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MIC* Jejunal Feeding Tube

Placement 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 Feeding Tube (Fig 1) provides for delivery of enteral nutrition into the

distal duodenum or proximal jejunum.

Indications for Use

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

Contraindications

Contraindications for placement of a jejunal feeding tube include, but are not limited to ascites,
colonic interposition, portal hypertension, peritonitis and morhid obesity.

/\ Warning

Do not reuse, reprocess, or resterilize this medical device. Reuse, reprocessing, or
resterilization may 1) adversely affect the known biocompatibility characteristics
of the device, 2) compromise the structural integrity of the device, 3) lead to the

device not performing 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 jejunal feeding tube:

« Perforation

« Intussusception
« Hemorrhage

« Infection
« Stomach or Duodenal Ulcers
« Pressure Necrosis

« Skin Breakdown

« Hypergranulation Tissue
« Intraperitoneal Leakage
« Aspiration

Note: Verify package integrity. Do not use if package is damaged or sterile barrier compromised.
Note: The risk for perforation may be higher in patients weighing <10kg.

Placement

The AVANOS* MIC* Jejunal feeding tube may be placed surgically using the Stamm procedure,
percutaneously under fluoroscopic or endoscopic guidance or as a replacement to an existing
device using an established stoma tract.

/N Caution: A gastropexy must be performed to affix the stomach to the anterior abdominal
wall, the feeding tube insertion site identified and stoma tract dilated prior to initial tube
insertion to ensure patient safety and comfort. The length of the tube may be adjusted using 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.

/I Caution: Do not use the retention balloon of the feeding tube as a gastropexy device. The
balloon may burst and fail to attach the stomach to the anterior abdominal wall.

Tube Preparation

Gastropexy Placement

A

Caution: It is recommended to perform a three point gastropexy in a triangle configuration

to ensure attachment of the gastric wall to the anterior abdominal wall.

1

4.

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

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

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

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

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

Create the Stoma Tract

1

10.

(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.

/\ Caution: Avoid the epigastric artery that courses at the junction of the medial two-
thirds and lateral one-third of the rectus muscle.

/\ Warning: Take care not to advance the puncture needle too deeply in order to
avoid puncturing the posterior gastric wall, pancreas, left kidney, aorta or spleen.
Anesthetize the puncture site with local injection of 1% lidocaine down to the peritoneal
surface (distance from skin to the anterior gastric wall is usually 4-5 cm).

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

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

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.
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 quidewire 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 and leave the guidewire in place.

Dilation

1

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

1.

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

Using a Luer slip syringe inflate the balloon (Fig 1-B) through the balloon port (Fig 1-C) with
7-10 ml of sterile or distilled water for standard balloon and 2-3 ml of sterile or distilled water
for LV balloon.

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.
Using the Luer slip syringe, flush water through jejunal port (Fig 1-D) to verify patency.
Lubricate the distal end of the tube with water-soluble lubricant. Do not use mineral oil or
petroleum jelly.

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

Suggested Radiologic Placement Procedure

1. Place the patient in the supine position.

2. Prep and sedate the patient according to clinical protocol.
3.
4
5

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

. Identify the medial edge of the liver by CT scan or ultrasound.
. Glucagon 0.5 to 1.0 mg IV may be administered to diminish gastric peristalsis.

/N Caution: Consult Glucagon instructions for use for rate of IV injection and
recommendations for use with insulin dependent patients.

. Insufflate the stomach with air using a nasogastric catheter, usually 500 to 1,000 ml or until

adequate distention is achieved. Itis often necessary to continue air insufflation during the
procedure, especially at the time of needle puncture and tract dilation, to keep the stomach
distended so as to oppose the gastric wall against the anterior abdominal wall.

. Choose a catheter insertion site in the left sub-costal region, preferably over the lateral aspect

or lateral to the rectus abdominis muscle (N.B. the superior epigastric artery courses along
the medial aspect of the rectus) and directly over the body of the stomach toward the greater
curvature. Using fluoroscopy, choose a location that allows as direct a vertical needle path as
possible. Obtain a cross table lateral view prior to placement of gastrostomy when interposed
colon or small bowel anterior to the stomach is suspected.

Note: PO/NG contrast may be administered the night prior or an enema administered prior to
placement to opacify the transverse colon.

. Prep and drape according to facility protocol.

2. Advance a dilator over the guidewire and dilate the stoma tract to the desired size.
3. Remove the dilator over the guidewire, leaving the guidewire in place.

Tube Placement

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

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

2. Rotate the AVANOS* MIC* Jejunal tube while advancing to facilitate passage of the tube
through the pylorus and into the jejunum.

3. 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.

4. Using a Luer slip syringe, inflate the balloon with 7-10 ml of sterile or distilled water for
standard tubes and 2-3 ml of sterile or distilled water for LV tubes.
/\ Caution: Do not exceed 20 ml total balloon volume for standard balloon. Do not exceed
5 ml for LV balloon. Do not use air. Do not inject contrast into the balloon.

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

6. Gently slide the SECUR-LOK* (Fig 1-A) external retention ring down the tube toward the
abdomen until it rests 2-3 mm above the skin. Do not suture the ring to the skin.

7. Remove the guidewire.

Verify Tube Position

1. Verify proper tube placement radiographically to avoid potential complication (e.g. bowel
irritation or perforation) and ensure the tube is not looped within the stomach or small
bowel.
Note: Do not inject contrast into the balloon.

2. Flush the lumen (Fig 1-D) to verify patency.

3. Check for moisture around the stoma. If there are signs of gastric leakage, check the tube
position and external bolster placement. Add fluid as need in 1-2 ml increments.
/\ Caution: Do not exceed 20 ml total balloon volume for standard balloons. Do not exceed
5mlfor LV balloon.

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



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

Radiologic Placement Through An Established Gastrostomy Tract

1. Select the appropriate size MIC* Jejunal feeding tube and prepare according to the Tube
Preparation directions listed above.

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

3. Remove the gastrostomy tube over the guidewire.

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

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

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

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

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

Tube Placement

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

2. Rotate the AVANOS* MIC* Jejunal tube while advancing to facilitate passage of the tube
through the pylorus and into the jejunum.

3. 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.

4. Using a Luer slip syringe, inflate the balloon with 7-10 ml of sterile or distilled water for
standard balloons and 2-3 ml for LV balloons.

/\ Caution: Do not exceed 20 ml total balloon volume for standard balloons. do not exceed
5 ml for LV balloons. Do not use air. Do not inject contrast into the balloon.

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

6. Gently slide the SECUR-LOK* external retention ring down the tube toward the abdomen until
it rests 2-3 mm above the skin. Do not suture the ring to the skin.

7. Remove the guidewire.

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

Suggested Endoscopic Placement Procedure

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

2. 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.

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

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

5. Prepand drape the skin at the selected insertion site.

Gastropexy Placement

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

1. Place a skin mark at the tube insertion site. Define the gastropexy pattern by placing three
skin marks equidistant from the tube insertion site and in a triangle configuration.
/\ Warning: Allow adequate distance between the insertion site and gastropexy
placement to prevent interference of the T-Fastener and inflated balloon.

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

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

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

Create the Stoma Tract

1. (Create the stoma tract with the stomach still insufflated and in apposition to the abdominal
wall. Identify the puncture site at the center of the gastropexy pattern. With endoscopic
guidance confirm that the site overlies the distal body of the stomach below the costal margin
and above the transverse colon.
/\ Caution: Avoid the epigastric artery that courses at the junction of the medial two-
thirds and lateral one-third of the rectus muscle.
/\ Warning: Take care not to advance the puncture needle too deeply in order to
avoid puncturing the posterior gastric wall, pancreas, left kidney, aorta or spleen.

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

3. Inserta.038" compatible introducer needle at the center of the gastropexy pattern into the
gastric lumen directed toward the pylorus.
Note: The best angle of insertion is a 45 degree angle to the surface of the skin.

4. Use endoscopic visualization to verify correct needle placement.

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

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

Dilation

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

2. Advance a dilator over the guidewire and dilate the stoma tract to the desired size. 3.
Remove the dilator over the guidewire, leaving the guidewire in place.

Tube Placement

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

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

3. Advance the AVANOS* MIC* Jejunal feeding tube through the pylorus and upper duodenum.
Continue to advance the tube using the forceps until the tip is positioned 10-15 cm beyond
the Ligament of Treitz and the 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 Luer slip syringe, inflate the balloon with 7-10 ml of sterile or distilled water for
standard balloons and 2-3 ml for LV balloons.

/\ Caution: Do not exceed 20 ml total balloon volume for standard balloons. do not
exceed 5 ml for LV balloons. Do not use air. Do not inject contrast into the balloon.

6. Remove the guidewire.

7. Gently pull the tube up and away from the abdomen until the balloon contacts the inner
stomach wall and a slight tension is felt. The balloon should now abut the stomach wall.

8. Gently slide the SECUR-LOK* (Fig 1-A) external retention ring down the tube toward the
abdomen until it rests 2-3 mm (approximately 1/8 inch or thickness of a dime) above the
skin. Do not suture the ring to the skin.

Verify Tube Position

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

Note: Do not inject contrast into the balloon.

2. Flush the jejunal lumen to verify patency. (Fig 1-D)

3. Check for moisture around the stoma. If there are signs of gastric leakage, check the tube
position and the external bolster placement. Add fluid as needed in 1-2 ml increments.
Caution: Do not exceed 20 ml total balloon volume for standard balloons. Do not exceed
5ml for LV balloons.

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

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

Endoscopic Placement Through An Existing Gastrostomy Tract

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

2. Following established protocol, perform routine Esophagogastroduodenoscopy (EGD).

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

3. Manipulate the endoscope until the indwelling gastrostomy tube is in the visual field.

4. Insert a floppy-tip guidewire into the indwelling gastrostomy tube and remove the tube.

Tube Placement

1. Advance the AVANOS* MIC* Jejunal Feeding Tube over the guidewire and into the stomach.

2. Refertostep 2 in the Tube Placement section above and complete the procedure according to
the steps listed.

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

Jejunal Feeding

1. Open the feeding port cover located at the top of the Jejunal feeding tube.

2. Using a catheter tip syringe, flush the Jejunal port with 30 ml of sterile or distilled water.

3. Remove the syringe and insert the feed set into the Jejunal port. Use a firm 1/4 twist to
secure the connection.

4. Open the feed set clamp if present.

5. Flush the Jejunal port every 4-6 hours with at least 30 ml of water. Do not use force.

/\ Caution: Never connect the Jejunal port to suction. Do not measure residuals from the
Jejunal port.

Medication Administration

Use liquid medication when possible and consult the pharmacist to determine if 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 water before administering through the feeding tube. Never
crush enteric coated medication or mix medication with formula.

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

Tube Patency Guidelines

Proper tube flushing is the best way to avoid clogging and maintain tube patency. The following

are guidelines to avoid clogging and maintain tube patency.

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



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

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

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

General Flushing Guidelines

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

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

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

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

Daily Care & Maintenance Check List
Assess the patient Assess the patient for any signs of pain,
pressure or discomfort.

Assess the stoma site Assess the patient for any signs of infection,
such as redness, irritation, edema, swelling,
tenderness, warmth, rashes, purulent or

gastrointestinal drainage.

Assess the patient for any signs of pressure
necrosis, skin breakdown or hypergranulation
tissue.

Clean the stoma site Use warm water and mild soap.

Use a circular motion moving from the tube
outwards.

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

Rinse thoroughly and dry well.

Assess the tube Assess the tube for any abnormalities such as

damage, clogging or abnormal discoloration.

Clean the feeding tube Use warm water and mild soap being careful not

to pull or manipulate the tube excessively.
Rinse thoroughly, dry well.

Clean the jejunal, gastric
and balloon ports Use a cotton tip applicator or soft cloth to

remove all residual formula and medication.

Do not rotate the
external bolster This will cause the tube to kink and possibly lose

position.

Verify placement of the
external bolster Verify that the external bolster rests 2-3mm

above the skin.

Flush the feeding tube Flush the feeding tube with water every
4-6 hours during continuous feeding, anytime the
feeding is interrupted, or at least every 8 hours if

the tube is not being used.

Flush the feeding tube after checking gastric
residuals.

Flush the feeding tube before and after
medication administration.

Avoid using acidic irrigants such as cranberry
juice and cola beverages to flush feeding tubes.

Balloon Maintenance
Check the water volume in the balloon once a week.

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

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

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

Tube Occlusion

Tube occlusion is generally caused by:

« Poor flushing techniques

+  Failure to flush after measurement of gastric residuals

« Inappropriate administration of medication

«  Pillfragments

« Viscous medications

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

« Formula contamination that leads to coagulation

Reflux of gastric or intestinal contents up the tube

To Unclog A Tube

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

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

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

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

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

Balloon Longevity

Precise balloon life cannot be predicted. Silicone balloons generally last 1-8 months, but the life

span of the balloon varies according to several factors. These factors may include medications,

volume of water used to inflate the balloon, gastric pH and tube care.

MRI Safety Information
The MIC* Jejunal Feeding Tube is MR Safe.
/\ Warning: For enteral nutrition and/or medication only.

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

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



Sonde d’alimentation jéjunale MIC*

Instructions de mise en place pour I'emploi

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

Description

Les sondes d'alimentation jéjunale MIC* de AVANOS* (Fig 1) assurent I'administration d'une
nutrition entérale dans le duodénum distal ou le jéjunum proximal.

Indications d’emploi

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

Contre-indications

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

/\ Avertissement

Ne pas réutiliser, retraiter ou restériliser ce dispositif médical. Toute réutilisation, tout
retraitement ou toute restérilisation peut : 1) affecter négati les caractéristiq
de biocompatibilité connues du dispositif, 2) compromettre lintégrité structurelle du
dispositif, 3) conduire a une performance non prévue du dispositif ou 4) créer un risque
de contamination et entrainer la transmission de maladies infectieuses pouvant se
traduire par une blessure, une maladie ou méme le déces du patient.

Complications

Les complications suivantes peuvent étre associées a I'usage de toute sonde d'alimentation
jéjunale:

« Lésions cutanées

« Hypergranulation

- Fuite intrapéritonéale
« Aspiration
Remarque : Verifier lintégrité de lemballage. Ne pas utiliser ce dispositif si lemballage ou la
barriére stérile sont endommageés.

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

Mise en place

La sonde d'alimentation jéjunale MIC* de AVANOS* peut étre mise en place chirurgicalement
al'aide de la méthode de Stamm, de maniére percutanée sous guidage fluoroscopique ou
endoscopique ou en remplacement d'un dispositif existant, en utilisant un tractus de stomie
établi.

/N Attention : Une gastropexie doit étre réalisée pour fixer l'estomac a la paroi abdominale
antérieure, le site d'insertion de la sonde dalimentation doit étre identifié et le tractus de la
stomie dilaté avant l'insertion initiale de la sonde, afin d'assurer la sécurité et le confort du
patient. La longueur de la sonde peut étre ajustée a I'aide d'une lame de rasoir ou d'un scalpel.
Sassurer que la coupe est lisse et arrondie et que la longueur est suffisante pour étre placée 10 a
15 cm au-dela du ligament de treitz.

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

Préparation de la sonde

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

2. Gonfler le ballonnet (Fig 1B) a travers son orifice (Fig 1C), a I'aide d'une seringue Luer-slip
contenant 7 a 10 ml d'eau stérile ou distillée pour un ballonnet standard ou 2 a 3 ml d'eau
stérile ou distillée pour un ballonnet LV.

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

4. Alaide de la seringue Luer-slip, rincer lorifice jéjunal a 'eau (Fig 1D) pour s'assurer de sa
perméabilité.

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

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

Suggestion de mise en place radiologique

1. Placer le patient en décubitus dorsal.

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

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

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

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

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

6. Insuffler de I'air dans I'estomac a I'aide d’un cathéter nasogastrique, habituellement de 500
21000 ml ou jusqu'a obtention d’une distension adéquate. Il s'avére souvent nécessaire de

« Perforation
« Intussusception
« Hémorragie

« Infection
« Ulcére gastrique ou duodénal
« Nécrose par pression

poursuivre Insufflation d‘air pendant l'intervention, surtout au moment de la ponction par
Iaiguille et de la dilatation du tractus, afin de conserver I'estomac distendu, de maniére a
accoler la paroi gastrique a la paroi abdominale antérieure.

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

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

8. Préparer et recouvrir de champs opératoires conformément au protocole de |'établissement.

Mise en place de la gastropexie

/\ Attention : Il estrecommandé de réaliser une gastropexie  trois points, selon une

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

antérieure.

1. Placer un repére cutané au niveau du site d'insertion de la sonde. Définir le modéle de
gastropexie en placant trois reperes cutanés équidistants du site d'insertion de la sonde et
selon une configuration triangulaire.

/\ Avertissement : Prévoir suffisamment de distance entre le site d'insertion et
la mise en place de la gastropexie, afin d'éviter toute interférence entre le point
d’ancrage (T-Fastener) et le ballonnet gonflé.

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

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

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

Création du tractus de la stomie

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

/\ Attention : Eviter 'artére épigastrique qui passe a la jonction de la partie des deux-tiers
médians et du tiers latéral du muscle droit.

/\ Avertissement : Prendre soin de ne pas faire avancer Iaiguille 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.

2. Anesthésier le site de ponction a I'aide d’une injection locale de lidocaine & 1% jusqua
la surface du péritoine (la distance entre la peau et la paroi gastrique antérieure est
habituellement de 4a 5 cm).

3. Insérer une aiguille introductrice compatible de 0,038 po., au centre du modéle de
gastropexie, dans la lumiére gastrique, en direction du pylore.

Remarque : Le meilleur angle d'insertion est un angle de 45 degrés par rapport a la surface de
la peau.

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

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

5. Faire avancer un fil-quide, jusqu’a 0,038 po., a travers I'aiguille et I'enrouler dans la grosse
tubérosité de I'estomac. Confirmer la position.

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

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

8. Faire progresser le fil-quide et le cathéter souple jusqua ce que I'extrémité du cathéter
atteigne le pylore.

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

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

Dilatation

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

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

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

Mise en place de la sonde

Remarque : Une gaine pelable peut étre utilisée pour faciliter l'avancement de la sonde a travers

le tractus de la stomie.

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

2. Faire tourner la sonde jéjunale MIC* de AVANOS* 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 de Treitz et que le ballonnet soit a l'intérieur de I'estomac.



4.

7.

Al'aide d'une seringue Luer-slip, gonfler le ballonnet avec 7 & 10 ml d'eau stérile ou distillée
pour les sondes standard ou 2 & 3 ml d'eau stérile ou distillée pour les sondes LV.

/N Attention : Ne pas dépasser le volume total de 20 ml pour un ballonnet standard et de
5 ml pour un ballonnet LV. Ne pas utiliser d'air. Ne pas injecter de produit de contraste dans le
ballonnet.

. Tirer délicatement la sonde vers le haut pour la sortir de I'abdomen, jusqu’a ce qu'une légere

tension se fasse sentir et que le ballonnet entre en contact avec la paroi interne de I'estomac.
Faire glisser délicatement I'anneau de rétention externe SECUR-LOK* (Fig 1A) vers le bas de

la sonde en direction de I'abdomen jusqu‘a ce quiil repose environ 2 a 3 mm au-dessus de la

peau. Ne pas suturer I'anneau a la peau.

Retirer le fil-quide.

Vérification de la position de la sonde

1

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

Remarque : Nepas injecter de produit de contraste dans le ballonnet.

Rincer la lumiére (Fig 1D) pour en vérifier la non-obstruction.

. Vérifier I'absence d’humidité autour de la stomie. En présence de signes de fuites gastriques,

vérifier la position de la sonde et la mise en place de la collerette externe. Ajouter du liquide
selon les besoins par incréments de 1a 2 ml.

/N Attention : Ne pas dépasser le volume total de 20 ml pour un ballonnet standard et de
5 ml pour un ballonnet LV.

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

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

Mise en place radiologique par un tractus de gastrostomie établi

1

8.
Mi
1.
2

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

. Sous guidage fluoroscopique, introduire un fil-guide a embout souple, jusqu'a 0,038 po., @

travers la sonde de gastrostomie a demeure.

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

Diriger le fil-guide a travers la stomie et Ienrouler dans I'estomac.

Faire avancer un cathéter souple compatible avec le fil-guide de 0,038 po. sur ce dernier
jusqu'a ce que 'extrémité du cathéter atteigne le pylore.

Franchir le pylore et faire progresser le fil-guide dans le duodénum. Sl est difficile de faire
progresser le cathéter dans le pylore, essayer de réduire la longueur du cathéter enroulé
dans 'estomac. Un mouvement de rotation du cathéter souple peut faciliter le passage sur le
fil-quide.

Faire progresser le fil-guide et le cathéter jusqu'a un point situé de 10a 15 cm au-dela du
ligament de Treitz.

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

se en place de lasonde

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

Faire tourner la sonde jéjunale MIC* de AVANOS* tout en la faisant progresser pour en faciliter
le passage a travers le pylore et dans le jéjunum.

Faire progresser la sonde jusqu'a ce que I'extrémité de celle-ci se trouve de 10 a 15 cm au-dela
du ligament de Treitz et que le ballonnet soit a l'intérieur de I'estomac.

. Alaide d'une seringue Luer-slip, gonfler le ballonnet avec 7 & 10 ml d'eau stérile ou distillée

pour les ballonnets standard ou 2 a 3 ml pour les ballonnets LV.

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

. Tirer délicatement la sonde vers le haut pour la sortir de I'abdomen, jusqu‘a ce qu'une légere

tension se fasse sentir et que le ballonnet entre en contact avec la paroi interne de I'estomac.
Faire glisser délicatement I'anneau de rétention externe SECUR-LOK* vers le bas de la sonde

en direction de I'abdomen jusqu'a ce quil repose environ 2 a 3 mm au-dessus de la peau. Ne
pas suturer I'anneau a la peau.

Retirer le fil-quide.

. Vérifier la mise en place correcte de la sonde conformément a la section ci-dessus, intitulée

Vérification de la position de la sonde.

Suggestion de méthode de mise en place endoscopique

1.

Sélectionner la sonde d'alimentation jéjunale MIC* appropriée et la préparer selon les
instructions de préparation de la sonde figurant ci-dessus.

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

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

. Appuyer sur le site d'insertion prévu avec un doigt. Lendoscopiste devrait voir clairement la

dépression correspondante a la surface antérieure de la paroi gastrique.
Préparer le champ opératoire et recouvrir la peau de champs stériles au niveau du site
dinsertion choisi.

Mise en place de la gastropexie

/N Attention : Il estrecommandé de réaliser une gastropexie & trois points, selon une
configuration triangulaire pour assurer la fixation de la paroi gastrique a la paroi abdominale
antérieure.

1.

4,
Cr
1.

Placer un repére cutané au niveau du site d'insertion de la sonde. Définir le modéle de
gastropexie en placant trois repéres cutanés équidistants du site d'insertion de la sonde et
selon une configuration triangulaire.

/\ Avertissement : Prévoir suffisamment de distance entre le site d'insertion et
la mise en place de la gastropexie, afin d'éviter toute interférence entre le point
d'ancrage (T-Fastener) et le ballonnet gonflé.

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

Placer le premier point d'ancrage et confirmer la position intragastrique. Répéter
lintervention jusqu'a ce que les trois points d'ancrages soient insérés aux coins du triangle.
Fixer 'estomac a la paroi abdominale antérieure et terminer l'intervention.

éation du tractus de la stomie

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

/\ Attention : Eviter 'artére épigastrique qui passe a la jonction de la partie des deux-tiers
médians et du tiers latéral du muscle droit.

/\ Avertissement : Prendre soin de ne pas faire avancer l'aiguille de ponction trop
profondément, afin d'éviter toute ponction de la paroi gastrique postérieure, du
pancréas, du rein gauche, de l'aorte ou de la rate.

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

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

Remarque : Le meilleur angle d'insertion est un angle de 45 degrés par rapport a la surface de
la peau.

Se servir d'une visualisation endoscopique pour vérifier la mise en place correcte de |'aiguille.
Faire avancer un fil-guide, jusqua 0,038 po., a travers |'aiguille dans I'estomac. Au moyen
d'une visualisation endoscopique, saisir le fil-guide avec des pinces atraumatiques.

Retirer I'aiguille introductrice, en laissant le fil-guide en place et la mettre au rebut
conformément au protocole de I'établissement.

Dilatation

1

3.

Al'aide d'une lame de scalpel No. 11, créer une petite incision cutanée qui sétend le long du
fil-guide vers le bas, a travers les tissus sous-cutanés et le fascia des muscles abdominaux.
Une fois lincision réalisée, mettre au rebut conformément au protocole de |'établissement.
Faire avancer un dilatateur au-dessus du fil-guide et dilater le tractus de la stomie a la taille
souhaitée.

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

Mise en place de la sonde

1.

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

Sous guidage endoscopique, saisir 'extrémité de la sonde & l'aide de pinces atraumatiques.
Faire avancer la sonde d'alimentation jéjunale MIC* de AVANOS* 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 10 a 15 cm au-dela du ligament de Treitz et que le ballonnet soit a
lintérieur de 'estomac.

Reldcher a sonde et retirer I'endoscope et les pinces en tandem, en laissant la sonde en place.
Al'aide d'une seringue Luer-slip, gonfler le ballonnet avec 7 & 10 ml d'eau stérile ou distillée
pour les ballonnets standard ou 2 a 3 ml pour les ballonnets LV.

/N Attention : Ne pas dépasser le volume total de 20 ml pour un ballonnet standard et de
5 ml pour un ballonnet LV. Ne pas utiliser d'air. Ne pas injecter de produit de contraste dans le
ballonnet.

Retirer le fil-quide.

Tirer délicatement la sonde vers le haut pour la sortir de I'abdomen, jusqu'a ce que le
ballonnet entre en contact avec la paroi interne de I'estomac et qu'une [égére tension se fasse
sentir. Le ballonnet doit désormais toucher la paroi de I'estomac.

Faire glisser délicatement I'anneau de rétention externe SECUR-LOK* (Fig 1 A) vers le bas de
la sonde en direction de I'abdomen jusqu‘a ce quil repose environ 2 a 3 mm au-dessus de la
peau. Ne pas suturer I'anneau a la peau.

Vérification de la position de la sonde

1.

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

Remarque : Ne pas injecter de produit de contraste dans le ballonnet.

Rincer la lumiére jéjunale pour en vérifier la non-obstruction. (Fig 1D)

Vérifier 'absence d’humidité autour de la stomie. En présence de signes de fuites gastriques,
vérifier la position de la sonde et la mise en place de la collerette externe. Ajouter du liquide
selon les besoins par incréments de 1a 2 ml.

/I\ Attention : Ne pas dépasser le volume total de 20 ml pour un ballonnet standard et de
5 ml pour un ballonnet LV.

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



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

Mise en place endoscopique par un tractus de gastrostomie

existant

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

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

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

4. Insérer un fil-guide & embout souple dans |a sonde de gastrostomie & demeure et retirer la
sonde.

Mise en place de la sonde

1. Faire avancer la sonde d'alimentation jéjunale MIC* de AVANOS* sur le fil-guide et dans
I'estomac.

2. Seréférera 'étape 2 de la section sur la préparation de la sonde ci-dessus et terminer
lintervention conformément aux étapes décrites.

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

Alimentation jéjunale

1. Ouvrir le capuchon de l'orifice d'alimentation situé en haut de la sonde d‘alimentation
jéjunale.

2. Rincer l'orifice jéjunal avec 30 ml d'eau stérile ou distillée a I'aide d'une seringue a embout
cathéter.

3. Retirerla seringue et insérer I'ensemble d'alimentation dans l'orifice jéjunal. Assurer la solidité
du raccord en effectuant un quart de tour ferme.

4. Ouvrir le clamp de I'ensemble d'alimentation, le cas échéant.

5. Rincer l'orifice jéjunal toutes les 4 & 6 heures avec au moins 30 ml d'eau. Ne pas forcer.
/N Attention : Ne jamais raccorder l'orifice jéjunal & un dispositif d‘aspiration. Ne pas
mesurer les résidus depuis 'orifice jéjunal.

Administration de médicament

Dans la mesure du possible, utiliser un médicament sous forme liquide ou consulter un
pharmacien pour déterminer sl est possible d'écraser sans danger un médicament sous forme
solide et de le diluer dans de I'eau. Si cela est sir, pulvériser le médicament solide sous forme de
poudre fine a dissoudre dans de 'eau avant de 'administrer a travers la sonde d'alimentation. Ne
jamais écraser de médicament entérique ni mélanger de médicament a une formule alimentaire.
Rincer la sonde avec la quantité d'eau prescrite a 'aide d'une seringue a embout cathéter.

Directives concernant la perméabilité de la sonde

Unringage adéquat de la sonde est le meilleur moyen d'éviter les obstructions et d’en assurer la

perméabilité. Ce qui suit est une liste de quelques directives permettant d'éviter les obstructions et

d'assurer la perméabilité de la sonde.

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

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

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

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

Directives générales de rincage

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

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

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

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

Liste de contrdle pour les soins et I'entretien quotidiens

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

Evaluation du site de stomie Evaluer 'état du patient pour détecter tout signe d'infection,
du type rougeur, irritation, cedéme, enflure, chaleur, éruptions
cutanées, drainage purulent ou gastrointestinal.

Evaluer Iétat du patient pour détecter tout signe de nécrose de
pression, Iésions cutanées ou hypergranulation.

Nettoyage du site de stomie Laver a I'eau chaude et au savon doux.

Utiliser un mouvement circulaire allant de la sonde vers
Iextérieur.

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

Rincer et sécher soigneusement.

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

Nettoyage de la sonde

d’alimentation Laver a I'eau chaude et au savon doux en prenant soin de ne pas

tirer sur la sonde ni la manipuler excessivement.
Rincer et sécher soigneusement.
Nettoyage des orifices jéjunal,
gastrique et du ballonnet  Utiliser un applicateur ouaté ou un chiffon doux pour retirer tout
résidu de formule alimentaire et de médicament.
Ne pas faire pivoter la
collerette externe Cela risquerait de tordre la sonde et de la déloger.
Vérification de la mise en place
de la collerette externe Vérifier que la collerette externe repose 2 a 3 mm au-dessus de
la peau.
Rincage de lasonde
d’alimentation Rincer la sonde d'alimentation a 'eau toutes les 4 a 6 heures
pendant une alimentation en continu, a chaque interruption de
I'alimentation ou au moins toutes les 8 heures en cas
dinutilisation de la sonde.
Rincer la sonde d'alimentation apres vérification de résidus
gastriques.
Rincer la sonde d'alimentation avant et aprés I'administration
de médicaments.
Eviter l'emploi dirriguants acides du type jus de canneberges et
boissons au cola pour rincer les sondes d‘alimentation.

Entretien du ballonnet

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

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

- Patienter 10 a 20 minutes avant de répéter la procédure. Si le ballonnet a perdu du liquide, il
s'agit d'une fuite et la sonde doit étre remplacée. Un ballonnet dégonflé ou déchiré pourrait
déloger ou déplacer la sonde. En cas de rupture du ballonnet, il devra étre remplacé. Fixer
la sonde en place a I'aide de ruban adhésif, puis suivre le protocole de I'établissement et/ou
contacter le médecin pour des instructions.

Remarque : Remplir a nouveau le ballonnet a I'aide deau stérile ou distillée et non pas dair ni de

sérum physiologique. Le sérum physiologique peut cristalliser et boucher la valve ou la lumiére du

ballonnet et de I'air peut séchapper et entrainer un effond du ball Sassurer dutiliser la
quantité deau rec dée du fait qu'un surgonflage peut obstruer la lumiére ou réduire la durée
de vie du ballonnet et qu'un sous-gonflage ne réussira pas a fixer correctement la sonde.

Occlusion de la sonde

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

- Mauvaises techniques de rincage

«+ Manque de rincage aprés mesure de résidus gastriques

« Administration inappropriée de médicaments

- Fragments de comprimés

«  Médicaments visqueux

« Formules épaisses, de type concentrées ou enrichies qui sont généralement plus épaisses et
plus @ méme dobstruer les sondes

- Contamination due aux formules et entrainant une coagulation

« Reflux gastrique ou intestinal vers le haut de la sonde

Pour déboucher une sonde

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

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

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




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

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

Longévité du ballonnet

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

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

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

Livrets de formation : Un guide de soins appropriés (A guide to Proper Care) et un guide de
dépannage pour site de stomie et sonde d'alimentation entérale (Stoma Site and Enteral Feeding
Tube Troubleshooting Guide) sont disponibles sur demande. Veuillez contacter votre représentant
local ou le service clienteéle.

~O~ Diametre [ Longueur

Conforme aux normes de sécurité
sur la résonance magnétique

Ce produit n'est pas fabriqué a partir de DEHP
comme plastifiant.




MIC* Jejunalsonde

Gebrauchsanweisung zur Platzierung

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

Beschreibung

Die AVANOS* MIC* Jejunalsonden (Abb. 1) sind fiir die Zufiihrung von enteraler Erméhrung in das
distale Duodenum oder proximale Jejunum bestimmt.

Indikationen

Die AVANOS* MIC* Jejunalsonde ist zur Verwendung bei Patienten indiziert, die nicht geniigend
Erndhrung durch den Magen absorbieren kdnnen, eine gestdrte Magen-Darm-Motilitét, eine
Magenausgangsobstruktion oder schwerwiegende Magen-Speiserdhre-Reflux haben, bei denen
das Risiko der Aspiration besteht oder bei denen eine Osophagektomie bzw. Gastrektomie
duchgefiihrt wurde.

Kontraindikationen

Zu den Kontraindikationen einer Jejunalsondenplatzierung zéhlen u. a. Ascites, Coloninterposition,
portale Hypertonie, Peritonitis und morbide Adipositas.

/\ Warnung

Dieses Medizinprodukt darf nicht wieder verwendet, wieder verarbeitet oder

neu sterilisiert werden. Eine Wiederverwendung, Wiederverarbeitung oder
Resterilisierung kann 1) die bekannten Biokompatibilitatseigenschaften negativ
beeinflussen, 2) die strukturelle Integritat des Produkts beeintrachtigen, 3) die
beabsichtigte Leistung des Produkts nichtig machen oder 4) ein Kontaminationsrisiko
darstellen, was zu einer Uibertragung infektioser Krankheiten und damit zu einer
Verletzung, Erkrankung oder sogar zum Tod des Patienten fiihren kdnnte.

Komplikationen

Folgende Komplikationen konnen im Zusammenhang mit Jejunalsonden auftreten:

« Hautinfektion « Infektion « Perforation
- Hypergranulationsgewebe - Magen- oder Dudenalgeschwiir - Invagination
« Intraperitoneale Leckage « Drucknekrose « Blutung

« Aspiration

Hinweis: 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
haher.

Platzierung

Die AVANOS* MIC* Jejunalsonde kann chirurgisch nach Stamm, perkutan unter fluoroskopischer
oder endoskopischer Fiihrung oder als Ersatz einer bestehenden Vorrichtung unter Verwendung
eines bereits bestehenden Stoma-Trakts platziert werden.

/\ Achtung: Vor dem erstmaligen Einfiihren der Sonde muss der Magen per Gastropexie an die
vordere Bauchwand genaht werden, die Einfiihrungsstelle der Eméahrungssonde identifiziert und
der Stoma-Trakt dilatiert werden. Die Lange der Sonde muss mit einer Rasierklinge oder einem
Skalpell angepasst werden. Der Schnitt muss glatt und stumpf sein und die Lange muss fiir eine
Platzierung 10-15 cm iiber das Treitz-Band hinaus ausreichen.

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

Sondenvorbereitung:

1. Die MIC* Jejunalsonde der richtigen GroBe auswéhlen, aus der Packung nehmen und auf
eventuelle Schaden diberpriifen.

2. Den Ballon (Abb. 1B) mit einer Luer-Slip-Spritze iiber den Ballonport (Abb. 1C) mit 7-10 ml
sterilem oder destilliertem Wasser (bei Standardballons) bzw. mit 2-3 ml sterilem oder
destilliertem Wasser (bei LV-Ballons) auffiillen.

3. Die Spritze entfernen und sicherstellen, dass der Ballon intakt ist, indem der Ballon durch
Driicken auf Lecks tiberpriift wird. Per Sichtpriifung die Symmetrie des Ballons sicherstellen.
Eine Symmetrie des Ballons wird durch leichtes Rollen des Ballons zwischen den Fingern
erzielt. Spritze wieder einsetzen und das gesamte Wasser aus dem Ballon entfernen.

4. Mit der Luer-Slip-Spritze Wasser durch den Jejunalport (Abb. 1D) spiilen, um die
Durchgéngigkeit sicherzustellen.

5. Diedistale Sondenspitze mit einem wasserlgslichen Gleitmittel gleitfahig machen. Kein
Mineraldl oder Vaseline verwenden.

6. Das Jejunallumen groBziigig mit einem wasserldslichen Gleitmittel einreiben. Kein Mineraldl
oder Vaseline verwenden.

Empfohlenes Verfahren zur radiologischen Platzierung

Den Patienten auf den Riicken legen.

Den Patienten gemag klinischem Protokoll desinfizieren und sedieren.

Der linke Lappen der Leber darf sich nicht iiber dem Fundus oder Korpus des Magens befinden.
Den medialen Rand der Leber mittels CT-Scan oder Ultraschall identifizieren.

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

werden.

/\ Achtung: Bei insulinabhéngigen Patienten bitte die Glucagon-Gebrauchsanweisungen

hinsichtlich der intravendsen Injektionsrate und Gebrauchsempfehlungen lesen.

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

b i

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

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

8. Den Patienten vorschriftsgemaB desinfizieren und abdecken.

Platzierung durch Gastropexie

/I Achtung: Es wird empfohlen, eine Gastropexie mit drei in einem Dreieck angeordneten

Punkten durchzufiihren, um die Fixierung der Magenwand an der vorderen Bauchwand

sicherzustellen.

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

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

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

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

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

Erstellen des Stoma-Trakts

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

/\ Achtung: Die epigastrische Arterie meiden, die an der Schnittstelle der medialen zwei
Drittel und des seitlichen Drittels des Musculus rectus verlauft.

/\ Warnung: Die Punktionsnadel mit Vorsicht nicht zu tief einfiihren, damit

die hintere Magenwand, Pankreas, linke Niere, Aorta oder Milz nicht punktiert
werden.

2. Die Punktionsstelle mit einer lokalen 1%igen Lidokain-Injektion bis in die peritoneale
Oberflache anésthesieren (der Abstand von der Haut bis zur vorderen Magenwand ist
normalerweise 4-5 cm).

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

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

4. Die korrekte Nadelposition mittels Fluoroskopie tiberpriifen. AuBerdem kann zur zustzlichen
Uberpriifung eine mit Wasser gefilllte Spritze an den Nadelhub angeschlossen und Luft aus
dem Magenlumen aspiriert werden.

Hinweis: Nach der Aspiration von Luft kann ein Kontrastmittel injiziert werden, wenn
Magenfalten dargestellt werden sollen und die Position bestdtigt werden soll.

5. Einen bis zu 0,038 Zoll starken Fiihrungsdraht durch die Nadel einfiihren und im
Magenfundus einrollen. Position bestatigen.

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

7. Einen mit 0,038 Zoll kompatiblen flexiblen Katheter iiber den Fiihrungsdraht vorschieben
und unter fluoroskopischer Kontrolle bis in das Magenantrum bewegen.

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

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

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

Dilatation

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

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

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

Platzierung der Sonde

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

Stoma-Trakt erleichtern.

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

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

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




4.

7.

Den Ballon mit einer Luer-Slip-Spritze mit 7-10 ml sterilem oder destilliertem Wasser

(bei Standardsonden) bzw. mit 2-3 ml sterilem oder destilliertem Wasser (bei LV-Sonden)
auffiillen.

/\ Achtung: Das angegebene Fassungsvermdgen des Ballons von 20 ml beim
Standardballon bzw. von 5 ml beim LV-Ballon nicht iiberschreiten. Keine Luft verwenden.
Keine Kontrastmittel in den Ballon injizieren.

Die Sonde vorsichtig hoch und vom Abdomen weg ziehen, bis leichte Spannung zu spiiren ist
und der Ballon die innere Magenwand beriihrt.

Den externen SECUR-LOK* Haltering (Abb. 1A) vorsichtig an der Sonde in Richtung Abdomen
hinunterschieben bis er ca. 2-3 mm oberhalb der Haut sitzt. Den Ring nicht mit der Haut
vernghen.

Den Fiihrungsdraht entfernen.

Uberpriifen der Sondenposition

1.

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

Hinweis: Keine Kontrastmittel in den Ballon injizieren.

. Das Lumen (Abb. 1D) spiilen, um die Durchgangigkeit zu priifen.
. Die Umgebung des Stomas auf Feuchtigkeit priifen. Bei Anzeichen von Magenausfluss

die Position von Sonde und externer Stiitze iiberpriifen. Nach Bedarf stufenweise 1-2 ml
Fliissigkeit hinzufiigen.

/\ Achtung: Das angegebene Fassungsvermdgen des Ballons von 20 ml beim
Standardballon bzw. von 5 ml beim LV-Ballon nicht iiberschreiten.

. Die externe Stiitze tiberpriifen, um sicherzustellen, dass sie nicht zu eng an der Haut sondern

ca. 2-3 mm oberhalb des Abdomens sitzt.

. Datum, Art, GrRe und Chargennummer der Sonde, sowie Fiillvolumen des Ballons,

Hautbeschaffenheit und Reaktion des Patienten auf das Verfahren notieren. Eméhrungs- und
Medikamentenzufuhr per drztlicher Anordnung erst einleiten, wenn die richtige Position und
Durchgéngigkeit der Sonde bestétigt wurde.

Radiologische Platzierung durch einen bereits gelegten
Gastrostomie-Trakt

1.

7.
8.
Pl
1.
2

3.

Die MIC* Jejunalsonde der richtigen GroBe auswahlen und gemaR den oben stehenden
Anweisungen zur Sondenvorbereitung vorbereiten.

. Unter fluoroskopischer Beobachtung einen Fiihrungsdraht von bis zu 0,038 Zoll mit

beweglicher Spitze durch die innen befindliche Gastrostomiesonde einfiihren.

. Die Gastrostomiesonde iiber dem Fiihrungsdraht entfernen.
. Den Fiihrungsdraht durch das Stoma fiihren und im Magen einrollen.
. Den mit einem 0,038-Zoll-Fiihrungsdraht kompatiblen, flexiblen Katheter iiber den

Fiihrungsdraht vorschieben, bis sich die Katheterspitze am Pylorus befindet.

. Den Fiihrungsdraht durch den Pylorus und in das Duodenum vorschieben. Wenn sich der

Katheter schwer durch den Pylorus schieben lasst, die Lange des im Magen eingerollten
Katheters verringern. Eine Drehbewegung des flexiblen Katheters kann eine leichtere Passage
iiber den Fiihrungsdraht erméglichen.

Den Fiihrungsdraht und den Katheter 10-15 cm hinter das Treitz-Band vorschieben.

Den Fiihrungsdraht in dieser Position belassen und den Katheter entfernen.

atzierung der Sonde

Das distale Ende der Sonde iber den Fiihrungsdraht in den Magen vorschieben.

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

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

. Den Ballon mit einer Luer-Slip-Spritze mit 7-10 ml sterilem oder destilliertem Wasser

(bei Standardballons) bzw. mit 2-3 ml sterilem oder destilliertem Wasser (bei LV-Ballons)
auffiillen.

/\ Achtung: Das angegebene Fassungsvermdgen des Ballons von 20 ml beim
Standardballon bzw. von 5 ml beim LV-Ballon nicht iiberschreiten. Keine Luft verwenden.
Keine Kontrastmittel in den Ballon injizieren.

. Die Sonde vorsichtig hoch und vom Abdomen weg ziehen, bis leichte Spannung zu spiiren ist

und der Ballon die innere Magenwand beriihrt.

. Den externen SECUR-LOK* Haltering vorsichtig an der Sonde in Richtung Abdomen

hinunterschieben bis er ca. 2-3 mm oberhalb der Haut sitzt. Den Ring nicht mit der Haut
verndhen.

. Den Fiihrungsdraht entfernen.
. Die richtige Position der Sonde gemaR dem oben stehenden Abschnitt zum Uberpriifen der

Sondenposition sicherstellen.

Empfohlenes Verfahren zur endoskopischen Platzierung

1

2.

5.

Die richtige MIC* Jejunalsonde auswahlen und gemaB den oben stehenden Anweisungen zur
Sondenvorbereitung vorbereiten.

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

. Die Bauchdecke durchleuchten, um eine Gastrostomiestelle auszuwahlen, die frei von

groReren GefaBen, Viszera und Narbengewebe ist. Dieses Stelle ist meist ein Drittel der
Distanz vom Nabel zum linken Rippenrand an der Medioklavikularlinie.

. Mit dem Finger auf die beabsichtigte Einfilhrungsstelle driicken. Der die Endoskopie

durchfiihrende Arzt sollte die eingedriickte Stelle auf der vorderen Oberflache der
Magenwand deutlich sehen kdnnen.
Die Haut an der gewahlten Einfiihrungsstelle desinfizieren und abdecken.

Platzierung durch Gastropexie

/\ Achtung: Es wird empfohlen, eine Gastropexie mit drei in einem Dreieck angeordneten
Punkten durchzufiihren, um die Fixierung der Magenwand an der vorderen Bauchwand
sicherzustellen.

1.

4

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

/\ Warnung: Zwischen der Einfiihrung und den Gastropexi muss
ein ausreichender Abstand bestehen, damit der T-Anker und der gefiillte Ballon
nicht storen.

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

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

Den Magen an der vorderen Bauchwand fixieren und das Verfahren abschlieRen.

Erstellen des Stoma-Trakts

1.

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

/\ Achtung: Die epigastrische Arterie meiden, die an der Schnittstelle der medialen zwei
Drittel und des seitlichen Drittels des Musculus rectus verlauft.

/\ Warnung: Die Punktionsnadel mit Vorsicht nicht zu tief einfiihren, damit

die hintere Magenwand, Pankreas, linke Niere, Aorta oder Milz nicht punktiert
werden.

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

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

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

Die korrekte Nadelposition endoskopisch bestétigen.

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

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

Dilatation

1.

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

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

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

Platzierung der Sonde

1

2.

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

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

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

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

Den Ballon mit einer Luer-Slip-Spritze mit 7-10 ml sterilem oder destilliertem Wasser

(bei Standardballons) bzw. mit 2-3 ml sterilem oder destilliertem Wasser (bei LV-Ballons)
auffiillen.

/N Achtung: Das angegebene Fassungsvermdgen des Ballons von 20 ml beim
Standardballon bzw. von 5 ml beim LV-Ballon nicht iiberschreiten. Keine Luft verwenden.
Keine Kontrastmittel in den Ballon injizieren.

Den Fiihrungsdraht entfernen.

Die Sonde vorsichtig hoch und vom Abdomen weg ziehen, bis leichte Spannung zu spiiren

ist und der Ballon die innere Magenwand beriihrt. Der Ballon sollte nun an der Magenwand
anliegen.

Den externen SECUR-LOK* Haltering (Abb. 1A) vorsichtig an der Sonde in Richtung Abdomen
hinunterschieben bis er ca. 2-3 mm (ca. die Starke einer Miinze) oberhalb der Haut sitzt. Den
Ring nicht mit der Haut verndhen.

Uberpriifen der Sondenposition

1.

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

Hinweis: Keine Kontrastmittel in den Ballon injizieren.

Das Jejunallumen spiilen, um die Durchgangigkeit zu priifen. (Abb. 1D)

Die Umgebung des Stomas auf Feuchtigkeit priifen. Bei Anzeichen von Magenausfluss

die Position von Sonde und externer Stiitze tiberpriifen. Nach Bedarf stufenweise 1-2 ml
Fliissigkeit hinzufiigen.

/N Achtung: Das angegebene Fassungsvermgen des Ballons von 20 ml beim
Standardballon bzw. von 5 ml beim LV-Ballon nicht iiberschreiten.

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



5. Datum, Art, GroRe und Chargennummer der Sonde, sowie Fiillvolumen des Ballons,
Hautbeschaffenheit und Reaktion des Patienten auf das Verfahren notieren. Eméhrungs- und
Medikamentenzufuhr per arztlicher Anordnung erst einleiten, wenn die richtige Position und
Durchgéngigkeit der Sonde bestétigt wurde.

Endoskopische Platzierung durch einen bereits gelegten

Gastrostomie-Trakt

1. Dierichtige MIC* Jejunalsonde auswéhlen und gemaf den oben stehenden Anweisungen zur
Sondenvorbereitung vorbereiten.

2. Unter Einhaltung des iblichen Verfahrensprotokolls eine routinemafige
(Osophagogastroduodenoskopie (0GD) durchfiihren. Wenn die 0GD abgeschlossen und keine
Anomalitéten festgestellt wurden, die eine Kontraindikation fiir die Sondenplatzierung
darstellen, kann der Patienten in die Riickenlage gebracht und der Bauch mit Luft insuffliert
werden.

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

4. Einen Filhrungsdraht mit weichem Ende in die innen befindliche Gastrostomiesonde
einfiihren und die Sonde entfernen.

Platzierung der Sonde

1. Die AVANOS* MIC* Jejunalsonde iiber den Fiihrungsdraht in den Magen vorschieben.

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

3. Die richtige Position der Sonde gemaR dem oben stehenden Abschnitt zum Uberpriifen der
Sondenposition iiberpriifen.

Jejunale Erndhrung

1. Den Erndhrungsportverschluss vom oberen Ende der Jejunalsonde abnehmen.

2. Den Jejunalport unter Verwendung einer Spritze mit Katheterspitze mit 30 ml sterilem oder
destilliertem Wasser spiilen.

3. Die Spritze entfernen und die das Erméhrungsset in den Jejunalport einfiihren. Die
Verhindung mit einer Vierteldrehung sichern.

4. Die Klemme, falls vorhanden, am Eméhrungsset 6ffnen.

5. Den Jejunalport alle 4-6 Stunden mit mindestens 30 ml Wasser spiilen. Keine Kraft
anwenden.
/N Achtung: Das Jejunallumen nicht an den Saugport anschliessen. Die Riicksténde aus
dem Jejunalport nicht fiir Messungen verwenden.

Verabreichung von Medikamenten

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

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

Richtlinien zur Sondendurchgangigkeit

Durch sachgerechtes Spiilen der Sonde kann eine Verstopfung der Sonde vermieden und die

Durchgangigkeit der Sonde am besten gewahrleistet werden. Im Folgenden sind Richtlinien

aufgefiihrt, die eine Verstopfung der Sonde vermeiden und die Durchgéngigkeit der Sonde

gewahrleisten.

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

« Eméhrungssonde vor und nach jeder Medikamentenzufuhr und zwischen
Medikamentenverabreichungen spiilen. Dadurch wird verhindert, dass eine Wechselwirkung
zwischen Medikament und Nahrlosung entsteht, was die Sonde verstopfen kdnnte.

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

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

Allgemeine Spiilrichtlinien

- Eine 30 bis 60 cc Spritze mit Katheterspitze verwenden. Keine kleineren Spritzen verwenden,
da dies einen groBeren Druck auf die Sonde ausiiben konnte und moglicherweise zum ReiBen
kleinerer Sonden fiihren konnte.

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

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

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

Checkliste zur taglichen Pflege und Wartung

Untersuchung des Patienten Patienten auf Anzeichen von Schmerz, Druck oder sonstige

Beschwerden untersuchen.

Patienten auf Anzeichen einer Infektion, wie beispielsweise

Rétung, Hautreizung, Odem, Schwellung, Druckempfindlichkeit,

Warme, Hautausschlag, eitrigen oder gastrointestinalen Ausfluss

untersuchen.

Patienten auf Anzeichen von Drucknekrose, Dekubitus oder

Hypergranulationsgewebe untersuchen.

Warmes Wasser und milde Seife verwenden.

Reinigung mit kreisenden Bewegungen von der Sonde nach

auBen durchfiihren.

Néhte, externe Stiitze und eventuell vorhandene

Stabilisierungsvorrichtungen mit einem Baumwaollstabchen

reinigen.

Griindlich spiilen und gut abtrocknen.

Sonde auf etwaige Schaden, Verstopfung oder abnormale

Verfarbung inspizieren.

Warmes Wasser und milde Seife verwenden und darauf achten,

die Sonde so wenig wie mdglich zu manipulieren.

Griindlich spiilen und gut abtrocknen.

Kontrolle des Stomas

Reinigung des Stomas

Kontrolle der Sonde

Reinigen der Sonde

Reinigen der Jejunal-,

Magen- und Ballonports Zur Entfernung von Erndhrungs- und Medikamentenresten ein

Baumwollstabchen oder weiches Tuch verwenden.

Die externe Stiitze nicht drehen Andernfalls kann sich die Sonde verdrehen und sich dadurch
maglicherweise verschieben.

Kontrollieren der Platzierung

der externen Stiitze Uberpriifen, dass die externe Stiitze 2—3 mm iiber der Haut

liegt.

Bei kontinuierlicher Ernahrung die Erndhrungssonde alle

4-6 Stunden spiilen. AuBerdem sollte die Sonde nach jeder

Unterbrechung der Nahrungszufuhr und bei Nichtgebrauch

mindestens alle 8 Stunden gespiilt werden.

Die Sonde nach Kontrolle auf Magenreste spiilen.

Die Sonde vor und nach jeder Medikamentenzufuhr spiilen.

Saurehaltige Spiillosungen wie z. B. Johannisbeersaft oder

colahaltige Getranke zum Spiilen der Ernahrungssonden

vermeiden.

Spiilen der Sonde

Wartung des Ballons

Das Wasservolumen im Ballon einmal pro Woche iiberpriifen.

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

flieBen kann. Das Fliissigkeitsvolumen und das Auffiillvolumen (falls erforderlich) mit
Datum und Uhrzeit dokumentieren.

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

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

Sondenverschluss

Ein Sondenverschluss wird im Allgemeinen durch Folgendes verursacht:

«  unzureichende Spiilung

« keine Spiilung nach Messung der Magenreste

« falsche Verabreichung von Medikamenten

- Tablettenbruchstiicke

- viskose Arzneimittel

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

+ Kontamination der Nahrldsung, die zur Gerinnung fiihrt

« Reflux von Magen- oder Darminhalt in die Sonde




Beseitigung einer Verstopfung in einer Sonde

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

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

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

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

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

Haltbarkeit des Ballons

Die genaue Lebensdauer des Ballons kann nicht vorhergesagt werden. Silikonballons halten im

Allgmeinen 1-8 Monate, wobei die Haltbarkeit der Ballons von mehreren Faktoren bestimmt wird.

Zu diesen Faktoren zahlen die Art der Medikamente, das verwendete Wasservolumen zum Fiillen

des Ballons, der pH-Wert im Magen und die Pflege der Sonde.

Informationen zur MRT-Sicherheit

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

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

Weitere Informationen erhalten Sie telefonisch unter 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) in den

Vereinigten Staaten oder auf unserer Website www.avanos.com.

Informationsbroschiiren: ,A Guide to Proper Care” (Pflegeanleitung) und,,A Stoma Site and
Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” (Broschiire zur Fehlerbehebung am Stoma und
fiir die enterale Erndhrungssonde) sind auf Anfrage erhaltlich. Wenden Sie sich bitte an Ihren
Vertreter vor Ort oder an den Kundendienst.

~O~ Durchmesser l—l Lénge

MRT-sicher

Das Produkt ist nicht mit DEHP als Weichmacher
hergestellt.
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MIC* ileloHanHa XpaHuTeNHa COHAA

YKa3aHuA 3a noctaBsAHe 1 U3N0N3BaHe Ha COHAATA

Rx Only: Camo Rx: ®epepantute 3akonu (Ha CALL|) orpannyaBar nposax6ara Ha ToBa nsgenve ot
UNY MO HapeXx/aHe Ha nekap.

Onucanune

Metonannata conpa 3a xpaneHe Ha dupmata AVANOS* MIC* (Dur. 1) 5aBa Bb3MOXHOCT 3a
0CUrypsABaHe Ha eHTepasHo XpaHeHe B ANCTanHUA IBaHaAeCeTonPbCTHUK UMK NPOKCUMANHOTO
THHKO YepBo.

Cnyyaun Ha ynoTpeba

Metonantata conpa 3a xpaneHe Ha dupmata AVANOS* MIC* e npeaHasHaueHa 3a non3saxe

NPV NALMERTH, KOUTO He MOraT Aa N0EeMaT I0CTaThYHO XpaHUTENHM BeLLieCTBa Npe3 CToMaxa,
VIMaT HapylLIeH YpeBeH MOTUAUTET, 06CTPYKLMA NP U3NPA3BAHETO Ha CTOMAXa, UMAT cuneH
racTpo-e3odarearneH peduyKc, pu KOUTO MMa OMAcHOCT OT acTMPaLIA, UK Ha KOUTO € paBeHa
€30(areKTOMYA UK racTpeKToMuA.

NpoTuBonokasanus

MpoTiBONOKa3aHHATa 32 MPUNAraHeTo Ha fieloHaNHaTa COHAA 32 XpaHeHe BKMIOYBAT acuiuT,
NNacTUKY Ha Ae6enoTo YepBo, NOPTaNHa X1NepTOHNA, NEPUTOHUT, GONECTHO 3aTTbCTABAHE U AP.
/\ Mpepynpexpaenne

He u3non3Baiite noBTOpHO, He Npepa6oTBaliTe U He CTepUNM3NpaIiTe NOBTOPHO

ToBa MeIMLMHCKO ycTpoiicTBo. lloBTopHaTa ynotpe6a, npep win p
CTepunn3npaHe Moxe fia: 1) okaxe oTpULaTeNHO Bb3AielcTBIE Ha NO3HATUTE
XapaKTepuCTUKY Ha 61oNorM4YHa CbBMECTUMOCT Ha YCTPOiiCTBOTO, 2) NoBpeau
CTPYKTYpHAaTa LANOCT Ha YCTPOIICTBOTO, 3) l0Be/Ie 10 NPOMEHM BbB GYHKUMOHMPaHETo
Ha YCTPOIICTBOTO TaKa, 4e T0 1a He GYHKLMOHMpa cnopep NpejiHa3HaueHNeTo ci unu 4)
TIPUYMHY ONACHOCT OT 3aMbPCABaHE U 3apa3ABaHe C MHEKLMO3HN 3a60NABaHNSA, KOUTO
MoXe 12 A0BeAiAT /10 TPaBMa, 60/1eCT UK CMBPT Ha NaLveHTa.

YcnoxHenus

Cnemwne YCNoXHeHusa morat Aa ﬁ'bﬂaT (Bbp3aHi ¢ ynorpeﬁara Ha BCUYKN 1el0HaNHK COHAM 3a
XpaHeHe.

«  KOXeH 06puB,

« uHdeKuma,

+  nepdopaums,

*  WHBarnHauus,

+  YCKopeHo 06pa3yBaHe Ha rpaHyNaLMOHHa ThKaH,
+ A3BY Ha CTOMaxa Wi Aebenoto vepso,

«  WHTpanepuToHeasneH KpbBOU3NB,

*  HeKpo3a B pe3ynTar Ha NpUTUCKaHe,

+ KpbBOU3MUB,

¢ acupayua.
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posepeme danu He e paskaCand. /] He ce U3nos138d, ako onakoskama
€ N08pedeHa UL e HapywieHa cmepuaHoOCmma.
3abenexka: puckem om nepgopayus Moxe 0d e no-8UCOK Npu nayueHmu ¢ mezno <10 ke.

MNoctaBaue

Metonantata conpa 3a xpaneHe Ha dupmara AVANOS* MIC* moxe aa Gbae nocrasexa no
XUpypruyeckm mbT no MeToAa Ha (ram (Stamm), npe3 Koxarta noz Gpnyopockoncku unm
€H/0CKONCKIN KOHTPON, WM KaTo 3aMecTUTeN Ha APYro yCTpoiicTBO, KOETO 13M0N3Ba Beue
YCTaHOBEHa CTOMa.

/\ Buumanme: lpeqiyt MbpBOHAYNHOTO BKapBaHe Ha COH/jaTa TPAGBA Aa Ce HaNPaBit
racTponeKcua ¢ Lien NpuKkpenBaxe Ha CToMaxa kbM NpeHaTa kopemHa cTeHa, fia ce onpeent
MACTOTO 33 BKapBaHe Ha XpaHUTeNHaTa COHAA 1 /A Ce Pa3LLNpH CTOMATa, C Lienl 0CATypABaHe Ha
6e3onacHocTTa v 06nekyaBaHe Ha naumeHTa. [IbmKIMHaTa Ha COHAATa Moxe Jia Gbje NpomeHAHa
CMOMOLYTTa Ha BpbCHAPCKO HOXYe K ckannen. MACTOTO Ha MpepA3BaHeTo TpA6Ba Aa Gbae
TMIAKO M U3THNEHO, a AbMKMHATA JOCTATbUHA 3 1a MOXe COHZaTa 1 Gbjje nocTaBeHa Ha
pb3toanme 10-15 cm cnef nuramenTa Ha Treitz.

/I\ BHumanme: 3akpensauyiaT 6anoH Ha COHfIaTa 3a XpaHeHe He 6WBa Aa Ce NON38a KaTo
YCTPOIACTBO 3a racTponeKcus. banoHbT Moxe Aa ce CnyKa U a He Ce 0CbLLECTBI 3aKpenBaHeTo
Ha (TOMaxa KbM NpeJiHaTa KopemHa CTeHa.

Honrorosxa Ha cOHpAaTa

1. Topbepete noaxoAsAiLa no pa3mep iieloHanHa conpa 3a xpaHere MIC*, uBagere s ot
onakoBKaTa it poBepeTe Aanu He e NoBpe/ieHa.

2. CnomoLyTa Ha cnpuHLoBKa Luer Hapyiite 6anona (®ur. 1B) npe3 nopra 3a pasayBatxe
(®ur. 1€) cbe 7-10 M CTepunHa NN AeCTUAMPaHa BOAA 3a CTaHAAPTHUTe 6anoHn v 2-3 Mn
CTepUIHa WA AecTUNPaHa B 3a 6anoHi ¢ ManbK obem.

3. OTcTpaHeTe CNpUHLOBKaTA U C NIeKO CTICKaHe Ha 6anoHa npoBepeTe Janu He cnaga. Orne-
JaiiTe 6anoHa, 3a A cTe CUrypHu, ve e cumeTpuueH. CUMETPUYHOCT MOXKe Ja ce MOCTUTHe
4pe3 BHUMATENHO 0GOPMAHE C NPCTY. BKapaiiTe 0THOBO CNPUHLIOBKATA U OTCTPaHeTe
BCWYKaTa Bo/a OT 6anoHa.

4. CnomoLyTa Ha cnpuHLoBKaTa Luer npomuiite ¢ Boaa ietoHanHus nopt (Our. 1D) 3a a
npoBepuTe NPOXOAUMOCTTa.

5. Hamaxere c Bofopa3TBOpUM NyOPUKAHT ANCTanHuA Kpaii Ha XpaHuTeNnHaTa conpa. [la He ce
113101382 MUHEPATHO MACNI0 W BA3ENIH.

6. Hamaxete 06MnHO NymeHa Ha ifeloHanHaTa XpaHuTeNHa COHAA C BOAOPA3TBOPUM NyOPHKaHT.
[1a He ce U3non3Ba MIHEPAHO MACNI0 W BA3ENUH.

MpenopbuBaH MeTop 3a paguoNOrU4HO NPUNOKEHUe
1. TocTaBeTe nauyeHTa B NerHano no rpb6 nonoxenue.
2. TogroTBeTe NauyeHTa U NocTaBerte ynoitkara Copes KAMHUYHUA NPOTOKON.

3. Hanpasere Taka, Ye neBus AAN Ha YepHuA Apob Aa He e BbPXY ABHOTO Ha CTOMaXxa v
BbpXY CTOMaxa.

4. Ony Te MecTon TO Ha pb6 Ha yepHIa Apob ¢ nomotuTa Ha KT i
exokapavorpadua.

5. 3a HamanABaHe Ha CTOMaLLHaTa NepucTanTiKka Moxe Zia ce NocTaBin MHTPaBeHo3Ho 0.5 1o
1.0 mr raykaroH (Glucagon).

/\\ BHumanue: 3a onpefensive Ha CKOPOCTTa Ha MHTPABEHO3HOTO HHXKeKTUPaHe
11 NPenopbKM 3a Non3BaHe NPy NaLMeHTV Ha MHCYH, MONA POYETETe MHCTPYKLUNTe
32 NIpUNaraxe Ha ryKaroH.

6. CnomoLuTa Ha Bb3/yLUEH Ha30-aBA0MUHaNEH KaTeTbp BKapaiiTe Bb3/lyX B CTOMaxa Ha
nauyeHTa, 06ukHoBeHo 500 40 1000 MA MM AOCTATBUHO KONMYECTBO 3a MONYYaBaHE Ha
TIOAXOAALLO Pa3TAraHe Ha cToMaxa. YecTo ce Hanara BKapBaHETo Ha Bb3AyXa Aa NPOAbMKY
1110 Bpeme Ha npoLieAypara, 0cobeHo no Bpeme Ha NPOAYNYBAHETO € UTaTa U pa3AyBaHeTo
Ha CTOMALLHWA TPAKT, 3a /1 Ce NOALbPKA CTOMAXBT Pa3AayT v MITBTHO NPUNeNHan KbM
npeaHaTa KOpemHa CTeHa.

7. W36epeTe MACTO 3a BKapBaHe Ha kaTeTbpa B fiABaTa NONOBYHA Ha NoapebpyeTo, 3a
npeAnoyvTaHe e ToBa A1 CTaHe CTPAHUYHO WM CTPAHUYHO NO OTHOLLIEHNE Ha KOpeMHUTe
myckynm (rectus abdominis) (N.B. ropHaTa enuractpanta aptepua ce npotouBa no
CpepaTa Ha KOPeMHIA MycKyn) 1 AUPEKTHO Hajl CTOMaXa KbM roniAmata KpuuHa. log
(nyopockoncko HabnioaeHue 3bepete MACTO, KOETO N0O3BONABA Hali-NPEKVA Bb3MOXEH
BepTVKaneH MbT Ha urnata. lpu CbMHeHwA 3a NpennuTaHe Ha YepBara npef CToMaxa
TpAGBa A Ce NOMYYN CTPAHNYEH HanpeyeH Ha Macata U3rmes Npeay U3BbPLUBAHETO Ha
racTpocToMuATa.
3a6enexka: Bevepma npedu npoyedypama mMoxe 0a ce UHXeKmUpa KOKMPacmHo
geujecmgo (PO/NG) unu da ce Hanpasu knuma npedu nocmassaHemo, 3a 0d e 8U3yanu3upa
Hanpe4xomo de6eno Yepso.

8. [loaroTseTe i NOKpHiiTe C XMpypruyecku YapLuad cnopes 60nHNYHMA NPoTOKoN.

MocTaBAHe Ha ractponekcua

/\ Buumanme: [lpenopbusa ce U3BbPLUBAHETO Ha FaCTPONEKCUA B TPM MYHKTa M0 popmara
Ha TPUBIBIHUK, 33 1a e 0CUrypH 3aXBaLLiaHe Ha CTOMALLIHATA CTeHa KbM NpejHaTta kopeMHa
(TeHa.

1. Mapkupaiite BbpXy KoXaTa MACTOTO 3a BKapBaHe Ha congara. C nomoLLTa Ha Tpyl Lupuxm
BbPXY KOXaTa, Ha PABHO Pa3CTOSHIE OT MACTOTO 3a BKAPBAHE Ha COHJATA M 06pa3yBaly
TPUBIBIHUK, CKULMPAViTe MECTONONOXEHNETO Ha racTponeKcuATa.

/\ Npegynpexpenne: 0cTaeTe 4OCTAaTHUHO Pa3CTOAHME MEXAY MACTOTO HA
BKapBaHe 1l MecTaTa 3a NOCTaBAHe Ha FaCTPONEKCMATA, 3a 42 He NPeYN HafyTUAT
6anoH Ha noctaBAHeTo Ha T-o6pa3Harta ckoba.

2. Jlokanu3upaiite MecTaTa Ha npoBOXZaHETO 1 MOCTaBETe MECTHA YoiiKa € 1%-0B pasTBop
Ha NINOKANH B KOXATa U EPUTOHeyMa.

3. Mocrasete mbpearta T-06pa3Ha ckoba U npoBepeTe NonoXeHeTo B cTomMaxa. MosTopeTe
npoweaypata 4oKato v Tpute T-0T6pasHy CkobU ce BKAPaT B bIIINTE HA TPUBI bAHUKA.

4. TpukpeneTe cToMaxa KbM NpeaiHaTa KOPeMHa CTeHa 1 3aBbpLUeTe MPoLeaypara.

06pa3yBaHe Ha CTOMeH KaHan

1. 06pasyBaHeTo Ha CTOMHVA KaHan (TaBa l0KaTO CTOMaXbT BCe OLLie € Pa3AyT I NTLTHO
npunenHan KbM npeaiHaTa kopemHa creHa. OnpezeneTe MACTOTO Ha NpoboXpaHe B cpefata
Ha CKuuaTa Ha ractponekcuara. Moa dnyopockoncko HabniofeHme npoBepeTe Aanu MACTOTO
HaWUCTUHA Ce HaMMPa Hafl MCTaNHaTa YacT Ha CToMaxa nog, pebpata i Haj HanpeyHara yact
Ha fiebenoto yepgo.
/\ BHumanue: BHumasaiiTe fja e nonajHeTe Ha eNMracTUaHaTa apTephs, KOATo
e NIPOT0YBA NO MPOTEXEHMe Ha NMHUATA Ha CbeANHABaHE Ha MeAUANHWTe iBE TPETU 1
CTPaHUYHaTa efjHa TpeTa oT KopemHua myckyn (M.Rectus abdominis).
/\ Tpepynpexpenve: BuumaBaiite a He BKapaTe MHOT0 HaBBTPe UIMaTa Ha
NYHKLMATA, 3a Aa 36erHete eBeHTYanHo npo6oxaaHe Ha 3afiHaTa C(TeHa Ha
CTOMaxa, naHKkpeaca, nesusa 6b6pek, aoprara unu panaka.

2. Hanpaserte o6e360n14BaHe Ha MACTOTO Ha NYHKLNATA Ype3 MHXeKTUPaHe Ha 1%-08 pa3TBOp
Ha NINA0KaNH Ha AbN60UMHE [0 NOBLPXHOCTTA Ha NEPUTOHEYMA (Pa3CTOAHMETO OT KoxaTa
[0 NPefiHaTa CTeHa Ha CToMaxa e 06UKHOBEHO 4-5 cm).

3. OTueHTbpa Ha CKMLaTa Ha racTponekcuATa BKapalite noaxoada 0,038-nHyoBa
BbBEXAALLA UTNA B CTOMALLHUA NYMEH U A HacoueTe KbM Nuopa.
3abenexka: Hall 2/1 HA 8KAPBAHe e 45° (NpAMO N08BPXHOCMMA HA KoXama.

4. 3anoTBbPXAABaHe Ha NPABUIHOTO NONOXKEHWE Ha UTnaTa U3non3Baiite Gnyopockoncko
oHarnepABaHe. OcBeH TOBA, 3a N0-TONAMA TOYHOCT HA NPOBEPKAT, KbM UINaTa MoXe Aa
Ce NPYKauy CMPUHLI0BKA MbIIHA C BOAA U Bb3AYX, 1 A Ce acnupypa Bb3/yX 0T CTOMALLHMA
NyMeH.
3abenexka: npu 8psUaHemo Ha 6530yXa Moxe 0a ce UHXeKMUpA KOHMPAcMHo Belecmeo,
3adace C 2bHKU U 0a ce pOU NON0XKeHUemo.

5. Bkapaiite Bopaua, o 0,038 nHua, npe3 Urnata v HaBuUTaTa YacT B AHHOTO HA CTOMaXxa.
MotBbpAETE NONOXKEHNETO.

6. OTcTpaHeTe BbBeXAaLLATa UrNa, KaTo 0CTaBUTe BOJAY HA MACTO U U3XBbpAeTe UraTa
Ccnopes NPOTOKONa Ha 3ipaBHOTO 3aBefjeHMe.

7. Mo Bopaya BKkapaiite noaxoaaLy 0,038-uHY0B rbBKaB KaTeTbp U N0J Gnyopockoncky
KOHTPON BKapaiiTe Bofiaya B aHTPyma Ha CToMaxa.

8. Mpoabmxasaiite fa BKapBate BOAAYa U MbBKaBUA KaTeTbp A0KATO BbPXbT Ha KaTeTbpa
LOCTUTHe NUnopa.

9. BHumartenHo npekapaiite npe3 nunopa v NpobMKeTe Ja BkapBaTe BoAaya v kateTbpa B
[ABaHazieceTonpbcTHuKa u 10-15 cM cne nuramenTa Ha Treitz.

10. OTcTpaHeTe KaTeTbpa, KaTo OCTaBUTE BOAAYA HA MACTO.

P




Iunatayua

1.

2.
3.

CnomoLuTa Ha ckannen N°11 HanpaBeTe MaTbk paspes Ha Koxata Mo NPOTEXeHue Ha
BOZAY U Ha AbIGOUNHA NPe3 NOAKOXKHATA ThKaH U GacLyuATa Ha KOpeMHaTa MycKynarypa.
(rieg KaTo HanpasuTe paspe3a, U3XBbPAETE CKANMeNa Cope NPOTOKONA Ha 34PABHOTO
3aBefjeHue.

Mpexapaiite gunatatopa no BoAaya v pasLUMpeTe CTOMATa A0 XeNaHua pasmep.
(OTCTpaHeTe Aunaratopa no BOAAYa, Kato 0CTaBUTE BOAAUA HA MACTOTO My.

MocTaBsHe Ha coHAaTa
3abenexka: 3a nodnomazaxe Ha npexapeaHemo Ha COHOAMa npe3 0MBPa Ha CMoMAma Moxe
0a ce u3non36a 06engavy ce MaHLOH.

1
2.

7.

Io Bogaya npekapaiiTe AUCTaNHVA Kpail Ha COHAATA NPe3 0TBOPA Ha CTOMATa /10 CTOMaXxa.
[lokaTo npekapBare iieloHanHara coHza Ha upmara AVANOS* MIC* s 3aBbpraiiTe 3a fa
yNecHuTe NPeMIUHABAHETO M NPe3 NUIopa B THHKOTO YepBo.

lpoabaxeTe fa BkapBaTe COHAATA HABBTPE AOKATO HAYANOTO HA COHAATA € Ha PaCcToAHUe
10-15 em. cnep nuramenTa Ha Treitz, a 6anoHbT € B CTOMaxa.

(nomoLyTa Ha cNpUHLOBKa 0T Tvna Luer slip Hapyiite 6anoHa cbc 7-10 M cTepunHa
JAecTnUpaHa Bo/a 3a CTaHAAPTHUTE COHAN 1 2-3 MA CTEPUAIHA UNN lecTUAMPaHa BOJa 33
COHJIATE C MaNnbK 06em.

/\ Buumanme: 06embT Ha 6anoHa Aa He npesuLLaBa 20 MA 3a CTaHAAPTHUTE 6anoHM.
Pa3piyBaHeTo Ha 6anoHuTe ¢ ManmbK 0bem Aa He npeBuwwasa 5 mn. [1a He ce 13non3ea Bb3ayx.
[1a He ce MHXeEKTMPA KOHTPACTHO BeLLeCTBO B 6anoHa.

Jleko n3TerneTe coHaTa Harope 1 3anouHeTe Ja A 0TCTPaHABaTe OT KOpeMa JoKaTo
10YyBCTBaTe N1EKO CbNPOTUBAEHNUE 1 GANOHBT BNie3e B KOHTAKT ¢ BbTPeLLIHaTa (TpaHa Ha
CTeHaTa Ha cTomaxa.

Jleko npunb3HeTe BLHWWHMA NpUABbPXKaLL npbcted Ha SECUR-LOK* (@wur. 1A) Hapony no
COHAATa KbM Kopema A0KaTo Toii 3aeme yfi06HO nonoxeHue Ha 2-3 MM Haj koxata. He
3alUBaiiTe NPbCTEHA KbM KoxaTa.

OtcTpanxete Bofaua.

Hposepere NoNoXeHNeTo Ha coHAaTa

1

TpoBepeTe N0 paaMoNornyeH HauMH Jani NOCTaBAHETO e NPaBUIHO, 3a A U3berHete

nor yC (r.e. paspy Ha yepBara uu nephopauys) u Aa nposepuTe
JJanVi COH/ATa He Ce e HarbHana B CTOMaXa Wk THHKOTO YepBo.

3abenexka: [a He ce uHxexkmupa KoHMpacmHo 8eyecmso 8 6asnoHa.

Mpomuitte nymena (Our- 1D) 3a 4a npoBepuTe NPOXOAUMOCTTa.

TpoBepeTe anu yuacTbKBT OKONO CTOMaTa € BiaeH. AKO IMa NPU3HALM Ha CTOMALLIHO
13TYaHe, NPOBepeTe NONIOXKEHNETO HA COHAATA U ANV € MOCTaBeHa NPABITHO BbHLLIHATA
onopa. Ako e Heo6xozMo A06aBAiiTe TEUHOCT B MAIKV KONMYECTBA OT 110 1-2 M.

/N Buumanme: 06embT Ha 6anoHa 4a He npesiLuasa 20 MA 3 CTaHAAPTHHTe 6anoHu.
Pa3piyBaHeTo Ha 6anoHuTe c ManbK 06em Aa He npeBuLLaBa 5 M.

[lpoBepeTe Aany BbHILHATA 0MOPa He € NOCTaBeHa TBbP/E CTETHATO BbPXY KoXara 1 anv e
Ha 2-3 MM Haj Kopema.

3anuwere farara, BIWA, pa3mMepa U NapTUAHNA HOMep Ha COHJaTa, 06eMbT, A0 KOIATO

€ HayT 6anoH®T, ChCTOAHUETO HA KOXATa U Kak NaLMEHTBT e NOHEChA NpoLeayparta.
3anoyHeTe XpaHeHeTo 1 ABAHETO Ha NekapCTBa No ekapeko Npeanucaxie cnen
NOTBbPK/ABAHE Ha NPABUIHOTO NOCTABAHE 1 MPOXOAMMOCTTA Ha COHZAT.

PapuonoruyHo nocTaBAHe npes CblyeCTBYBaLLa racTpocToma

1. Topbepete noaxoAALLa iietoHanHa COHAQ 3a xpaHeHe MIC* 1 & nogroTere cnopea
ropenocoyeHuTe yKkasaHua 3a NOArOTOBKa Ha COHAATA.

2. CnomoLuTa Ha Gnyopockon BKapaiiTe mek Bopau, A0 0,038 HUa, Npe3 NoCToAHHaTa
racTpOCTOMHa COHa.

3. OTcTpaHeTe racTpoCTOMHaTa COHAA MO BOAAYA.

4. TlpekapaiiTe Bojaya npe3 cTomara y 3aBuTaTa YacT 1 o BKapaiiTe B CTOMaxa.

5. Tlo 0,038-nHy0B Bogay BKapaiiTe NoAXoAALY MbBKaB KaTeTbp 0KaTO BbPXBT Ha KaTeTbpa
LOCTUTHe NUnopa.

6. [lpekapaiite Boaaua npe3 Nunopa B ABaHaAeceTonpbCTHUKA. AKO U3MUTBaTe 3aTpyAHeHVe
NpY BKapBAHETO Ha KaTeTbpa npe3 Ninopa, HamaneTe AbAXMHATa HA HABUTUA B CTOMaXa
KaTeTbp. 3aBbPTaHeTo Ha IbBKaBUA KAaTeTbp MOXe 4a YNeCHU HEroBOTO NpemMiHaBakxe no
BOAAYa.

7. Tpoabnxasaiite fa BKapBate BOAAYa i KaTeTbpa J0KaTo CTUTHe Ha pascToanue 10-15 tm
Cnefl nuramenTa Ha Treitz.

8. 0TCTpaHeTe KateTbpa, KaTo 0CTaBMUTe BOAAYa Ha MACTO.

MocTaBsHe Ha coHAaTa

1. Mo Bogaua npekapaiite AUCTanHUA Kpail Ha COHZATa B CTOMaXxa.

2. [lokato npekapBarte iieloHanHata conpia Ha gupmata AVANOS* MIC* A 3aBbpraiite 3a fa
YNecHuTe NPeMIUHaBaHETO 1 NPe3 NUA0pa B THHKOTO YepBo.

3. TpogbmxeTe a BKapBaTe COH/ATa HAaBBTPe J0KATO HAUANOTO Ha COH/ATA € Ha pacToAHMe
10-15 cm. cnef nuramenTa Ha Treitz, a 6anoHsT e B cTomaxa.

4, CnomoLLTa Ha CNpUHL0BKa 0T Tna Luer Haayiite 6anoHa cbc 7-10 MM CTepunHa uam
JAecTunnpaHa BoAa 3a CTaHAAPTHI 6anoHy 1 2-3 mn 3a naBaxHu 6anonu.

/\ Buumanue: 06embT Ha 6anoHa Aa He npesyLuaga 20 M 3a CTaHAPTHUTe 60U,
Pa3piyBaHeTo Ha 6anoHuTe ¢ ManmbK 0bem Aa He npeBuwwasa 5 M. [la He ce u3non3ga
Bb3AYX. [la He ce UHXKeKTUPa KOHTPACTHO BeLLecTBo B 6anoHa.

5. Jleko u3rerneTe COHZaTa Harope 1 3aMoyHeTe Aa A OTCTPaHABATE OT KOpeMa AoKaTo
M0YyBCTBaTe N1EKO CbNPOTUBAEHIUE 1 GANOHBT BNie3e B KOHTAKT ¢ BbTPeLLHaTa (TpaHa Ha
CTeHaTa Ha cTomaxa.

6. Jleko npunnb3xete npuabpxana npbeted SECUR-LOK* (@ur. 1A) Hagony no coHpata
KbM Kopema AoKaTo Toii 3aeme yfio6HO MonoxeHue Ha 2-3 MM Haj koxata. He 3awuBaiite
NpbCTeHa KbM Koxata.

7. Otctpaxete Bopaya.

8. [lpoBepete aanv CoHpaTa e NoCTaBeHa NPaBWIHO CNOPeA yKasaHuATa B pasgena “Mposepka
Ha NON0XeHIETo Ha COHAATA" Mo-rope.

llpenopbyana eHpOCKONCKA NpoLeaypa 3a NOCTaBAHe

1. Topbepete noaxoAALLa lieloHanHa COHAQ 3a XpaHeHe MIC* u A nogroTere cnopea
TOPenocoueHMTe yKa3aHuis 3a NOATOTOBKA Ha COHAaTA.

2. Hanpagete e3odaroractpopyogeHockonus (EGD) no o6uuaiihua Haums. Cnep kato 3aBbpiun
npoLezlypaTa il ako He ce OTKPUAT HUKAKBY OTKNOHEHWA, KOUTO Aa Ca NPOTUBONOKA3HY Ha
N0CTaBAHETO Ha COHJaTa, MOCTABETe NaLyueHTa B NlerHano nonoxexue no rpb6 u Bkapaiite
Bb3/lyX B (TOMaxa.

(OcBeTeTe CbC CUNHA CBETAMHA NPe3 NpeaiHaTa KopeMHa CTeHa, 3a Aa MoXeTe fia u3bepeTe
MACTO 33 FaCTPOCTOMUATA, B KOETO HAMA rONeMY KpbBOHOCHY Cb0BE, BLTPELUHM OpraHil 1
LMKaTPHCHa ThKaH. ToBa MACTO e 061KHOBEHO Ha 1/3 0T pa3CToAHMETO MeX/y Mbna v pbba
Ha NABOTO NoApedpye Ha IMHUATA B CPEAATa Ha KMIOYMYHOTO MPOCTPAHCTBO.

HaTucHete ¢ npbet n36paHoTo MACTO 33 BKapBaHe. M3BbpLUBALLMAT eHA0CKONUAT TPAGBA
ACHO J1a BUAW BAMbOHATUHATa BbPXY NpeAHaTa NOBbPXHOCT Ha CTOMALLIHATA CTeHa.

5. TlogroTsete Koxara B U36paHaTa 3a BKapBaHETo 061ACT U A MOKPHIATE C XUPypruvecku
vapuwad.

MocTaBAHe Ha racTponekcua

/\ Buumanme: Mpenopbusa ce U3BbPLIBAHETO Ha FacTpONEKCUS B TPH NYHKTa Noj GopmaTa

Ha TPUBIBIIHNK, 33 A 6 0CUTYpU NPUNenBaHe Ha CTOMALLHATa CTeHa KbM NpeaHaTa KopeMHa

(TeHa.

1. Mapkupaitte MACTOTO 3a BKaf Ha conpata. ( NOMOLLTa Ha TPU LUTPUXM BbPXY KOXaTa,
Ha PaBHO Pa3CTOAHME OT MACTOTO 32 BKaf Ha coHpaTa n 06p LU TPUBIBIHYK,
CKULWpaiATe MeCTONONOXEHMETO Ha racTponeKcuATa.

/N Tpepynpexpene: OcTaBete AOCTaTbYHO Pa3CTOAHME MEXAY MACTOTO HA
BKapBaHe 1l MecTaTa 3a NoCTaBAHE Ha FacTPONeKATa, 3a Aa He MPeyn pasayTuaT
6anoH Ha noctaBAHeTo Ha T-o6pa3HaTa ckoba.

2. Jlokanu3upaifTe MecTaTa Ha Npo6oX/JaHeTo it MoCTaBeTe MecTHa ynoiika ¢ 1%-0B pasTBOp Ha
UAOKAUH B KOXaTa 1 NepUTOHEYMa.

3. Moctasete mbpearta T-06pa3Ha ckoba 1 npoBepeTe NoNoXKeHMeTo B cTomaxa. MosTopeTe
npoLeAypaTa JiokaTo BKapare 1 TpuTe T-0TOpa3HI CKOOY B BIAMTE Ha TPUBI bIHNKA.

4. TlpukpeneTe cTomaxa kbM NpeAHaTa KopeMHa CTeHa v 3aBbpLUeTe npoLeAypaTa.

06pa3yBaHe Ha CTOMeH KaHan

1. 06pasyBaHeTo Ha CTOMHVA KaHan (TaBa l0KATO CTOMaXbT BCe OLLie € Pa3AyT i NTBTHO
npunenHan KbM npeaiHaTa kopemHa creHa. OnpezeneTe MACTOTO Ha NpoboXpaHe B cpefata
Ha cKuuaTa Ha ractponekcuata. Mop eHA0CKONCKo HabniofeHe npoBepeTe Aanu MACTOTO
HaWUCTUHA Ce HaMMPa HaJl MCTaNHaTa YacT Ha CTOMaxa Nof pebpara v Hag npenpeyeHoTo
Zebeno yepso.
/\\ BHumanve: BHumasaiiTe 4 He nonaaHeTe Ha enuracTpanHata apTepus, KOATO
e IPOTOYBA NO MPOTEXEHMe Ha NMHUATA Ha CbeANHABaHE Ha MeAUANHWTe iBE TPETU 1
CTPaHYHaTa efjHa TPeTa 0T KopeMHUA MycKyn (rectus).
/\ Tpepynpexpenve: BuumaBaiite a He BKapaTe MHOT0 HaBBTPe UIMaTa Ha
NYHKLMATA, 3a Aa 36erHete eBeHTYanHo npo6oxaaHe Ha 3afiHaTa C(TeHa Ha
CTOMaxa, naHKkpeaca, nesusa 6b6pek, aoprata unu panaka.

2. TocTaBeTe MecTHa ynoiika Ha MACTOTO Ha NYHKLMATA C MHXeKLNA OT 1%-0B pa3TBop Ha
NMAOKANH Ha AbNO0YNHA A0 NOBBPXHOCTTA Ha NEPUTOHEYMa.

3. 0T LeHTbpa Ha CKULATa Ha racTponeKcUATa BKapaiite noaxoAALa 0,038-1HuoBa
BbBEXAALLA UTNA B CTOMALLHIA NYMEH U A HacoyeTe KbM N1opa.

3 Haii-0obpusm sesn Ha ekapaare e 45° cnpaMo NoBBPXHOCMMA Ha Koxama.
4. 3anoTBbpXKAABaHe Ha np )TO NC Ha urnata /iTe eHA0CKONCKO
OHarnefABaHe.

5. Mpe3urnata BKapaiiTe Bogaya o 0,038 uHua B cTomaxa. Mog eHpockoncko HabntoneHne
3axBaHeTe Bojjaya ¢ 6e3onaceH dopuenc.

6. OTCTpaHeTe BbBeXAALLATa U, KaTO 0CTABUTe BOAAYA Ha MACTO M U3XBBPAETe Urnata
Cnopez NPOTOKONa Ha 3APaBHOTO 3aBefeHMe.

Iunataymna

1. CnomolyTa Ha ckannen N°11 HanpaseTe Manbk pa3pe3 Ha KoxaTa no npoTexeHue Ha
BO/laua 1 Ha AbN60YMHA Npe3 NOAKOXHATA ThKaH U GacLATa Ha KOpemHaTa MyckynaTtypa.
Cnep Kato HanpaBuTe paspe3a, U3XBbPAeETe Ckannena cnopez NPOTOKONa Ha 3/iPaBHOTO
3aBefieHue.

2. pekapaiite gunatatopa no BoAaua v paslLypeTe CTOMATa A0 XeNaHua pasmep.

3. OtctpaHeTe aunatatopa no Bojiaua, Kato 0CTaByUTe BOAAYA Ha MACTOTO My.

MNocTaBAHe Ha coHAaTa

1. Mo Bojaua npekapaiite AUCTNHUA Kpaii Ha COHZATa MPe3 0TBOPA Ha CTOMATa 40 CTOMaxa.

2. [log eHpockoncko HabntoaeHve 3axBaHeTe Kpas Ha CoHZaTa ¢ 6e3onaceH hopuenc.

3. Mpekapalite iieloHanHata coHaa 3a xpaxeHe Ha upmara AVANOS* MIC* npe3 nunopa
B FOPHaTa YacT Ha /iBaHaeceTonpbCTHUKA. C MoMoLLTa Ha hopuienca npofbmkete a
BKapBate TpbbaTa HaBbTPe [0KaTO HAuanoTo Ha Tpbara e Ha pactoaxue 10-15 cm. cnep
nurameHTa Ha Treitz, a 6anoHbT e B cTomaxa.

4. OcobogeTe CoHAaTa U U3BaZeTe eAHOBPEMEHHO eHA0CKONA U GopLieNca KaTo ocTaBuTe
COHJATa Ha MACTO.

5. CnomoLyTa Ha CNpUHLIOBKa 0T TNa Luer Hapyiite 6anoHa cbe 7-10 MM CTepunHa um
[LeCTUNMpaHa BoAa 3a CTaHAAPTHU 6anoHy 1 2-3 M — 3a 6anoHuTe c MambK o6em.
/\ Buumanue: 06embT Ha 6anoHa Aa He npesyLuapa 20 M 3a CTaHAPTHUTe 6an0HM.
Pa3piyBaHeTo Ha 6anoHuTe ¢ ManmbK 0bem Aa He npeBuwwasa 5 M. [la He ce u3non3ga
Bb3/yX. [la He ce MHKEKTUPa KOHTPACTHO BeLLeCTBO B 6anoHa.

6. OtcTpaterte Boauva.

7. Ieko u3rernete COHAaTa Harope 1 3aNouHeTe Aa A OTCTPaHABATE OT KOPeMa fiokaTo
10YyBCTBATE N1EKO CbNPOTUBAEHIUE 1 GANOHBT BNIe3e B KOHTAKT C BBTPELLHaTa (TpaHa Ha
CTeHata Ha ctomaxa. Cera, 6anoHbT 61 TpAGBaN0 Aa onupa B CTeHata Ha CToMaxa.



8.

JleKo NpUNITb3HeTe BbHLLIHMA NPUABPXKALL NPbeTeH Ha SECUR-LOK* (®ur.1 A) Hagony no
COHaTa KbM Kopema A0KaTo Toii 3aeMe YA06HO NonoeHue Ha 2-3 MM (NpubnusuTento
1/8 nHy unu pebenHata Ha MOHeTa OT JleceT LieHTa) Haj koxaTa. He 3alwvBaiite npbcTeHa
KbM KoXara.

ﬂposepere NnoJioXKeHNeTo Ha COHAaTa

1

MpoBepeTe N0 paauoNoruyeH HauMH Aanv NocTaBAHeTo e NPaBuAHO, 3a Aa u3berHete
NOTEHLMANHM YCNOXHeHNA (T.e. pa3apa3BaHe Ha YepBaTa v nepopaLua) v 4a npoepute
JLanv COHAATA He Ce e HarbHana B CTOMaxa Wi TbHKOTO YepBo.

3abenexka: JaHe ce UH)ekmUPa KOHMPACMHO BeLeCmB0 8 6asIoHa.

TpomuiiTe iletoHanHua nymeH, 3a Aa NpoBepute NpoxoaumocTTa. (Gur. 1D)

[poBepeTe Aanu yyacTbKbT 0KOMO CTOMATa e BaeH. AKO MMa Npu3HaLM Ha CTOMALLHO
13TiYaHe, NPpoBepeTe NOA0XKEHNETO Ha COHAATA U AANK € NOCTaBEHA NPaBIMHO BbHILHATA
onopa. Ako e HeofxozMo A06aBAiTe TEUHOCT B MasKy KoNMyecTBa o no 1-2 mn.

/\ Buumanme: 06embT Ha 6anoHa Aa He npesuLLaBa 20 MA 3a CTaHAAPTHUTE 6anoHm.
Pa3iyBaHeTo Ha 6anoHuTe ¢ ManmbK 0bem Aa He npeBuLwaBa 5 M.

[poBepeTe Aanu BbHILHATA ONOPa He e NOCTaBeHa TBbP/eE CTErHaTo BbpXy Koxara i Aanv e
Ha 2-3 MM Haj Kopema.

3anuwere jatara, BWAa, pa3mepa v NapTUAHNA HOMep Ha COHAATa, 06emBbT, 1o KoiiTo

€ HalyT 6anoHbT, CbCTOAHMETO Ha KOXaTa U Kak NaLVeHTbT e NOHeChA npoLeaypata.
3anoyHeTe XpaHeHeTO 1 AABAHETO Ha NleKapCTBa NO JeKapcKo npeanucame ces
NOTBbP/1aBaHe Ha NPaBUNHOTO NOCTaBAHE U NPOXOAUMOCTTA Ha COHAATa.

Enpockoncko nocraBsHe npes CblliecTBYBallla racTpocTtoma

1.

Monbepete noaxoAALLa iieoHanHa COHAA 3a xpaHeHe MIC* u A nogroTeere cnopea
TOpenocoueHmTe yKasaHuA 3a NOATrOTOBKA Ha COHAATa.

CnepBaiiki ycTaHoBeHA NPOTOKON HanpaBeTe e3oaroracTpoyopeHockonua (EGD).

Criep KaTo 3aBbPLUN MPOLIEAYPATa Ul aKo He Ce OTKPUAT HUKAKBY OTKMOHEHNA, KOUTO ia c
NPOTUBOMNOKA3HI Ha MOCTABAHETO Ha COHAATa, NOCTaBeTe NaLiyeHTa B NerHano Nonox)eHue no
rpb0 1 BKapaiiTe Bb3AYX B CTOMaXa.

3anoyHeTe Ja U3TernAte eHA0CKoNa 0KaTo NOCTOAHHATA raCTPOCTOMHA COHAA Brie3e B
none3speHuero.

Bapaiite Bogau ¢ mek BpbX (floppy-tip) npe3 nocToAHHaTa racTpocToMHa CoHAa U
OTCTpaHeTe CoHpaTa.

MocTaBAHe Ha cOHAaTa

1
2.

Mo Bogaya BkapaiiTe iieloHanHaTa COHAQ 3a XpaHeHe Ha pupmata AVANOS* MIC* B cTomaxa.
BuTe CTbKa 2 B yKa3aHMATa 32 I0CTaBAHE Ha COHAAT NO-TOpe U 3aBbPLLETe NpoLieaiypaTa
Kato cnepBare U36poeHUTe CTbKM.

MpoBepeTe anu NOCTaBAHETO e NPABUNHO, CNIeABAVKM MHCTPYKLMUTE B pasaena
“poBepABaHe Ha MON0MXEHMETO Ha COHAaTa" no-rope.

Heronanuo XpaHeHe

1

(0TBOpeTe Kanaukata Ha nopTa 3a XpaHeHe, KOATO Ce HaMMpa BbPXY VieloHanHaTa coHza 3a
XpaHeHe

(nomoLyTa Ha CNPUHLI0BKA 3a KaTeTbp NpomuiATe iteloHanHua nopt ¢ 30 MA cTepunHa unu
[LecTUnMpaHa Boaa.

(OTCTpaHeTe CNPUHLOBKAT OT fielHaNHMA NOPT U BKApaiiTe KOMMNNEKTa 3a XpaHeHe.
3aterHere Bpb3kara C MTBTHO 3aBbpTaHe Ha %4 060por.

(0TBOpeTe Knemata Ha KOMINIeKTa, ako MMa TaKaBa.

lpomuBaiiTe iieloHaniua nopr npe3 4-6 yaca c noxe 30 mn Bopa. JIA HE CE U3M0N3BA CUNA.
/\ Buumanme: He cBbp3BaiiTe iieloHanHis nopt € yCTpOiiCTBOTO 32 3aCMyKBaHe.

He pBaiiTe OCTaTHLUTE OT if nopr.

AdBaHe Ha NneKapcTBa

Korato e Bb3M0XHO M3n0n3BaliTe TeYHM N1eKapcTBa U e KOHCYNTUpaViTe ¢ papMaLieBTa 3a ToBa
Zanu e 6e3onacHo Aa pagpo6ute TBLPANTE NeKapcTBa v Aa rv (MecuTe ¢ BOZ. Ao e GesonacHo
nynBepu3upaiite TBbPLOTO NEKAPCTBO HA GUH NPax v o PasTBOPeTe BbB BOAA NPeAM Aa ro
JlaieTe Npe3 COHJATa 3a XpaHeHe. JlekapcTBaTa C eHTEPANHO NOKPUTUE A He e pa3uynBaT 1 Aa
He ce CMecBar ¢ xpaHuTenata cmec (formula).

CnoMoLLTa Ha CPUHLIOBKA 33 KaTeTbp NPOMMUIiTe COHAATA C NPEANICAHOTO KONMYECTBO BOAA.

YKa3aHud 3a ocurypABaHe Ha NPOXoAUMOCT Ha COHAATa

MoAX0AALL0TO NPOMUBAHE € Hali-§OOPUAT HAUMH 33 NPEAOTBPATABAHE HA €BEHTYaNHO
3anyLwBaHe 1 NOAAbPXKaHe Ha NPOXOAUMOCTTA Ha COHAATA. (NeSHWTe yKa3aHusA Mar 3a Len
npefoTBPaTABAHE HA eBEHTYANHO 3anyLUBaHe 1 NOAABPXaHE Ha NPOXOAVMOCTTA Ha COHAAT.

MpomuBaiite coHzaTa 3a XpaHeHe ¢ BoAa npe3 4-6 Yaca no Bpeme Ha HenpeKbCHaToTo
XpaHeHe, BCeKM BT KOraTo ce NPeKbCHe XpaHeHeTo, NPeain 1 CNefs BCAKO XpaHeHe, Wik MoHe
Ha 8 yaca, KoraTo CoHZaTa He ce U3non3sa.

lpomuBalite coHZaTa 3a XpaHeHe Npeay 1 Cef AaBaHe Ha NekapcTBa 1 Mexzly NlekapcTBaTa.
ToBa LLe NpeAOTBPATY eBEHTYaNHM B3aUMOAEICTBUA MeXAY NeKapcTBaTa U XpaHUTeNHaTa
CMeC 1 eBeHTYaNHi 3anyLLUBaHWA Ha COHAAT B Pe3yNTaT Ha Te3u B3auMopeiicTBIA.

Korato e Bb3MOXHO M3N0/13BaiiTe TeUHM NeKapcTBa v e KOHCYNTUpaiiTe ¢ hapmaLiesTa 3a
TOBa fiani e 6e30nacHo Aa pa3apobuTe TBbPAUTE NEKAPCTBA U A F1 CMecuTe ¢ BoAa. AKo

e 6e3onacHo, nynBepu3vpaiite TBbPAOTO leKapcTBO Ha GUH Npax 1 ro pa3TBOpeTe BbB BoAa
npeaun A ro AajeTe Npe3 COHAATa 3a XpaHeHe. JlekapcTBara ¢ eHTepanHo NoKpuTHe Aa He ce
Pa3uynBat v Aa He ce (MecBaT ¢ xpaHuTenHara cmec (formula).

[la ce n36arBa ynotpe6ara Ha Apa3HeLLM TEYHOCTH € KNCENMHHO CbbPXaHUe KaTo CoK

OT peHKM 11 KOKa K0Ma 33 NPOMMBAHE Ha XpaHWUTENHUTE COHAM, Thil KaTo KCENMHHOTO
CbAbPXKaHUe B KOMOMHALMA € XpaHUTENHATa CMeC MoXe Aa AONPUHeCe 3a 3aMyLUBaHe Ha
COHpaTa.

061w4m yKazaHuA 3a NpoMUBaHe

[la ce n3non3Ba cnpuHL0BKa 3a KaTeTbp ¢ 06em 30 A0 60 cc. [la He ce M3MoN3BaT CNPUHLIOBKI
CT0-Manbk pa3mep, Tbil Kato ToBa MOXe /1 yBENYI HATUCKa BbPXY COHAATA U €
Bb3MOXHO J1a J0Beze A0 Pa3KbCBaHe NPU No-MankuTe CoHau.

3a NpoMuBaHe Ha COHJATa A Ce M3N0/13BA YelLMAHA BOAA CbC CTaiiHa Temneparypa.
KoraTo kauecTBoTo Ha nuTeiiHaTa BoAa e Nof BbIPOC e No-Ao6pe Aa ce U3non3Ba CTepinHa
B0Aa. KonuyecTBoTO BOAA LLe 3aBUCH OT HYXKANUTE Ha NaLMeHTa, KIMHIYHOTO ChCTOAHME,

11 BUAA Ha COHAATA, HO CPEAHUST 06em, Heo6XOAMM 3a NPOMUBAHETO BApUpa B rpaHnLuTe
Ha 10 4o 50 mn 3a Bb3pacTHy 1 3 -10 M 3a GebeTa. CTenenTa Ha XuapaTaLua Ha nauyeHTa
CbLLO 0Ka3Ba BAUAHME BbPXY 00eMa Ha TEYHOCT, KOIATO Ce U3M0/13Ba 33 NPOMUBAHE HA
COHUTE 32 XpaHeHe. B mHoro ctyvan npu yse Ha 06ema 3a MoXe Aa
0TnajHe HeoGXOAMMOCTTA OT MPENMBaHe HA AOMBIIHUTENHA TEYHOCT CbC cicTeMa. Xopa ¢
6bOpeyHn 3a6onABaHuA U APYrin OrpaHnYeHIA o OTHOLLIEHNE HA NPUEMAHETO Ha TEYHOCTI

TpA6Ba Aa nonyyasar 0bem 3a nj HeoOX0AMM 3a NoAAbPXKaHe Ha
MPOXOZMMOCTTa Ha COHAATA.
He iiTe cuna npu HeTo Ha coHzaTa. [IpekomepHoTO 13non3BaHe Ha cuna

Moxe Aa nephopupa COHAAT i Aa MPUUNHY YBPEXAAHIA B CTOMALLHO-UPEBHIIA TPAKT.

3anuwweTe B KapToHa Ha NaLeHTa KONMYECTBOTO Ha BOAA 11 YaCbT, B KOWTO € HanpaseHa
npomyBKaTa. ToBa LLie Aazie Bb3MOXHOCT Ha Liena MeULIHCKI NepcoHan No-TouHo Aa
HabMioaBa 1 3a/10BONIABA HYXAUTE HA NALIMEHTa.

CNUCHK Ha 32 bIKEHNATA, CBbP3aHIN C eXKeJHeBHaATA
noAApbKKa

OLeHKa Ha CbCTOAHUETO

Ha nauueHTa

lpernepaiiTe NaumeHTa U NOTbpCeTe NPU3HALM Ha 601Ka,
BBTPELUHO HanAraxe Ui AUCKoMPopT.

MpeueHete CbCTOAHNETO HA

MACTOTO Ha CTOMaTa

MoTbpceTe NPU3HALM Ha UHDEKLWA, KaTo HanpuMep
3ayepBABaHe, pasaipa3BaKe, NOAYTUHY, 60Ne3HeH! MecTa,
TONAN MecTa, 06PUBI, UM U3TUYHE Ha THOM UK
CTOMALLIHO-YPEBHA TEYHOCT.

MpetjeHeTe Janut NaLMeHTHT UMa CUMNTOMM Ha Hekpo3a B
Pe3yNTaT Ha NPUTUCKaHe, 06pUBY M0 KOXaTa Ui YCKopeHo
06pasyBaHe Ha FPaHyNaLINOHHa ThKaH.

MouncreaHe Ha MACTOTO

Ha cTomaTa

[la ce u3non3Ba mek canyH v Tonna Boga.

[1a ce nouncTBa C KPBTOBO ABIXEHUE, KATO Ce 3an0yHe oT
MACTOTO, HeMOCPE/ICTBEHO A0 CTOMATa 11 C BbPBU HABBH.
(nomoLLTa Ha annvKaTop ¢ NaMyK Ha BbpXa Ja ce MounCTBaT
LueBOBeTe, BbHLLHIUTE ONOPY U BCMYKM CTabuaM3MpaLy
yCTpOicTBa.

[Jlo6pe pa ce n3nnakea v NoACyLIaBa.

Mpeuenka Ha CbCToAHNETO

Ha COHpjaTa [la ce npevien CbCTOAHMETO Ha COHAATa, KaTo Ce MOTHPCAT
oTK 0T Hop , KaTo Hanpumep nopeau,
3anyLBaHe, Wi HeHOPMAnNHO 06e31{BeTABAHE.

MouncTBaHe Ha coHpaTa

3a XpaHeHe [la ce u3non3a Tonna BoAa it MeK CanyH 1 [ia e BHIIMaBa

COHAATa MHOTO 12 He ce Abpna iin MecTi.
[lo6pe f1a ce u3nnaksa 1 NoAcyLIasa.

MouncTBaHe Ha iieloHaNHuA,

CTOMALUHKA U NopTa 3a 6anona

[la He ce BbpTH
BbHILUHATa onopa

3a NpemMaxBaHeTo Ha 0CTaTbLM OT XPaHUTENIHATA CMeC 1
JleKapcTBata Aa ce u3non3sa annnkatop C namyk Ha Bbpxa win
MeKa TbKaH.

ToBa Lue NpuuMHY NperbBaHe Ha COHAATA U @ Bb3MOXHO Ja A
M3MeCTH 0T NON0XKEHNeTo U.

Jla ce npoBepy Aany e npaBunHo

nocTtaBeHa BbHIUHaTa onopa

[la ce npoBepu Janu BbHIUHATa 0Mopa e NocTaBeHa Ha
2-3 MM Haj KoXara.

[la ce npomue conparta

3a XpaHeHe

[TpomuBaiiTe coHjaTa 3a XpaHeHe ¢ BOAA npe3 4-6 yaca no
BPEME Ha HeNnpeKbCHATOTO XpaHeHe, BCeKi BT Korarto ce
NPEKbCHE XPAHEHETO, NPeAY U Clefl BCAKO XPaHeHe, W NoHe
Ha 8 yaca, KoraTo COH/jaTa He Ce U3non3ga.

lpomuBaiiTe COHAaTa 3a XpaHeHe cnief kaTo npoBepute
CTOMALLIHNTE OCTATbLK.

[TpomuBaiiTe coHpaTa 3a XpaHeHe npeau i cef aBaHeTo Ha
neKkapcTBa.

[la ce u36arBa ynotpe6ara Ha ApasHeLLy TEYHOCTI C KICRNMHHO
CbibPXaHIe, KaTo HanpuMep oK 0T APEHKI U KOKa Kona 3a
NPOMUBAHE Ha COHAUTE 32 XpaHeHe.

MopapbkKa Ha 6anoHa
BenHbK B ceMuLiaTa Aa ce npoBepABa 06emMbT Ha BojaTa B 6anoHa.

Bkapaiite cnpuHLioBKa 0T Tna Luer B nopta 3a pasjlyBaHe Ha 6anoHa 1 u3Ternete TeyHoCTTa
KaTo NpuAbPXaTe CoHzaTa Ha MACTo. (paBHeETe KONMYECTBOTO BOAA B CIPUHLIOBKATA C
NpenopbYaHOTo KOMMYECTBO WM C TbPBOHAYATHO NPEANNCAHOTO 1 AOKYMEHTUPAHO B
KapTOHa Ha NaLeHTa KONMYeCTBO. AKO KONIMUECTBOTO € N10-MarnKo OT NPenopbyaHoTo

NV NPeANUCaHoTo, OTHOBO HAMbIHETe banoHa ¢ U3TerneHoTo KOMYECTBO, a CNIef T0Ba
usterneTe v o6aBeTe HeOGX0AUMOTO KOMYECTBO 3a OMBIBaHE Ha 06ema Ha 6anoHa fo
NpenopbyaHoTo UN NpeANMcaHo KONMUECTBO Boja. VmaiiTe npes Bz, Ye npu cnajiaHeto
Ha 6anoHa T MACTOTO KOO COHAATa MOXe /i MPOTeYe CTOMALLIHO ChIbPXMMO.
[lokymenTupaiiTe 06ema Ha TeYHOCTTa, KONIMYECTBOTO TEUHOCT, KoeTo TPpAGBa Aa ce Ao6aBy
(ako uma TakoBa) 1 JaTata 1 yaca.

W3yakaitte 10-20 MuHyTM 1 nOBTOPETE NpoLieAypaTa. AKo 6anoHLT e 3arybun TeyHoct, ToBa
03HauaBa, e NpoMycKka 1 coHpaTa TpAGBa Aa ce cvenu. Korato 6anoHbT e cnajHat uam



npozynyeH, ToBa MOXe fia A0BEAie A0 U3KapBaHe UM U3MeCTBaHe Ha CoHpaTa. AKO 6anoHbT
€ npofiynyeH, TpA6Ba Aa ce cMey. C MOMOLLTA Ha NeneHKY 3aKpeneTe COHAATa B XXeNaHOTo
N0N0XeHve, Clie/i TOBA Cle/iBaiiTe NPOTOKONA HA 3APABHOTO 3aBe/eHNe I/vn ce 0bazeTe Ha
neKapa 3a nomoLy.

3abenexka: 6a10HsM ce 00NB/6A CbC CMEPUNHA UL eCMUUPAHA 8004, 4 He 830X

unu gusuonozuder pasmeop. Qu3L0N02UYHUSM PasMmeop Moxe 0a Kpucmanusupa u oa
3anywu Knanama Ha 6asI0Ha UnU NyMeHd, a 6s30yXsm Moxe 0d U3/e3e U 0a NPUYUHU
cnadare Ha 6anona. He 3a6passiime da penop Ko/uyecmso 600d,
mali Kamo npepasdysaxemo Moxe 0a 3anywiu lyMeHa Ul 0a HAMAU XU60Ma Ha 6asoHd,

a HedocmamayHomo pa3dysatxe HAMA 0a Moxe 0a nod0spxa do6pe COHOAMA 6 XenaHomo
nonoxeue.

3anyluBaHe Ha COHAaTa

3anywBaHeTo Ha COHJaTa Ce NPUUNHABA 06UKHOBEHO OT:

+ TIOLUN METOAY Ha POMUBaHE;

+ NMNCa Ha NPOMUBAHE CeJl U3MepPBaHe Ha CTOMALLIHY 0CTaTbLK;

+ HenpaBMW/IHO AaBaHe Ha NIeKapCTBO;

+  MapueHLa ot Tabnetky;

* BVCKO3HY NeKapcTBa;

+ IbCTU XPaHWTENHY CMeCH, KaTo Hanpumep KOHLEHTPUPaHU Uk 0BoraTeHy XpaHuTenHi
CMeci, KOUTO 06UKHOBEHO ca N10-TbCTU M IMA NM0-ToNAMa BEPOATHOCT A 3aNyLLaT COHAUTE;

+ 3aMbpCABAHE Ha XpaHWUTeNHaTa CMec, KOeTo e J0BeN0 A0 Koarynauus;

« pednyKc Ha CTOMALLIHO UMK YPEBHO ChbPKAHME Harope Mo XPaHUTeNHaTa COHAa.

OTﬂleJBaHe Ha COHAaTa

1. TpoBepeTe Aanu CoHAaTa 3a XPaHeHe He e NperbHaTa Wik NpULLMNaKa.

2. Ako 3anyLuBaHeTO ce BIXK/A HAZ KOXaTa, IeKo Macaxupaiite unn cruckaiite (Kato npu
J0eHe) COHpATa MeX Ay NPbCTUTE (i1, 33 A PasApo6uTe ToBa, KOETO A 3aMyLuBa.

3. (nep ToBa, NoCTaBeTe MbAHa C TONMa BOAA CMPUHLIOBKA 32 KaTeTbp B NOAXOAALL afanTep
N NyMeHa Ha COHAAT I NeKo U3TerneTe i cpefi TOBA HATUCHETe 6YTanoTo Ha CNPUHLIOBKaTa,
3a Jla u36yTaTe TOBa, KOETO € NPUUMHINO 3aMyLUBAHETO.

4. Axo coHpjaTa npogbKaBa Aa Gb/e 3anylena, nostopete crbrka No3. Jleko 3acMyKBaHe
MOC/e/iBAHO OT HaAraHe 0T CPUHLIOBKATa 61 TPAOBANO Aa PasuicTil NoBeYeTo
3anyLLBaHuA.

5. AKo T0Ba He NOMOrHe, 06bPHeTe ce 32 NOMOLL KbM Nlekaps. He 13non3Baiite oK oT ipeHky,
BeLLIeCTBA U3M013BaHI 32 06paboTKa Ha Meco Uk XUMUYECKO CTUMYNIMPaHe, Thii kaTo
camue Te Moxe Aa np! aT 3any unv pa np ar p y
HAKOW NaLyeHTI. AKO 3aMyLUBAHETO He MOXe [1a e 0TCTPaHu, TpABBa J1a ce CMeHM COHAaTa.

MpoAbLMKUTENHOCT Ha XKUBOTa Ha 6anoHa

TouHara NPOABMKUTENHOCT Ha 6anoHa He MoXe Aa ce npefickaxe. CUNMKOHOBMTE 6anOHN

061IKHOBEHO M3TbpaT 1-8 MeceLia, Ho NPOALIKUTENHOCTTA Ha XWBOTa Ha 6anoHa Bapupa

B 3aBUCUMOCT OT HAKONKO daKTopa: Ten GpakTopu MoXe Aa BKNIOYBAT SieKapcTBa, 06em Ha

U3M0N3BaHaTa 32 HaAYBAHETO Ha BanoHa BoAa, KMCENMHHOCTTA Ha CTOMaXa v TpIbKiTe 33

CoHpaTa.

NHdopmauus 3a 6e30nacHocT B MarHUTHOPE30HAHCHa cpepa

CoHpara 3a itetoHanHo xpaHeHe MIC* e Ge3onacHa B yCn0BYAT Ha MarHUTHOPE30HAHCHa Cpefa.

/\ Tipepynpexpenme: (amo 3a eHTePanHo XpaHeHe I/un aBaHe Ha NeKapcTBa.

3a noseye uHdopmavys ce obagete Ha Tenedo 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) B

CbepMHeHuTe LWaTi, Wn noceTeTe Hawwnd yebeaiiT www.avanos.com.

06pasosatenHuTe 6powuypu: “CNpaBouHIK 33 NPaBUAHY rpvKI” 1 “CNPaBOYHMK 3a

0TCTPaHABaHe Ha NOBPEAM Ha MACTOTO Ha CTOMaTa It B COHAATa 32 eHTepaHo XpaHeHe” wije B

6bAaT AoCTaBeH Npu nouckBaHe. Mona 06bpHeTe ce KbM MeCTHIA HIN PeACTaBUTEN UK e

obapete Ha OTziena 3a 06CNyxBaHe Ha KNMeHTHTe.

~O~ [Nnamersp [ [omkuna

be3onacHo B AMP cpepa

To3u npoayKT He Coabpxa DEHP (an(2-
€TUNXeKCN) GTanat) Kato nnacTudukarop.




Sonda para alimentacion yeyunal MIC*

Instrucciones de uso para la colocacion
Rx Only: Venta solo por receta facultativa. Las leyes federales de los Estados Unidos restringen la
venta de este dispositivo a médicos o por receta facultativa.

Descripcion
La Sonda para alimentacién yeyunal MIC* de AVANOS* (Fig. 1) permite el suministro de nutricion
enteral en el duodeno distal o en el yeyuno proximal.

Indicaciones de uso

La Sonda para alimentacién yeyunal MIC* de AVANOS* estd indicada en pacientes que no pueden
absorber suficiente nutricion a través del estomago, con alteraciones de la motilidad intestinal,
obstruccidn gastrica, reflujo gastroesofagico grave, riesgo de broncoaspiracién, o que han sido
sometidos a esofaguectomia o gastrectomia.

Contraindicaciones

Entre las contraindicaciones de la colocacion de una sonda para alimentacién yeyunal se
encuentran las siguientes, sin limitarse a ellas: ascitis, interposicion coldnica, hipertensién portal,
peritonitis y obesidad morbida.

/\ Advertencia

No intente reutilizar, reprocesar ni volver a esterilizar este dispositivo médico. La re-
utilizacion, el reprocesamiento o la reesterilizacion podria (1) afectar adversamente las
propiedades conocidas de biocompatibilidad del dispositivo, (2) comprometer la integridad
estructural del dispositivo, (3) conducir a que el dispositivo no se desem-pefie como esta
previsto o, (4) crear riesgo de contaminacion y causar la transmision de enfermedades
infecciosas que resulten en lesiones, patologia o la muerte del paciente.

Complicaciones
Las siguientes complicaciones se pueden presentar con el uso de cualquier sonda para
alimentacion yeyunal:

« Lesion en la piel

« Tejido de hipergranulacién
- Fuga intraperitoneal

« Perforacién
« Invaginacion intestinal
« Hemorragia

« Infeccién
« Ulceras gdstricas o duodenales
« Necrosis por presién

« Aspiracion
Nota: Verifique la integridad del paquete. No lo utilice si el paquete ha sufrido alguin dario o el
sl estéril estd c tido.

p

Nota: Elriesgo de perforacion puede ser mayor en pacientes cuyo peso sea < 10 kg.

Colocacion

La Sonda para alimentacidn yeyunal MIC* de AVANOS* se puede colocar quirtirgicamente
mediante el procedimiento de Stamm, de forma percutanea con guia fluoroscdpica o endoscpica,
0 como reemplazo de un dispositivo existente usando el estoma establecido.

/\ Precaucion: Para garantizar la sequridad y la comodidad del paciente, antes de insertar la
sonda, es preciso realizar una gastropexia para fijar el estdmago a la pared abdominal anterior,
identificar el sitio de insercion de la sonda y dilatar el tracto del estoma. La sonda se puede cortar
con una navajilla o un bisturi. El corte debe ser liso y romo, y la sonda debe ser suficientemente
larga como para llegar 10-15 cm distal al ligamento de treitz (mdsculo suspensor del duodeno).
/\ Precaucion: El balén de retencion de la sonda de alimentacion no se debe usar como
dispositivo de gastropexia. El balon podria estallar y no fijar el estémago a la pared abdominal
anterior.

Preparacion de la sonda

1. Seleccione el tamafio adecuado de la Sonda para alimentacién yeyunal MIC¥, saque la sonda
del paquete y examinela para ver si estd dafada.

2. Conuna jeringa Luer Slip infle el balén (Fig. 1B) a través del puerto del balén (Fig. 1C) con
7-10 ml de agua estéril o destilada para el balon estandar o con 2-3 ml de agua estéril o
destilada para el balén LV.

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

4. Use la jeringa Luer Slip para irrigar agua a través del puerto yeyunal (Fig. 1D), para verificar
su permeabilidad.

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

6. Lubrique la luz yeyunal con abundante lubricante hidrosoluble. No use aceite mineral ni vaselina.

Procedimiento recomendado de colocacion radioldgica

1. Coloque al paciente en dectibito supino.

2. Preparey sede al paciente segtn el protocolo clinico.

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

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

5. Para reducir la peristalsis gastrica se puede administrar glucagon 0,5a 1,0 mg IV.

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

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

7. Elija un sitio para insertar el catéter en la region subcostal izquierda, preferiblemente sobre
el aspecto lateral del musculo recto abdominal o lateral a este misculo (N.B. la arteria
epigdstrica superior cursa a lo largo del aspecto medial del masculo recto) y directamente

sobre el cuerpo del estomago, hacia la curvatura mayor. Con la ayuda de fluoroscopia, elija un
sitio que permita la trayectoria més vertical posible para la aguja. Si sospecha interposicion
del colon 0 que la posicidn del intestino delgado sea anterior al estémago, obtenga una
radiografia lateral con rayo horizontal antes de colocar la gastrostomia.
Nota: Para opacar el colon transverso se puede administrar medio de contraste PO/NG la noche
anterior, 0 administrar un enema antes de la colocacion.

8. Prepare y coloque los campos estériles segun el protocolo institucional.

Colocacion de la gastropexia

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

triangular para asegurar que la pared gdstrica quede fijada a la pared abdominal anterior.

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

/\ Advertencia: Para evitar interferencia del T-Fastener y el balén inflado, deje
suficiente espacio entre el sitio de insercion y la gastropexia.

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

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

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

Cree el tracto del estoma

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

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

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

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

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

Nota: £/ mejor dngulo de insercidn es de 45° con respecto a la superficie cutdnea.

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

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

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

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

7. Haga avanzar el catéter flexible de 0,038 pulg. compatible sobre el alambre guia y con la
ayuda de fluoroscopia, introduzca el alambre guia en el antro del estomago.

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

9. Haga avanzar el alambre guia y el catéter a través del piloro al duodeno y 10-15 cm mas alld
del ligamento de Treitz (mdsculo suspensor del duodeno).

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

Dilatacidn

1. Con una hoja de bisturi #11 haga una pequefa incision cutdnea a lo largo del alambre quia,
através del tejido subcutaneo y de la fascia de los musculos abdominales. Una vez hecha la
incision, deseche la hoja seguin el protocolo institucional.

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

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

Colocacion de la sonda

Nota: Se puede utilizar una vaina despegable para ayudar a hacer avanzar la sonda a través del

tracto del estoma.

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

2. Parafacilitar el paso de la Sonda yeyunal MIC* de AVANOS¥, girela mientras la hace avanzar a
través del piloro hasta el yeyuno.

3. Haga avanzar la sonda hasta que la punta esté 10-15 cm mas alla del ligamento de Treitz y el
baldn esté dentro del estomago.

4. Con una jeringa Luer Slip infle el balon con 7-10 ml de agua estéril o destilada para las sondas
estandar o con 2-3 ml de agua estéril o destilada para las sondas LV.
/\ Precaucion: No exceda el volumen total de 20 ml para el balén estandar. No exceda los
5ml para el balén LV. No use aire. No inyecte medio de contraste en el balon.

5. Tire suavemente de la sonda hacia arriba y afuera del abdomen hasta sentir una ligera tensién
y que el balon haga contacto con la pared interna del estdmago.

6. Deslice suavemente el anillo de retencidn externo SECUR-LOK* (Fig. 1A) por la sonda hacia el
abdomen hasta que quede 2-3 mm por encima de la piel. No suture el anillo a la piel.

7. Retire el alambre guia.



Compruebe la posicion de la sonda

1.

Verifique radiograficamente la colocacion correcta de la sonda para evitar posibles
complicaciones (p. ej., irritacion o perforacion intestinal) y cerciorarse de que no esté rizada en
el estémago o el intestino delgado.

Nota: No inyecte medio de contraste en el baldn.

. Irrigue la luz (Fig. 1D) para verificar su permeabilidad.
. Busque sefiales de humedad alrededor del estoma. De haber indicios de fugas géstricas,

compruebe la posicion de la sonda y del cabezal externo. Agregue liquido segun sea necesario
en incrementos de 1-2 mL.

/\ Precaucion: No exceda el volumen total de 20 ml para los balones estandar. No exceda
los 5 ml para el balén LV.

. Verifique que el cabezal externo no esté demasiado apretado contra la piel y que descanse

2-3 mm sobre el abdomen.

. Anote lafecha, el tipo, el tamario y el nimero de lote de la sonda, el volumen de llenado del

baldn, el estado de la piel y la tolerancia del paciente al procedimiento. Después de confirmar
la colocacion correcta de la sonda y su permeabilidad, comience la administracién de
alimentacion y medicamentos segdn la prescripcion médica.

Colocacion radioldgica a través de un tracto de gastrostomia
establecido

1.

Seleccione el tamafio adecuado de la Sonda para alimentacion yeyunal MIC* y prepérela
seglin las instrucciones de “Preparacion de la sonda” que figuran arriba.

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

3. Retire la sonda de gastrostomia sobre el alambre guia.

4. Dirija el alambre guia a través del estoma y enréllelo en el estémago.

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

6. Pase el alambre guia a través del piloro hacia el duodeno. Si le cuesta pasar el catéter por el
piloro, reduzca la longitud del catéter enrollado en el estémago. El movimiento giratorio del
catéter flexible podria facilitar su paso sobre el alambre guia.

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

8. Retire el catétery deje el alambre guia en su lugar.

Colocacion de la sonda

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

2. Parafacilitar el paso de la Sonda yeyunal MIC* de AVANOS*, girela mientras la hace avanzar a
través del piloro hasta el yeyuno.

3. Hagaavanzar la sonda hasta que la punta esté 10-15 cm mas allé del ligamento de Treitz y el
baldn esté dentro del estomago.

4. Con una jeringa Luer Slip infle el balén con 7-10 ml de agua estéril o destilada para los

balones estandar o con 2-3 ml de agua estéril o destilada para los balones LV.
/\ Precaucién: No exceda el volumen total de 20 ml para los balones estandar. No exceda
los 5 ml para los balones LV. No use aire. No inyecte medio de contraste en el balon.

. Tire suavemente de la sonda hacia arriba y afuera del abdomen hasta sentir una ligera tensién

y que el balon haga contacto con la pared interna del estémago.

. Deslice suavemente el anillo de retencion externo SECUR-LOK* por la sonda hacia el abdomen

hasta que quede 2-3 mm por encima de la piel. No suture el anillo a la piel.

. Retire el alambre guia.
. Verifique que la sonda haya quedado bien colocada seguin la seccion “Compruebe la posicién

de lasonda” que figura arriba.

Procedimiento recomendado de colocacion endoscopica

1.

5.

Seleccione la Sonda para alimentacién yeyunal MIC* y prepérela segun las instrucciones de
“Preparacién de la sonda” que figuran arriba.

. Realice una esofagogastroduodenoscopia (EGD) de rutina. Una vez terminado el

procedimiento, si no se han identificado anomalias que pudieran constituir una
contraindicacion para la colocacién de la sonda, ponga al paciente en decibito supino e
insufle el estdmago con aire.

. Efectte una transiluminacion a través de la pared abdominal anterior para seleccionar un sitio

de gastrostomia donde no haya vasos sanguineos importantes, visceras ni tejido cicatrizal.
Por lo general, el sitio queda a un tercio de la distancia entre el ombligo y el reborde costal
izquierdo, en la linea medioclavicular.

. Hunda con un dedo el sitio donde va a hacer la insercion. El endoscopista podrd ver claramente

la depresion en la superficie anterior de la pared gdstrica.
Prepare la piel del punto seleccionado para la insercion y coloque los campos quirdrgicos.

Colocacion de la gastropexia
/\ Precaucién: Se recomienda realizar una gastropexia de tres puntos en configuracién
triangular para asegurar que la pared gdstrica quede fijada a la pared abdominal anterior.

1

4.

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

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

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

peritoneo.

. Coloque el primer T-Fastener y confirme su posicion dentro del estémago. Repita el

procedimiento hasta que los tres T-Fasteners estén insertados en las esquinas del tridngulo.
Fije el estdmago a la pared abdominal anterior y termine el procedimiento.

Cree el tracto del estoma

1.

Haga el tracto del estoma con el estomago adn insuflado y en aposicién con la pared
abdominal. Identifique el sitio de la puncién en el centro del patrdn de la gastropexia. Con
ayuda de endoscopia, confirme que el sitio recubre el cuerpo distal del estémago debajo del
reborde costal y sobre el colon transverso.

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

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

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

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

Nota: £/ mejor dngulo de insercion es de 45° con respecto a la superficie cutdnea.

4. Verifique la colocacion correcta de la aguja mediante endoscopia.

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

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

Dilatacidn

1. Con una hoja de bisturi #11 haga una pequefa incision cutdnea a lo largo del alambre guia,
através del tejido subcutdneo y de la fascia de los musculos abdominales. Una vez hecha la
incision, deseche la hoja segtin el protocolo institucional.

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

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

Colocacion de lasonda

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

2. Conlaayuda de endoscopia, agarre la punta de la sonda con una pinza atraumatica.

3. Haga avanzar la Sonda para alimentacion yeyunal MIC* de AVANOS* a través del piloro y la
porcion superior del duodeno. Siga haciendo avanzar la sonda ayudandose con la pinza hasta
que la punta quede 10-15 cm més all del ligamento de Treitz y el balon esté dentro del
estémago.

4. Suelte lasonda y retire el endoscopio y la pinza juntos, dejando la sonda en su lugar.

5. Con una jeringa Luer Slip infle el balén con 7-10 ml de agua estéril o destilada para los
balones estandar o con 2-3 ml de agua estéril o destilada para los balones LV.

/\ Precaucion: No exceda el volumen total de 20 ml para los balones estandar. No exceda
los 5 ml para los balones LV. No use aire. No inyecte medio de contraste en el balon.

6. Retire el alambre guia.

7. Tire suavemente de la sonda hacia arriba y afuera del abdomen hasta que el balon haga
contacto con la pared interna del estémago y usted sienta una ligera tension. El balon debe
estar en contacto con |a pared del estémago.

8. Deslice suavemente el anillo de retencidn externo SECUR-LOK* (Fig. 1A) por la sonda hacia el
abdomen hasta que quede 2-3 mm por encima de la piel. No suture el anillo a la piel.

Compruebe la posicion de la sonda

1. Verifique radiogréficamente la colocacidn correcta de la sonda para evitar posibles
complicaciones (p. ej., irritacion o perforacion intestinal) y cerciorarse de que la sonda no esté
rizada en el estdmago o el intestino delgado.

Nota: No inyecte medio de contraste en el baldn.

2. Irrigue la luz del yeyuno para verificar su permeabilidad. (Fig. 1D)

3. Busque sefiales de humedad alrededor del estoma. De haber indicios de fugas gdstricas,
compruebe la posicion de la sonda y del cabezal externo. Agregue liquido segun sea necesario
enincrementos de 1-2 mL.

/I\ Precaucion: No exceda el volumen total de 20 ml para los balones estandar. No exceda
los 5 ml para los balones LV.

4. Verifique que el cabezal externo no esté demasiado apretado contra la piel y que descanse
2-3 mm sobre el abdomen.

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

Colocacion endoscopica a través de un tracto de gastrostomia

existente

1. Seleccione la Sonda para alimentacion yeyunal MIC* y prepdrela segun las instrucciones de la
seccion “Preparacion de la sonda” que figura arriba.

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

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

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

Colocacion de la sonda

1. Haga avanzar la Sonda para alimentacion yeyunal MIC* de AVANOS* sobre el alambre guia
hasta el estomago.

2. Consulte el paso 2 de la seccion “Colocacion de la sonda” que figura arriba y termine el
procedimiento segun las instrucciones.

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

Alimentacion yeyunal

1. Abra latapa del puerto de alimentacién del extremo de la Sonda de alimentacién yeyunal.

2. Conunajeringa con cono de tipo catéter, irrigue el puerto yeyunal con 30 ml de agua estéril o destilada.
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3. Retire la jeringa e inserte el juego de alimentacion en el puerto yeyunal. Gire firmemente %4
de vuelta para lograr una conexion segura.

4. Sieljuego de alimentacion tiene una pinza, dbrala.

5. Irrigue el puerto yeyunal cada 4-6 horas con al menos 30 ml de agua. No ejerza fuerza.
/\ Precaucién: Nunca conecte el puerto yeyunal a succion. No tome mediciones de residuos
en el puerto yeyunal.

Administracion de medicamentos

Siempre que sea posible, use medicamentos liquidos; consulte con el farmacéutico si es seguro
moler un medicamento sélido y mezclarlo con agua. En caso afirmativo, muela el medicamento
s6lido hasta obtener un polvo fino y disuelva el polvo en agua antes de administrarlo por la sonda
de alimentacién. Nunca muela un medicamento con capa entérica ni mezcle un medicamento
con la formula.

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

Pautas para confirmar la permeabilidad de la sonda

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

irrigacion correcta de la sonda. Las siguientes son instrucciones para prevenir las obstrucciones y

mantener la permeabilidad de la sonda.

«Irrigue la sonda de alimentacion con agua cada 4-6 horas durante la alimentacién continua,
siempre que se interrumpa la alimentacion, antes y después de cada alimentacién
intermitente, 0 al menos cada 8 horas si la sonda no se esta usando.

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

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

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

Pautas generales para la irrigacion

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

« Use agua del grifo a temperatura ambiente para irrigar la sonda. Puede utilizar agua estéril
sila calidad del agua municipal es motivo de preocupacion. La cantidad de agua depende de
las necesidades del paciente, su estado clinico y el tipo de sonda, pero el volumen promedio
esde 10 a 50 ml para adultos, y de 3 a 10 ml para lactantes. El estado de hidratacién también
afecta al volumen usado para irrigar las sondas de alimentacion. En muchos casos, aumentar
el volumen de irrigacion puede obviar la necesidad de administrar liquidos suplementarios
por via intravenosa. No obstante, los pacientes con insuficiencia renal y otras restricciones
de liquidos deben recibir el volumen de irrigacion minimo necesario para mantener la
permeabilidad.

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

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

Lista de verificacion para el mantenimiento y cuidado diario

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

Determine si el paciente presenta signos de infeccién como
enrojecimiento, irritacion, edema, hinchazén, sensibilidad,
calor, erupcion cuténea o drenaje purulento o gastrointestinal.
Determine si el paciente presenta signos de necrosis por presion,
lesion en la piel o tejido de hipergranulacion.

Use agua tibia y un jabon suave.

Haga un movimiento circular desde la sonda hacia afuera.
Limpie las suturas, los cabezales externos y los dispositivos de
estabilizacion con un aplicador con punta de algodén.
Enjuague concienzudamente y seque bien.

Evaluar el sitio del estoma

Limpiar el sitio del estoma

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

Limpiar la sonda de

alimentacion Use agua tibia y un jabdn suave y no tire de la sonda ni la

manipule excesivamente.

Enjuague concienzudamente y seque bien.
Limpiar los puertos yeyunal,
gastrico y del balon Limpie toda la formula y medicamento residuales con un
aplicador con punta de algodon o un pafio suave.

No gire el cabezal externo  Esto tuerce la sonda y podria hacerle perder su posicion.

Verificar la colocacion del
cabezal externo Compruebe que el cabezal externo descanse 2-3 mm sobre la

piel.

Irrigar la sonda de
alimentacion Irrigue la sonda de alimentacién con agua cada 4-6 horas
durante la alimentacion continua, siempre que se interrumpa la
alimentacion, o al menos cada 8 horas sila sonda no se esta
usando.

Irrigue la sonda de alimentacién después de examinar los
residuos gastricos.

Irrigue la sonda de alimentacién antes y después de cada
administracion de medicamentos.

No use irrigantes acidos como jugo de ardndanos o bebidas de

cola para irrigar las sondas de alimentacién.

Mantenimiento del balén

Verifique el volumen de agua en el baldn una vez por semana.

«Inserte una jeringa Luer Slip en el puerto de inflado del baldn y extraiga el liquido mientras
sostiene la sonda en su lugar. Compare la cantidad de agua en la jeringa con la cantidad
recomendada o la cantidad prescrita al principio y anotada en el expediente del paciente. Si
la cantidad es menor que la recomendada o prescrita, vuelva a llenar el balén con el agua
que extrajo, luego afiada la cantidad necesaria para llenar el balén hasta el volumen de agua
recomendado o prescrito. Mientras desinfla el balon, tenga en cuenta que podria haber fugas
de contenido gastrico alrededor de la sonda. Anote el volumen de liquido, el volumen que
afiadi, si corresponde, y la fecha y la hora.

« Espere 10-20 minutos y repita el procedimiento. Si el balon ha perdido liquido, significa que
tiene una fuga y es necesario cambiar la sonda. Un balén desinflado o roto podria hacer
que a sonda se mueva o desaloje. Si el baldn se ha roto, deberd cambiarse. Fije la sonda en
su posicion con cinta adhesiva, luego siga el protocolo institucional o llame al médico para
recibir instrucciones.

Nota: Vuelva a llenar el baldn con agua estéril o destilada, no aire ni solucion salina. La solucién
salina podria cristalizarse y obstruir la vdlvula o la luz del baldn, y el aire podria escapar y

hacer que el baldn se desinfle. Use la cantidad de agua recomendada, ya que inflar el balén
excesivamente podria obstruir la luz o reducir su vida ttil, y un inflado insuficiente no fijard la
sonda en su lugar.

Oclusion de la sonda

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

- Mala técnica de irrigacion

« Noirrigar después de medir los residuos géstricos

« Administracién inadecuada de medicamentos

« Fragmentos de pastillas

« Medicamentos viscosos

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

« Contaminacion de la formula que causa coagulacion

« Reflujo del contenido géstrico o intestinal por la sonda

Eliminacion de la obstruccion de una sonda

1. Cercidrese de que la sonda de alimentacién no esté retorcida o pinzada.

2. Sihay una obstruccion visible sobre la superficie de la piel, masajee o exprima la sonda entre
los dedos para destruir la obstruccion.

3. Luego coloque una jeringa con cono de tipo catéter llena de agua tibia en el adaptador
correspondiente o en la luz de la sonda, tire suavemente del émbolo y luego empdjelo para
desalojar la obstruccion.

4. Repita el paso 3 si la obstruccidn persiste. Una succién suave alternada con presion de la
jeringa eliminard la mayoria de las obstrucciones.

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

Vida util del balén

No es posible predecir con precision la vida (il del balon. Los balones de silicona en general

duran 1-8 meses, pero este periodo depende de varios factores. Entre estos factores estén los

medicamentos, el volumen de agua usada para inflar el baldn, el pH géstrico y el cuidado que se
le ha dado a la sonda.

Informacion sobre la seguridad con IRM

La sonda de alimentacion de yeyunostomia MIC* observa la norma MR Safe (sequra para usar con
resonancia magnética).

/\ Advertencia: Solo para alimentacién y medicamentos enterales.

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

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

~O~ Didmetro [ Longitud

El producto no esté fabricado con DEHP como
plastificador.

MR Safe




Jejunalni vyZivovaci trubice MIC*

Pokyny pro umisténi pfi pouziti

Rx Only: Receptpligtig: Amerikansk lovgivning beg
ordinering af en lege.

Popis

Jejundini vyZivovaci trubice MIC* firmy AVANOS* (vyobr. 1) umoZiiuje podavani enterdini potravy
do distéIniho dvandcterniku nebo proximalniho lacniku.

Indikace na pouziti

Jejunalni vyZivovaci trubice MIC* firmy AVANOS* je indikovand pro poufiti u pacientd, ktefi
nemohou absorbovat adekvatni potravu Zaludkem, ktefi maji problémy s motilitou stiev,
prekazku v Zaludecnim vyvodu, tézky gastroezofagedlni reflux, podiéhaji riziku aspirace nebo
predtim podstoupili ezofagektomii nebo gastrektomii.

Kontraindikace

Kontraindikace pro zavedeni jejundlni vyZivovaci trubice zahmuji kromé jiného ascites, zakrok na
tlustém stievu, portéIni hypertenzi, peritonitidu a morbidni obezitu.

/\Varovani

Tento Iékafsky nastroj znovu nepouZivejte, neupravujte ani nesterilizujte. Opakované
pouzivani, upravovani nebo sterilizovani miiZe 1) negativné ovlivnit znamé
charakteristiky biokompatibility, 2) narusit strukturalni celistvost nastroje nebo vést k
pouzivani nastroje nebo jeho casti v rozporu s pokyny pro jeho poutiti, 3) vést k tomu,
Ze nastroj nebude spliiovat svou urcenou funkci nebo 4) vyvolat riziko kontaminace
azpiisobit prenos infekénich chorob a tim vést k poranéni, onemocnéni nebo smrt
pacienta.

Komplikace

S pouZitim jejundlni trubice mohou byt spojeny nésledujici komplikace:

« Popraskani kiize « Infekce « Perforace

« Hypergranulace tkéni - Zaludecni nebo dvandcternikové viedy

« IntraperitonedIni prosakovani  + Tlakové nekrdza « Intususcepce

« Krvaceni « Aspirace

Poznamka: Ovérte, zda baleni neni poskozené. NepouZivejte, pokud je baleni poskozené nebo je
porusena sterilni bariéra.

Poznamka: Riziko perforace miZe byt vyssi u pacientd o hmotnosti < 10 kg.

denne anordning til salg af eller pa

Zavadéni

Jejundlni vyZivovaci trubice MIC* firmy AVANOS* miize byt zavadéna chirurgicky s pouZitim
Stammovy metody, perkutdnné pod skiaskopickym nebo endoskopickym zobrazenim nebo jako
néhrada stdvajiciho néstroje s pouZitim jiz vytvoreného stomatického traktu.

/\ Upozornéni: Pro provedeni gastropexe se musi pfipevnit zaludek k predni biisni sténé, musi
byt urceno misto zavedeni vyZivovaci trubice a stomaticky trakt musi byt rozsiten pred pocatecnim
zavddénim trubice, aby se zajistila bezpecnost a komfort pacienta. Délku trubice Ize upravit

s pouzitim Ziletky nebo skalpelu. Zajistéte, aby Fez byl hladky a tupy a délka trubice dostatecnd
pro jeji zavedeni do vzdalenosti 10-15 cm za treitziv vaz.

/\ Upozornéni: Retencni baldnek vyzivovadi trubice nepouzivejte jako nastroj pro provedeni
gastropexe. Balonek by se mohl protrhnout a nedoslo by k piichyceni Zaludku k predni bifiSni sténé.

Pfiprava trubice

1. Vyberte jejundlni vyZivovaci trubici MIC* vhodné velikosti, vytahnéte ji z baleni a zkontrolujte,
zda neni poskozend.

2. Spoutitim pohotovostni stfikacky typu Luer napliite balének (vyobr. 1B) skrze otvor balénku
(vyobr. 1€) 7-10 ml sterilni nebo destilované vody u standardniho balénku a 2-3 ml sterilni
nebo destilované vody u LV baldnku.

3. Vytahnéte stfikacku a zkontrolujte neporusenost balénku jeho jemnym stisknutim, aby
se ovéfilo, zda je tésny. Prohlédnéte balonek, zda je symetricky. Symetrie Ize doséhnout
jemnym promnutim balénku mezi prsty. Zasuiite stfikacku zpatky a odsajte vechnu vodu
zbalénku.

4. S pouzitim pohotovostni stfikacky typu Luer vyplachnéte vodu skrze jejundlni otvor
(vyobr. 1D), aby se potvrdila priichodnost trubice.

5. Namazte distaIni konec trubice mazadlem rozpustnym ve vodé. NepouZivejte minerdini olej
anivazelinu.

6. Jejundini lumen namazte bohaté mazadlem rozpustnym ve vodé. NepouZivejte mineraIni
olej ani vazelinu.

Navrhovany postup pro zavadéni pod rentgenem

1. Ulozte pacienta do polohy naznak.

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

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

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

5. Prosnizeni zaludecni peristaltiky miZete pacientovi podat 0,5 az 1 mg glukagonu.

/I Upozoméni: Prectéte si pokyny ohledné davkovani IV injekce glukagonu a doporuceni
pro jeho pouZiti u pacient zavislych na inzulinu.

6. Zavedte vzduch do Zaludku s pouzitim nazogastrického katétru, obvykle 500 az 1000 ml nebo
tolik, kolik ho bude tfeba pro dostate¢né roztazen zaludku. Casto byva nutné pokracovat
v zavadéni vzduchu béhem zékroku, zejména v case punkce jehly a dilatace traktu, aby se
Zaludek uchoval roztazeny, aby Zaludecni sténa nalehla na pfedni bfiSni sténu.

7. Ivolte misto zavedeni katétru v levé podzeberni oblasti, nejlépe nad postrannim aspektem
nebo laterdné k musculus rectus abdominis (nota bene, horni epigastrickd artérie bézi podél
stfedniho aspektu konecniku) a pfimo nad télesem Zaludku k velkému zakfiveni. S pouZitim
skiaskopie zvolte misto, které umozni co moznd nejpfiméjsi svislou cestu jehly. Pokud mate

podezfeni na presah tlustého nebo tenkého stieva pred Zaludkem, nastavte si pficny laterdIni
pohled pred umisténim gastrostomie.

Poznamka: Kontrastni ldtka PO/NG nebo klystyr se musi poddvat vecer pred zdkrokem, resp.
pred umisténim trubice, aby se zakalil pricny tracnik.

8. Pripravte misto zakroku a opatfete je zabaly podle protokolu Iékafského zafizeni.

Umisténi gastropexe

/\ Upozornéni: Doporucujeme provadéni tiibodové gastropexe v trojiihelnikové konfiguraci,

aby se zajistilo pichyceni stény Zaludku k predni bfiSni sténé.

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

/\ Varovani: Mezi mistem zavedeni a umisténim gastropexe ponechte
dostatecnou vzdalenost, aby se lo tfeni upeviiovaci spony tvaru T o
naplnény baldnek.

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

3. Umistéte prvni sponu tvaru T a potvrdte intragastrickou polohu. Zopakuijte postup tak, aby se
vsechny upeviovaci spony tvaru T vsadily do rohd trojuhelniku.

4. Piichytte Zaludek k pedni biiisni sténé a dokoncete zékrok.

Vytvoreni stomatického traktu

1. Vytvorte stomaticky trakt pfi dosud vzduchem napInéném Zaludku v apozici viii biisni sténé.
Urcete misto punkce ve stfedu vzoru gastropexe. Pomoci skiaskopického zobrazeni potvrdte,
Ze toto misto lezi nad distalnim télesem Zaludku pod mezizebernim okrajem nad pricnym
tracnikem.

/\ Upozornéni: Viyhybejte se epigastrické cévé, ktera probihd ve spojeni medidlnich dvou
tietin a laterdIni jedné tretiny svalu konecniku.

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

2. Provedte anestézii mista punkce lokalni injekci 1% lidokainu smérem dolii k povrchu
pobrisnice (vzddlenost od pokozky k predni sténé Zaludku je obvykle 4-5 cm).

3. Zavedte kompatibilni zavddéci jehlu o primeéru 0,15 mm (0,038 palce) ve stredu vzoru
gastropexe do Zaludecniho lumen smérem k vratniku.

Poznamka: Nejlepsi tihel zavddéni je 45 stupriti k povrchu kiize.

4. Pro ovéfeni spravného zavedeni jehly pouZijte skiaskopické zobrazeni. Kromé toho miizete
na pomoc pri ovéfovani pripojit k hlavici jehly stfikacku napInénou vodou a vzduchem
aspirovanym ze Zaludecniho lumen.

Poznamka: Po ndvratu vzduchu miiZete injikovat kontrastni ldtku, abyste uvidéli zdhyby
Zaludku a potvrdili sprdvnou polohu jehly.

5. Posuiite vodici drét skrze jehlu az 0 0,15 mm (0,038 palce) a stocte jej na dné Zaludku.
Potvrdte jeho polohu.

6. Vytdhnéte zavadéci jehlu, ale ponechte vodici drat na jeho misté a zlikvidujte jehlu podle
protokolu zdravotnického zafizeni.

7. Posurite kompatibilni flexibilni katétr velikosti 0,15 mm (0,038 palce) po vodicim drdtu a pfi
poutziti skiaskopického zobrazeni jej zavedte jej Zaludecni piedsiné.

8. Posunujte vodici drat a flexibilni katétr tak dlouho, az 3picka katétru dosahne vrétniku.

9. Protahnéte jej vratnikem a posurite vodici drdt i katétr do dvanacterniku a 10-15 cm za
Treitzllv vaz.

10. Vytdhnéte katétr a ponechte vodici drat na misté.

Dilatace

1. Pouzijte skalpel velikosti 11 na vytvoreni malého fezu do kiize, ktery bude sledovat vodici
drét, smérem dolti skrze podkozni tkan a fascie briSniho svalstva. Po provedeni fezu
zlikvidujte skalpel podle protokolu zdravotnického zafizeni.

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

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

Umisténi trubice

Poznamka: Pro usnadnéni posunu trubice skrze stomaticky trakt miizete pouZit strhdvaci pouzdro.

1. Posuiite distaIni konec trubice po vodicim drdtu skrze stomaticky trakt do Zaludku.

2. Pfi posunovani jejundlni trubice AVANOS* MIC* ji otacejte, aby se usnadnil prichod trubice
skrze vratnik az do lacniku.

3. Posuiite trubici tak daleko, az jeji Spicka bude 10-15 cm za Treitzovym vazem a az se balének
ocitne v Zaludku.

4. S pouzitim pohotovostni stfikacky typu Luer napliite balonek 7-10 ml sterilni nebo
destilované vody u standardnich trubic a 2-3 ml sterilni nebo destilované vody u LV trubic.
/\ Upozoméni: U standardniho balénku neprekrocte celkovy objem 20 mla u LV baldnku
neprekrocte objem 5 ml. NepouZivejte vzduch. Nevstiikujte kontrastni latku do balénku.

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

6. Jemné stahnéte vnéjsi retencni prstenec SECUR-LOK* (vyobr. 1A) smérem doli po trubici k
brichu, az spocine 2-3 mm nad kiizi. Neprisijte krouzek k pokozce.

7. Vytahnéte vodici drat.

Ovéreni polohy trubice

1. Zkontrolujte spravné umisténi trubice rentgenem, abyste se vyhnuli potencidinim
komplikacim (jako napfiklad podrazdéni nebo protrzeni stfev) a zkontrolujte, Ze trubice neni
zkroucend v Zaludku nebo v tenkém stfevé.

Poznamka: Nevstrikujte kontrastni Idtku do balonku.
2. Vyplachnéte lumen (vyobr. 1A), aby se potvrdila jeho propustnost.
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3. Zkontrolujte, zda je kolem stomy piitomnd vlhkost. Pokud existuji zndmky dniku tekutiny
ze 7aludku, zkontrolujte polohu trubice a umisténi vnéjsi podusky. Pridejte tekutinu podle
potieby v piirlstcich po 1-2 ml.

/\ Upozornéni: U standardniho balénku nepiekrocte celkovy objem 20 ml a u LV balénku
neprekrocte objem 5 ml.

4. Zkontrolujte, zda vnéjsi poduska neni umisténd piilis tésné proti kiizi a zda spociva 2-3 mm
nad bfichem.

5. Dokumentujte datum, typ, velikost a ¢islo SarZe trubice, objem ndpiné balénku, stav kiize
a toleranci zkroku pacientem. Zacnéte podavani vyzivy a Iékii podle nafizeni Iékare a po
potvrzeni spravného umisténi a propustnosti trubice.

Rentgenové umisténi skrze jiz vytvoreny gastrostomicky trakt

1. Zvolte jejundlni vyZivovaci trubici MIC* odpovidajici velikosti a pfipravte ji podle ndvodu na
pfipravu trubice uvedeného vyse.

2. Pod skiaskopickou kontrolou zavedte vodici drét s plochou $pickou o velikosti az 0,15 mm
(0,038 palce) skrze dovnitf viozenou gastrostomickou trubici.

3. Vytéhnéte gastrostomickou trubice po vodicim dratu.

4. Tavedte vodici drét pres stomu a smotejte jej v Zaludku.

5. Posunujte flexibilni katétr o velikosti 0,15 mm (0,038 palce) kompatibilni s vodicim dratem tak
dlouho, az 3picka katétru dosahne vrétniku.

6. Protahnéte vodici drat vratnikem a posuiite jej dale do dvanacterniku. Pokud se katétr
posunuje pres vratnik obtizné, zmensete délku katétru smotaného v Zaludku. Otcivy pohyb
flexibilnho katétru miize umoznit jeho snazsi posun po vodicim dratu.

7. Posuiite vodici drét a katétr do mista 10-15 cm za Treitzovym vazem.

8. Vytdhnéte katétr a ponechte vodici drét na misté.

Umisteéni trubice

1. Posuiite distalni konec trubice po vodicim dratu do Zaludku.

2. Pii posunovani jejundlni trubice AVANOS* MIC* ji otécejte, aby se usnadnil priichod trubice
skrze vratnik az do lacniku.

3. Posuite trubici tak daleko, az jeji Spicka bude 10-15 cm za Treitzovym vazem a az se balének
ocitne v Zaludku.

4. S pouzitim pohotovostni stfikacky typu Luer napliite balének 7-10 ml sterilni nebo destilované
vody u standardnich balonki a 2-3 mi sterilni nebo destilované vody u LV balénk.

/N Upozornéni: U standardniho balénku nepiekrocte celkovy objem 20 ml a u LV balénku
neprekrocte objem 5 ml. NepouZivejte vzduch. Nevstfikujte kontrastni latku do balénku.

5. Jemné vytahnéte trubici nahoru a smérem od bicha, az ucitite lehké napéti a az se balének
dotkne vnitini stény Zaludku.

6. Jemné stahnéte vnéjsi retencni prstenec SECUR-LOK* smérem dolti po trubici k bichu, az
spocine 2-3 mm nad kiizi. Nepfisijte krouZek k pokozce.

7. Vytéhnéte vodici drat.

8. Potvrdte spravné umisténi trubice podle oddilu ovéfeni polohy trubice vyse.

Doporuceny postup endoskopického umisténi trubice

1. Zvolte jejundlni vyZivovaci trubici MIC* odpovidajici velikosti a pfipravte ji podle ndvodu na
pripravu trubice uvedeného vyse.

2. Vlykonejte rutinni ezofdgogastroduodenoskopii (EGD). Jakmile je zékrok ukoncen a nedojde-Ii
ke zjisténi zadnych abnormalit, které by mohly kontraindikovat umisténi trubice, ulozte
pacienta do polohy naznak a napliite Zaludek vzduchem.

3. Provedte transiluminaci skrze piedni bfisni sténu, abyste zvolili misto gastrostomie, které je
bez hlavnich cév, vnitinich orgénd a zjizvené tkané. Toto misto je obvykle v tfetiné vzdalenosti
od pupku smérem k levému okraji Zeber na stfedni klavikulémi care.

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

5. Pripravte a opatiete zabaly pokozku ve zvoleném misté zavedeni trubice.

Umisténi gastropexe

/\ Upozornéni: Doporucujeme provadéni tiibodové gastropexe v trojiihelnikové konfiguraci,

aby se zajistilo pichyceni stény Zaludku k predni bfiSni sténé.

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

/\ Varovani: Mezi mist deni a umisténim gastropexe ponechte
dostatecnou vzdal aby se anilo tfeni spony tvaru t o napinény balének.

2. Stanovte mista punkce 1% lidokainu a podejte lokalni anestetikum na kizi a peritoneum.

3. Umistéte prvni sponu tvaru T a potvrdte intragastrickou polohu. Zopakuijte postup tak, aby se
vSechny upeviiovaci spony tvaru T vsadily do rohd trojthelniku.

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

Vytvoreni stomatického traktu

1. Vytvorte stomaticky trakt pii dosud vzduchem napInéném Zaludku v apozici viici bifiSni sténé.
Urcete misto punkce ve stiedu vzoru gastropexe. Pomoci skiaskopického zobrazeni potvrdte, e
toto misto leZi nad distdInim télesem Zaludku pod mezizebernim okrajem nad picnym tracnikem.
/\ Upozoméni: Viyhybejte se epigastrické cévé, kterd probihd ve spojeni medidlnich dvou
tietin a laterdIni jedné tretiny svalu konecniku.
/\ Varovani: Davejte pozor, abyste nezavedli punkéni jehlu pfilis hluboko, éimi
se vyvarujete propichnuti zadni stény Zaludku, slinivky, levé ledviny, aorty nebo
sleziny.

2. Provedte anestézii mista punkce lokalni injekci 1% lidokainu smérem doli k povrchu
pobrisnice.

3. Zavedte kompatibilni zavddéci jehlu o priméru 0,15 mm (0,038 palce) ve stredu vzoru
gastropexe do Zaludecniho lumen smérem k vrdtniku.
Poznamka: Nejlepsi tihel zavddéni je 45 stuprid k povrchu kilZe.

4. Pro ovéfeni spravného umisténi jehly pouzijte endoskopické zobrazeni.

5. Posurite vodici drét skrze jehlu do Zaludku. S pouZitim skiaskopického zobrazeni uchopte
vodici drat do atraumatickych klesti

6. Vytdhnéte zavédécijehlu, ale ponechte vodici drdt na jeho misté a zlikvidujte jehlu podle
protokolu zdravotnického zafizeni.

Dilatace

1. Pouzijte skalpel velikosti 11 na vytvoreni malého fezu do kiize, ktery bude sledovat vodici drat,
smérem doldi skrze podkozni tkan a fascie brisniho svalstva. Po provedeni fezu zlikvidujte
skalpel podle protokolu zdravotnického zafizeni.

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

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

Umisténi trubice

1. Posuiite distalni konec trubice po vodicim drdtu skrze stomaticky trakt do Zaludku.

2. S poutzitim endoskopického zobrazeni uchopte vodici drét do atraumatickych klesti.

3. Posuiite jejundini vyZivovaci trubici AVANOS* MIC* skrze vratnik a horni dvanécternik.
Pokracujte v posunovani trubice s pouZitim klesti tak daleko, az jeji $picka bude 10-15 cm za
Treitzovym vazem a az se baldnek ocitne v Zaludku.

4. Uvolnéte trubici a vytahnéte endoskop a klesté zaroven, pficemz ponechte trubici na jejim
misté.

5. S poutzitim pohotovostni stfikacky typu Luer napliite balének 7-10 ml sterilni nebo destilované
vody u standardnich balonki a 2-3 ml sterilni nebo destilované vody u LV balonk.

/\ Upozornéni: U standardniho balénku nepiekrocte celkovy objem 20 ml a u LV balénku
neprekrocte objem 5 ml. NepouZivejte vzduch. Nevstfikujte kontrastni latku do balénku.

6. Vytdhnéte vodici drat.

7. Jemné vytdhnéte trubici nahoru a smérem od bficha, az se balének dotkne vnitfni stény
Zaludku a az ucitite lehké napéti. Balonek by mél nyni naléhat na sténu Zaludku.

8. Jemné stahnéte vnéjsi retencni prstenec SECUR-LOK* (vyobr. 1A) smérem doldi po trubici k

krouzek k pokozce.

Ovéite si polohu trubice

1. Zkontrolujte spravné umisténi trubice rentgenem, abyste se vyhnuli potencidinim
komplikacim (jako napfiklad podrazdéni nebo protrzeni stfev) a zkontrolujte, Ze trubice neni
zkroucend v Zaludku nebo v tenkém stfevé.

Poznamka: Nevstfikujte kontrastni ldtku do balénku.

2. Vyplachnéte jejundini lumen, aby se potvrdila jeho propustnost. (vyobr. 1D)

3. Zkontrolujte, zda je kolem stomy pfitomnd vlhkost. Pokud existuji znamky tniku tekutiny
ze zaludku, zkontrolujte polohu trubice a umisténi vnéjsi podusky. Pridejte tekutinu podle
potieby v piirlstcich po 1-2 ml.

/N Upozornéni: U standardniho balénku nepiekrocte celkovy objem 20 ml a u LV balénku
neprekrocte objem 5 ml.

4. Zkontrolujte, zda vnéjsi poduska neni umisténd piilis tésné proti kiizi a zda spociva 2-3 mm
nad bfichem.

5. Dokumentujte datum, typ, velikost a ¢islo SarZe trubice, objem napIné baldnku, stav kize
a toleranci zakroku pacientem. Za¢néte podavani vyzivy a Iékii podle nafizeni Iékare a po
potvrzeni spravného umisténi a propustnosti trubice.

Endoskopické umisténi skrze jiz vytvoreny gastrostomicky trakt

1. Zvolte jejundlni vyZivovaci trubici MIC* odpovidajici velikosti a pripravte ji podle oddilu
pfipravy trubice uvedeného vyse.

2. Vykonejte rutinni ezofégogastroduodenoskopii (EGD) podle stanoveného protokolu. Jakmile
je zdkrok ukoncen a nedojde-li ke zjisténi Zadnych abnormalit, které by mohly kontraindikovat
umisténi trubice, ulozte pacienta do polohy naznak a napliite Zaludek vzduchem.

3. Vytdhnéte endoskop zpét tak daleko, az bude vidét dovnitf vsazend gastrostomickd trubice ve
vizudlnim poli.

4. Zavedte vodici drét s plochou $pickou skrze dovniti viozenou gastrostomickou trubici a
vytdhnéte trubici.

Umisténi trubice

1. Posuiite jejundlni vyZivovaci trubici AVANOS* MIC* po vodicim drétu do Zaludku.

2. Prohlédnéte si krok 2 umisténi trubice v oddilu vy3e a dokoncete postup podle uvedenych
krokd.

3. Potvrdte spravné umisténi trubice podle oddilu ovéfeni polohy trubice vyse.

Jejunalni vyzivovani

1. Otevrete kryt vyZivovaciho otvoru nachdzejici se na horni Casti jejundini vyZivovaci trubice.

2. Spoutitim stiikacky s katétrovou Spickou vyplachnéte jejundlni otvor 30 ml sterilni nebo
destilované vody.

3. Vytdhnéte stiikacku a zasadte soupravu pro vyZivovani do jejundlniho otvoru. Pro zajisténi
spojeni je otocte o V4 otacky.

4. Oteviete sponu soupravy pro vyZivovani, pokud existuje.

5. Vyplachnéte jejundlni otvor kazdych 4-6 hodin nejméné 30 vody. NepouZivejte silu.

/N Upozornéni: Nikdy nepfipojujte jejundlni otvor ke zdroji séni. Neméfte zbyly obsah
jejundlniho otvoru.

Podavani léki

Kdykoli to bude mozné, podavejte tekuté Iéky a konzultujte s Iékarnikem, zda je bezpecné rozdrtit

Iéky v pevném skupenstvi a smisit je s vodou. Pokud je to bezpecné, rozdrtte pilulky na jemny

prasek a pried jeho podavanim skrze vyZivovaci trubici rozpustte prasek ve vodé. Nikdy nedrtte léky

s enterosolventnim potahem ani je nesmésuijte s tekutymi léky nebo tekutou potravou.

Na vyplachnuti trubice pouzijte stiikacku s katétrovou Spickou a predepsané mnozstvi vody.

Pokyny ohledné priichodnosti trubice

Spravné vyplachnuti trubice je nejlepsi zpisob, jak se vyhnout jejimu ucpani a jak zajistit

jeji priichodnost. Dodrzujte ndsledujici pokyny pro zabranéni ucpani trubice a uchovéni jeji

prichodnosti.



« Vypldchnéte vyzZivovaci trubici vodou kazdych 4-6 hodin béhem nepfetrzitého vyZivovani,
kdykoli je vyZivovani preruseno, pred kazdym obcasnym vyZivovénim a po ném anebo
pfinejmensim kazdych 8 hodin, pokud se trubice nepouziva.

« Vyplachnéte vyZivovaci trubici pred podavanim Iéki a po ném a mezi podavanim. Tim se
zabréni tomu, aby 1éky reagovaly na tekutou potravu a potencidlni zplisobovaly jeji ucpani.

+ Kdykoli to bude mozné, podévejte tekuté Iéky a konzultujte s Iékamikem, zda je bezpecné
rozdrtit Iéky v pevném skupenstvi a smisit je s vodou. Pokud je to bezpecné, rozdrtte pilulky
na jemny praSek a pred jeho podavanim skrze vyZivovaci trubici rozpustte prasek ve vode.
Nikdy nedrtte léky s enterosolventnim potahem ani je nesmésujte s tekutymi Iéky nebo
tekutou potravou.

« Vyhybejte se poutiti kyselych irigacnich prostiedkd, jako je 3téva z brusinek a napoje z koly pfi
vyplachovani trubice, protoze jejich kyselost v kombinaci s proteiny v tekuté potravé by mohla
prispét k ucpavani trubice.

V3eobecné pokyny tykajici se vyplachovani

« Pouzivejte stfikacku s katétrovou Spickou o objemu 30 az 60 ml. Nepouzivejte stfikacky malé
velikosti, protoze by to mohlo zvy3it tlak na trubici a potencidiné vést k protrhnuti mensich
trubic.

« Provyplachovani trubice pouZijte vodu z vodovodu o pokojové teploté. V pipadé, ze kvalita
vodovodni vody je problematickd, mizete pouZit sterilni vodu. MnoZstvi vody bude zaviset
na potiebdch pacienta, jeho klinickém stavu a typu trubice, ale primérny objem se pohybuje
0d 10 do 50 ml u dospélych a od 3 do 10 ml u novorozenci. Stav hydratace rovnéz ovliviiuje
objem vody poutity pro vyplachovéni vyZivovacich trubic. V mnoha pfipadech zvy3enim
objemu omezite potfebu dodatecné intravendzni tekutiny. U osob trpicich selhanim ledvin
ajinym omezenim tekutin je tfeba pouzit minimalni objem pro vyplachovani potfebny
k zajisténi priichodnosti trubice.

« Pfivyplachovani trubice nepouZivejte nadmémou silu. Nadmémé sila miize protrhnout trubici
azplsobit poranéni gastrointestindlniho traktu.

+ Dokumentujte ¢as a mnozstvi pouzité vody v zaznamech pacienta. Umozni to pecovatelim
sledovat potfeby pacienta mnohem piresnéji.

Kontrolni seznam kazdodenni péce a udrzby

Vyhodnoceni pacienta Vyhodnotte pacienta ohledné znamek bolesti, tlaku nebo
nepohodli.

Vyhodnotte pacienta ohledné znamek infekce, jako je zrudnuti,

podrézdénost, edém, otok, bolestivost, vyssi teplota, vyrdZka,

hnis a gastrointestinlni prisak.

Vyhodnotte pacienta ohledné znamek tlakové nekrozy,

popraskant kiize nebo hypergranulace tkéné.

PouZijte teplou vodu a jemné mydlo.

PouZijte kruhovy pohyb smérem od trubice ven.

Vycistéte stehy, vnéjsi podusky a stabilizacni pomticky pomoci

aplikatoru s vatovou $pickou.

Misto peclivé oplachnéte a vysuste.

Zkontrolujte, zda trubice nenese néjaké abnormélni zndmky,

jako poskozeni, ucpani nebo zmény barvy.

Vycistéte vyzivovaci trubici. Pouijte teplou vodu a jemné mydlo a davejte pfitom pozor,
abyste za trubice netahali ani s ni nadmérné nemanipulovali.
Misto peclivé oplachnéte a dobie vysuste.

Vydisténi jejunalniho, gastrického

a balonkového otvoru Na odstranéni zbytki tekuté potravy a léki pouzijte aplikator

s vatovou 3pickou nebo mékky hadfik.

Ipiisobilo by to zkrouceni trubice a moznou zménu jeji polohy.

Vyhodnoceni mista stomy

Vydisténi mista stomy

Vyhodnoceni trubice

Neotécejte vnéjsi podusku.

Potvrzeni umisténi vnéjsi

Udrzba balénku

Jednou za tyden zkontrolujte objem vody v balénku.

« Vlozte pohotovostni stfikacku typu Luer do plniciho otvoru balénku a odsajte kapalinu,
pfi cemz podrzte trubici na misté. Porovnejte mnozstvi vody ve stiikacce s doporucenym
mnozstvim a s pivodné predepsanym mnozstvim a dokumentuijte je v zéznamech pacienta.
Pokud je toto mnozZstvi mensi nez doporucené nebo predepsané, napliite balének mnozstvim
plivodné odsaté vody, poté dopliite mnozstvi potiebné pro dosazeni doporuceného objemu
balénku a predepsaného mnozstvi vody. Nezapomeiite, Ze pfi odsévani balonku v ném
miiZe ziistat néjaké mnozstvi Zaludecnich Stav, které mohou proséknout kolem trubice.
Dokumentujte objem tekutiny, mnozstvi tekutiny, kterd se md nahradit (pokud tomu tak je),
datum a as.

« Pockejte 10-20 minut a zopakujte tento postup. Balének prosakuje, pokud v ném doslo
ke ztraté tekutiny, a v tom piipadé se musi vyménit. Splaskly nebo protrhnuty balének by
mohl zplisobit uvolnéni trubice nebo zménu jeji polohy. Pokud je baldnek protrhnuty, bude
se muset vymeénit. Zajistéte trubici v jeji poloze s pouZitim pasky, poté postupujte podle
protokolu zdravotnického zafizeni a/nebo zavolejte Iékafi, aby vam dal dalsi pokyny.
Poznamka: Baldnek napliite znovu s pouZitim sterilni nebo destilované vody, nikoli vzduchu
nebo fyziologického roztoku. Fyziologicky roztok miize zkrystalizovat a ucpat ventil nebo lumen
balonku, pricemz miize uniknout vzduch a zpisobit splasknuti balonku. Dbejte na to, aby se
pouZilo doporucené mnoZstvi vody, protoze nadmérné naplnén baldnku mize vytvorit prekdzku
pro lumen nebo sniit Zivotnost baldnku, a jeho nedostatecné naplnénizpiisobi, Ze trubice
nebude sprdvné zajisténd.

Okluze trubice

Okluzi trubice obvykle zptisobuje:

« Nespravnd metoda vyplachovani

+ Nedostatecné vyplachnuti po zméfeni zbytkové tekutiny Zaludku

« Nespravné podani léku

« Zlomky léku

« Viskozni lék

« Husté tekuté potraviny, jako napfiklad koncentrovand nebo obohacend tekutd strava, kterd je
obvykle hustsi a daleko pravdépodobnéji ucpe trubice

« Kontaminace tekuté stravy, kterd vede ke koagulaci

+ Reflux zaludecniho nebo stievniho obsahu trubici

Uvolnéni ucpané trubice

1. Zkontrolujte, zda vyZivovaci trubice neni zkroucend nebo seviend.

2. Pokud je ucpani viditelné nad povrchem kiize, jemné trubici namasirujte nebo promnéte mezi
prsty, aby se Zmolek uvolnil.

3. Poté vlozte stiikacku s katétrovou Spickou napinénou teplou vodou do piislusného adaptéru
nebo lumen trubice a jemné ji stahnéte a poté stlacte pist, aby se zmolek uvolnil.

4. Pokud Zmolek pretrvd, zopakujte krok 3. Jemné séni stfidané s tlakem stikacku uvolni vétsinu
prekazek.

5. Pokud to nebude stacit, zkonzultujte situaci s Iékaiem. NepouZivejte Stavu z brusinek, napoje
zkoly, marinddu na maso nebo chymotrypsin, protoze mohou zplsobit ucpani nebo vyvolat
nepfiznivou reakci u nékterych pacientdi. Pokud je Zmolek tuhy a neodstranitelny, bude nutné
vyménit trubici.

Zivotnost balénku

Presnou Zivotnost balonku nelze predpovédét. Silikonové baldnky obvykle vydrzi 1-8 mésicd,

ale Zivotnost baldnku se lisi na zakladé nékolika faktordi. Tyto faktory mohou zahrnovat Iéky,

mnozstvi vody pouzité k napInéni baldnku, hodnotu pH Zaludku a péci o trubici.

Bezpecnostni informace pro MRI
Jejundlni vyzivové sondy MIC* jsou bezpecné pfi MRI.
/\ Varovani: Pouze pro alni vyZivovani a/nebo léky.

podusky Potvrdte, Ze vnéjsi podlozka spocivé 2-3 mm nad kiizi. dalsi informace ziskate, pokud zavolate na ¢islo 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) ve Spojenych

Vyplachnuti vyZivovaci statech nebo pokud navstivite nasi internetovou stranku na adrese www.avanos.com.

trubice Vypléchnéte vyZivovaci trubici vodou kazdych 4-6 hodin béhem Informacni brozury: Publikace,,A quide to Proper Care” (Priivodce spravnou péci) a,Stoma Site
nepretrzitého vyZivovani, kdykoli je vyZivovani preruseno, and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” (Priivodce odstraiovanim problémi s mistem
anebo prinejmensim kazdych 8 hodin, pokud se trubice stomy a s enteralni vyZivovaci trubici) jsou k dispozici na zdost. Kontaktujte prosim svého
Nepouziva. mistniho zastupce nebo oddéleni péce o zakazniky.
Vyplachnéte vyZivovaci trubici po kontrole zbytkové tekutiny ze
Zaludku.
Vyplachnéte vyZivovaci trubici pred podévanim Iékdi a po ném.
Vyhybejte se poutiti kyselych irigacnich prostiedkd, jako je Stava
zbrusinek a ndpoje z koly pfi vyplachovani trubice.

~O~ Polomér [—l Délka Bezpetné pro MR Produkt neni vyroben s DEHP jako plastifikatorem.
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MIC* jejunalernaeringssonde

Anlaeggelsesanvisning til brug

Rx Only: Receptpligtig: Amerikansk lovgivning beg
ordinering af en lege.

Beskrivelse

AVANOS* MIC* jejunalernaeringssonden (fig. 1) er beregnet til tilforsel af enteral naering i distal
duodenum eller proksimal jejunum.

Indikationer for anvendelse

AVANOS* MIC* jejunalerneringssonder er indiceret til anvendelse til patienter, som ikke

kan optage tilstraekkelig erzering igennem maven, som har problemer med tarmmotilitet,
pylorostenose, alvorlig gastroesophageal refluks, har risiko for aspiration og til patienter, som
tidligere har faet fiernet spiseraret eller mavesaekken.

Kontraindikationer

denne anordning til salg af eller pa

Kontraindikationer for anlaeggelse af en jejunalernaringssonde omfatter, men er ikke begraenset

til ascites, interponeret kolon, portal hypertension, peritonitis og sygelig fedme.

A\ Advarsel

Denne medicinske anordning mé ikke genanvendes, renggres til genbrug eller
resteriliseres. Genanvendelse, rengering til genbrug eller resterilisering kan 1)

8.
An
AN

Bemaerk: Der kan indgives PO/NG-kontrastmiddel aftenen for, eller der kan indgives lavement
forud for anleeggelse for at slore colon transversum.

Klargor og afdaek i henhold til hospitalsprotokollen.

leggelse af gastropeksi

Forsigtig: Det anbefales a udfare gastropeksi tre steder i en trekantkonfiguration for at

sikre, at ventrikelvaeggen sidder fast pa den anteriore bugvaeg.

1

Sat et meerke pa huden ved sondens indfgringssted. Definér gastropeksimenstret ved
at anbringe tre hudmeerker med lige stor afstand fra sondens indfaringssted og i en
trekantskonfiguration.

/N Advarsel: Der skal vaere tilstraekkelig afstand mellem indfaringsstedet
og gastropeksipl gen til at forhind d mell
T-fastgorelsesanordningen og den fyldte ballon.

Lokalbedgv punktursteder med 1% lidokain, og indgiv lokalbedavelse i huden og
peritoneum.

3. Placér den forste T-fastgorelsesanordning, og bekraeft intragastrisk position. Gentag dette, til

4,
Op
1.

alle tre T-fastgorelsesanordninger er sat i de tre hjorner af trekanten.

Fastgor maven til den anteriore bugveeg, og ferdigger indgrebet.

rettelse af stomikanalen

Stomikanalen skal oprettes, mens maven stadigvzek er insuffleret og sidder mod bugvaeggen.

forringe de kendte karakteristika ved| de biokompatibilitet ved dning
2) kompromittere anordningens funktion, 3) medfore at anordningen ikke virker
som tilsigtet eller 4) forarsage risiko for kontaminering og medfore overforsel af

smittefarlige der iskade pa pati ygdom eller dgdsfald.

)

Komplikationer

Folgende komplikationer kan vaere forbundet med enhver form for jejunalernaeringssonde:
« Nedbrydelse af huden « Infektion « Perforation

« Hypergranulationsvaev « Mave- eller duodenalsar « Intussusception

« Intraperitoneal laekage « Tryknekrose « Bladning

« Aspiration

Bemaerk: Kontroller emballagens integritet. Md ikke anvendes, hvis emballagen er beskadiget, eller

den sterile barriere er kompromitteret.
Bemaerk: Risikoen for perforering kan vaere hajere hos patienter, der vejer <10 kg.

Anlaeggelse

AVANOS* MIC* jejunalernzringssonden kan anlagges kirurgisk vha. Stamm-proceduren,
perkutant under fluoroskopisk eller endoskopisk kontrol eller som en udskiftning af en
eksisterende anordning vha. en etableret stomikanal.

/\ Forsigtig: Der skal udfares gastropeksi for at fastheefte mavesakken til den anteriore
bugvzeg, indforingsstedet til emringssonden skal identificeres, og stomikanalen skal dilateres,
inden sondeindfaringen pabegyndes for at sikre patientens sikkerhed og komfort. Laengden
af sonden kan justeres med et barberblad eller en skalpel. Det skal sikres, at skaret er jeevnt og
stumpt, og sonden skal have tilpas lengde til anlaggelse 10-15 cm forbi treitz' ligament.

/\ Forsigtig: Retentionsballonen til ernzringssonden mé ikke anvendes til gastropeksi.
Ballonen kan springe, s& mavesaekken ikke fastheftes til den anteriore bugvaeg.

Klargering af sonde

1. Valg den korrekte storrelse MIC* jejunalernringssonde, tag den ud af emballagen, og se
den efter for skade.

2. Fyld ballonen (fig. 1 B) ved hjelp af en luer slip-sprajte gennem ballonporten (fig. 1 C) med

7-10 ml sterilt eller destilleret vand, nér det drejer sig om en standardballon, og med 2-3 ml
sterilt eller destilleret vand, nar det drejer sig om en lille ballon.

3. Tag sprojten ud, og afprov, om ballonen er taet ved at klemme forsigtigt pa den. Se ballonen
efter visuelt for at kontrollere, at den er symmetrisk. Ballonen kan gares symmetrisk ved at
rulle den forsigtigt mellem fingrene. Szt sprojteniigen, og tom alt vandet ud af ballonen.

4. Gennemskyl jejunalporten (fig. 1 D) med vand ved hjelp af luer slip-sprojten for at bekraefte,

at der er fri passage.

5. Smer den distale end af sonden med et vandopleseligt smoremiddel. Der mé ikke anvendes
mineralolie eller vaseline.

6. Smor jejunallumen grundigt med et vandoploseligt smeremiddel. Der md ikke anvendes
mineralolie eller vaseline.

Anvisning i anlaggelse med rgntgen

1. Fé patienten til at ligge pa ryggen.

2. Klargor og bedgv patienten i henhold den kliniske protokol.

3. Kontrollér, at leverens venstre lap ikke er over fundus ventriculi eller maven.

4. Identificér leverens mediale kant ved CT-scanning eller ultralyd.

5. Derkan indgives glucagon 0,5-1,0 mg intravengst for at formindske gastrisk peristaltik.
/\ Forsigtig: Laes brugsanvisningen til glucagon angdende den intravenase
injektionshastighed og erkleeringer vedrarende anvendelse til insulin-afhangige patienter.

6. Insufflér maven med luft ved hjelp af et nasogastrisk kateter, normalt 500-1000 ml, eller til
der er opnaet tilstraekkelig distention. Det er ofte nadvendigt at fortsaette luftinsuffleringen
under indgrebet, isr nr der foretages nalepunktur og kanaldilatation, for at holde maven
udvidet, s ventrikelvaeggen sidder imod den anteriore bugveeg.

7. Velgetind ted til | i regionen under venstre ribben, helst over det laterale

aspekt eller lateralt for musculus rectus abdominis (Obs! arteria epigastrica superior gar langs

det mediale aspekt af rectus) og direkte over maven hen mod den store kurvatur. Veelg ved
hjaelp af fluoroskopi et sted, der muligger sa direkte en lodret kanylebane som muligt. Fé et
lateralt billede pa tvaers af bordet forud for anlaeggelse af gastrostomi, nér der er mistanke
om interponeret kolon eller tyndtarm anteriort for maven.

8.
9.

0.
Dil
1.

2.
3.

Identificér punkturstedet midt i gastropeksimenstret. Bekraeft ved hjeelp af fluoroskopi,
at stedet ligger over den distale del af maven under ribbenskurvaturen og over colon
transversum.

/\ Forsigtig: Undgé arteria epigastrica, der gar ved overgangen mellem de mediale to
tredjedele og den laterale tredjedel af rectusmusklen.

/\ Advarsel: Pas pa ikke at fore punkturnalen for dybt ind, sa punktur af den
posteriore ventrikelvaeg, bugvaeg, pancreas, venstre nyre, aorta og milt undgas.
Bedov punkturstedet med lokalindsprajtning af 1% lidokain ned il den peritoneale flade
(afstand fra huden til den anteriore ventrikelvaeg er normalt 4-5 cm).

Indfgr en 0,038” kompatibel introducerkanyle i midten af gastropeksimenstret og ind i
maveskken i retning mod pylorus.

Bemaerk: Den bedste indfaringsvinkel er en vinkel pd 45 grader i forhold til hudoverfladen.
Brug fluoroskopisk visualisering til verificering af korrekt kanyleplacering. Som hjelp til
verificering kan der desuden settes en vandfyldt sprojte i kanylemuffen og suges luft fra
mavesakken.

Bemaerk: Der kan injiceres kontrastmiddel, ndr der kommer luft ud, for at visualisere
ventrikelfolder og bekraefte positi

For en guidewire, op til 0,038", gennem kanylen, og rul den i en spiral i fundus ventriculi.
Bekreft position.

Fjern introducerkanylen, og lad guidewiren blive pa plads; skal bortskaffes i henhold til
hospitalsprotokollen.

For et 0,038" kompatibelt, fleksibelt kateter frem over guidewiren, og manipulér guidewiren
ind i mavens antrum under fluoroskopisk kontrol.

For guidewiren og det fleksible kateter frem, il kateterspidsen er ved pylorus.

Passér gennem pylorus, og for guidewire og kateter ind i duodenum og 10-15 cm forbi Treitz’
ligament.

Fjern kateteret, og lad guidewiren blive siddende pa plads.

atation

Lav en lille hudincision med et skalpelblad nr. 11; hudincisionen skal gar langs med
guidewiren og ned gennem det subkutane véev og fascien pd bugmuskulaturen. Nar
incisionen er lavet, skal instrumentet bortskaffes i henhold til hospitalsprotokollen.

For en dilatator frem over guidewiren, og dilatér stomikanalen til den onskede storrelse.
Fjern dilatatoren fra guidewiren, og lad guidewiren blive pa plads.

Sondeanlaggelse
Bemaerk: Der kan anvendes en aftraekkelig sheath for at lette fremfaringen af sonden gennem stomikanalen.

1
2.

3.

6.

7.

For den distale ende af sonden over guidewiren, gennem stomikanalen og ind i maven.

Nar AVANOS* MIC* jejunalsonden drejes, mens den fares frem, lettes sondens passage
gennem pylorus og ind i jejunum.

Fortst fremfaring af sonden, til sondespidsen er placeret 10-15 cm forbi Treitz' ligament, og
ballonen er i maven.

Fyld ballonen ved hjalp af en luer slip-sprajte med 7-10 ml sterilt eller destilleret vand, nar
det drejer sig om standardsonder, og med 2-3 ml sterilt eller destilleret vand, nar det drejer
sig om sonder med lavt volumen.

/\ Forsigtig: Der mé hajst fyldes i alt 20 ml i standardballoner. Der md hgjst fyldes 5 ml i
sma balloner. Der ma ikke bruges luft. Der ma ikke injiceres kontrastmiddel i ballonen.

Traek forsigtigt sonden op og vaek fra abdomen, til der meerkes let modstand, og ballonen far
kontakt med indersiden af ventrikelvaeggen.

Skyd forsigtigt den eksterne SECUR-LOK* (fig. 1 A) holdering ned ad sonden mod abdomen,
til den hviler 2-3 mm over huden. Ringen skal ikke sutureres fast til huden.

Fjern quidewiren.

Kontrol af sondepositionen

1

2.

Kontrollér ved rantgen, at sonden er korrekt anlagt til forebyggelse af potentielle
komplikationer (f.eks. irritation eller perforering af tarm), og kontrollér, at sonden ikke
slynger sig i mave eller tyndtarm.

Bemaerk: Der md ikke injiceres kontrastmiddel i ballonen.

Gennemskyl lumen (fig. 1 D) til konstatering af fri passage.



3. Seefter, om der er fugt omkring stomaet. Hvis der er tegn pé ventrikellaekage, kontrolleres
sondens position og placering af det eksterne bolster. Tilfaj vaeske efter behov i trin pa 1-2ml.
/\ Forsigtig: Der mé hajst fyldes i alt 20 ml i standardballoner. Der ma hojst fyldes 5 ml i
sma balloner.

4. Kontrollér, at det eksterne bolster ikke sidder for stramt mod huden og hviler 2-3 mm over
abdomen.

5. Dokumentér datoen samt typen, sterrelsen og partinummeret pa sonden, ballonens
fyldningsvolumen, hudens beskaffenhed og patienttolerancen over for indgrebet.
Start ernaerings- og medicintilforsel efter laegens forskrifter, efter at korrekt sondeanleggelse
og fri passage i sonden er blevet bekraeftet.

Anlaggelse ved rantgen gennem en eksisterende

gastrostomikanal

1. Veelg den korrekte storrelse MIC* jejunalernaeringssonde, og ger den klar som anvist i afsnittet
"Klargering af sonde” ovenfor.

2. Fren guidewire, op til 0,038", med blod ende ind gennem den indlagte gastrostomisonde
under fluoroskopisk kontrol.

3. Fjern gastrostomisonden ved at traekke den over guidewiren.

4. For guidewiren gennem stomaet, og rul den i en spiral i ventriklen.

5. Foretfleksibelt kateter, der er kompatibelt med 0,038" quidewiren, frem over guidewiren, til
kateterspidsen er ved pylorus.

6. Passér pylorus, og for quidewiren ind i duodenum. Huvis kateteret er vanskeligt at fore
gennem pylorus, afkortes kateteret, der er rullet i spiral i ventriklen. Drejning af det fleksible
kateter kan lette passagen over guidewiren.

7. For quidewire og kateter frem, til de er 10-15 cm forbi Treitz' ligament.

8. Fjern kateteret, og lad guidewiren blive pa plads.

Sondeanlaeggelse

1. For den distale ende af sonden frem over guidewiren og ind i maven.

2. Nar AVANOS* MIC* jejunalsonden drejes, mens det fores frem, lettes sondens passage
gennem pylorus og ind i jejunum.

3. Fortsat fremfaring af sonden, til sondespidsen er placeret 10-15 cm forbi Treitz' ligament, og
ballonen eri maven.

4. Fyld ballonen ved hjelp af en luer slip-sprojte med 7-10 mi sterilt eller destilleret vand, nar
det drejer sig om standardballoner, og med 2-3 ml sterilt eller destilleret vand, nar det drejer
sig om sma balloner.

/\ Forsigtig: Der mé hajst fyldes i alt 20 ml i standardballoner. Der md hgjst fyldes 5 ml i
sma balloner. Der ma ikke bruges luft. Der ma ikke injiceres kontrastmiddel i ballonen.

5. Traek forsigtigt sonden op og vaek fra abdomen, til der maerkes let modstand, og ballonen far
kontakt med indersiden af ventrikelvaeggen.

6. Skyd forsigtigt den eksterne SECUR-LOK* holdering ned ad sonden mod abdomen, til den
hviler 2-3 mm over huden. Ringen skal ikke sutureres fast til huden.

7. Fjern quidewiren.

8. Kontrollér, at sonden er korrekt anlagt, som anvist i afsnittet “Kontrol af sondepositionen”
ovenfor.

Forslag til endoskopisk anleeggelse

1. Velg den korrekte MIC* jejunalernaringssonde, og ger den klar som anvist i afshittet
"Klargering af sonde” ovenfor.

2. Udfor rutinemaessig oesophagogastroduodenoskopi (EGD). Narindgrebet er feerdigt, og der
ikke er fundet abnormiteter, der kan udgere en kontraindikation for anlaeggelse af sonden,
skal patienten legges pa ryggen, og maven insuffleres med luft.

3. Gennemlys gennem den anteriore bugvzeg for at vaelge et gastrostomisted uden sterre
kar, viscera og arvaev. Stedet er normalt en tredjedel af afstanden fra umbilicus til venstre
ribbenskurvatur ved medioklavikulaerlinjen.

4. Tryk pa det tilsigtede indforingssted med en finger. Endoskopisten skal tydeligt kunne se den
resulterende fordybning i den anteriore overflade af ventrikelvaeggen.

5. Klarger og afdeek huden ved det udvalgte indferingssted.

Anlaggelse af gastropeksi

/\ Forsigtig: Det anbefales a udfare gastropeksi tre steder i en trekantkonfiguration for at sikre,

at ventrikelvaeggen sidder fast pa den anteriore bugvaeg.

1. Setet marke pa huden ved sondens indforingssted. Definér gastropeksimgnstret ved
atanbringe tre hudmaerker med lige stor afstand fra sondens indferingssted og i en
trekantskonfiguration.

/\ Advarsel: Der skal veere tilstraekkelig afstand mellem indfori
og gastropeksiplaceringen til at forhindre sammenstod mellem
T-fastgorelsesanordningen og den fyldte ballon.

2. Lokalbedgv punktursteder med 1% lidokain, og indgiv lokalbedovelse i huden og
peritoneum.

3. Placér den forste T-fastgorelsesanordning, og bekreeft intragastrisk position. Gentag dette, til
alle tre T-fastgorelsesanordninger er sat i de tre hjorner af trekanten.

4. Fastgor maven til den anteriore bugvaeg, og ferdigger indgrebet.

Oprettelse af stomikanalen

1. Stomikanalen skal oprettes, mens maven stadigvak er insuffleret og sidder mod bugvaeggen.
Identificér punkturstedet midt i gastropeksimanstret. Bekraft under endoskopisk kontrol,
at stedet ligger hen over den distale del af maven under ribbenskurvaturen og over colon
transversum.
/\ Forsigtig: Undg? arteria epigastrica, der gar ved overgangen mellem de mediale to
tredjedele og den laterale tredjedel af rectusmusklen.
/N Advarsel: Pas pa ikke at fore punkturnalen for dybt ind, sa punktur af den
posteriore ventrikelvaeg, bugvag, pancreas, venstre nyre, aorta og milt undgas.

2. Bedgv punkturstedet med lokalindsprajtning af 1% lidokain ned til den peritoneale flade.

d
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Indfer en 0,038” kompatibel introducernal i midten af gastropeksimgnstret og ind i
maveskken i retning mod pylorus.

Bemaerk: Den bedste indfaringsvinkel er en vinkel pd 45 grader i forhold til hudoverfladen.
Bekrzeft korrekt kanyleplacering ved hjelp af endoskopisk visualisering.

For en guidewire, op til 0,038", gennem kanylen og ind i maven. Tag fat i guidewiren med en
atraumatisk tang under endoskopisk visualisering.

Fjern introducerkanylen, og lad guidewiren blive pa plads; skal bortskaffes i henhold til
hospitalsprotokollen.

Dilatation

1

2.
3.

Lav en lille hudincision med et skalpelblad nr. 11; hudincisionen skal gar langs med
qguidewiren og ned gennem det subkutane vv og fascien pd bugmuskulaturen. Nar
incisionen er lavet, skal instrumentet bortskaffes i henhold til hospitalsprotokollen.

For en dilatator frem over guidewiren, og dilatér stomikanalen til den onskede storrelse.
Fjern dilatatoren fra guidewiren, og lad guidewiren blive pa plads.

Sondeanlaeggelse

1
2.
3.

For den distale ende af sonden over guidewiren, gennem stomikanalen og ind i maven.

Tag fat i spidsen af sonden med en atraumatisk tang under endoskopisk visualisering.

For AVANOS* MIC* jejunalernaeringssonden frem gennem pylorus og gvre duodenum.
Fortszt fremforing af sonden med tangen, indtil spidsen er placeret 10-15 cm forbi Treitz’
ligament, og ballonen er i maven.

Slip sonden og traek endoskopet og tangen ud sammen; sonden skal blive pa plads.

Fyld ballonen ved hjzelp af en luer slip-sprojte med 7-10 ml sterilt eller destilleret vand, nar
det drejer sig om standardballoner, og med 2-3 ml sterilt eller destilleret vand, ndr det drejer
sig om sma balloner.

/\ Forsigtig: Der mé hajst fyldes i alt 20 ml i standardballoner. Der md hgjst fyldes 5 ml i
sma balloner. Der md ikke bruges luft. Der ma ikke injiceres kontrastmiddel i ballonen.
Fjern guidewiren.

Traek forsigtigt sonden op og vaek fra abdomen, til ballonen far kontakt med indersiden

af ventrikelvaeggen, og der maerkes let modstand. Ballonen skulle nu lagge an mod
ventrikelvaeggen.

Skyd forsigtigt den eksterne SECUR-LOK* (fig. 1 A) holdering ned ad sonden mod abdomen,
til den hviler 2-3 mm (ca. pé tykkelse med en ment) over huden. Ringen skal ikke sutureres
fast til huden.

Kontrol af sondepositionen

1.

Kontrollér ved rontgen, at sonden er korrekt anlagt til forebyggelse af potentielle
komplikationer (f.eks. irritation eller perforering af tarm), og kontrollér, at sonden ikke slynger
sig i mave eller tyndtarm.

Bemaerk: Der md ikke injiceres kontrastmiddel i ballonen.

Gennemskyl jejunallumen til konstatering af fri passage (fig. 1D).

Se efter, om der er fugt omkring stomaet. Hvis der er tegn pa ventrikellzkage, kontrolleres
sondens position og placering af det eksterne bolster. Tilfgj vaeske efter behov i trin pa 1-2 ml.
/\ Forsigtig: Der mé hajst fyldes i alt 20 ml i standardballoner. Der ma hojst fyldes 5 ml i
sma balloner.

Kontrollér, at det eksterne bolster ikke sidder for stramt mod huden og hviler 2-3 mm over
abdomen.

Dokumentér datoen samt typen, sterrelsen og partinummeret pa sonden, ballonens
fyldningsvolumen, hudens beskaffenhed og patienttolerancen over for indgrebet. Start
ernrings- og medicintilforsel efter leegens forskrifter, efter at korrekt sondeanlaeggelse og fri
passage i sonden er blevet bekrzeftet.

Endoskopisk anlaggelse gennem en eksisterende
gastrostomikanal

1

2.

3.
4,

Valg den korrekte MIC* jejunalernaeringssonde, og gor den klar som anvist i afsnittet
"Klargering af sonde” ovenfor.

Udfer rutinemessig oesophagogastroduodenoskopi i henhold til etableret protokol. Nar
indgrebet er feerdigt, og der ikke er fundet abnormiteter, der kan udgere en kontraindikation
for anleggelse af sonden, skal patienten legges pa ryggen, og maven insuffleres med luft.
Manipulér endoskopet, sa den indlagte gastrostomisonde er i det visuelle felt.

Indfer en guidewire med blgd ende i den indlagte gastrostomisonde, og fiern sonden.

Sondeanlaeggelse

1
2.

3.

For AVANOS* MIC* jejunalernaringssonden frem over guidewiren og ind i maven.

Der henvises til punkt 2 i afsnittet “Sondeanlaeggelse” ovenfor; indgrebet ferdiggares som
anvist deri.

Kontrollér, at sonden er korrekt anlagt som anvist i afsnittet “Kontrol af sondepositionen”
ovenfor.

Tilforsel af ernaering i jejunum

1
2.

3.

Tag daekslet af erneringsporten oven i jejunalernzringssonden.

Gennemskyl jejunalporten med 30 ml sterilt eller destilleret vand ved hjaelp af en sprejte med
kateterspids.

Tag sprojten af, og st ernaeringssattet i jejunalporten. Fastgor det ved at dreje det 1/4
omgang.

Abn klemmen pa emzeringsszzttet, hvis der er en sidan.

Gennemskyl jejunalporten efter hver 4-6 timer med mindst 30 ml vand. Der ma ikke

bruges tvang.

/\ Forsigtig: Jejunalporten m4 aldrig tilsluttes sugning. Der mé ikke males
residualvolumen gennem jejunalporten.

Indgivelse af medicin

Brug flydende medicin, nr det er muligt, og sperg apotekeren, om det er forsvarligt at knuse
medicin, der er i fast form, og blande den med vand. Hvis det er forsvarligt, skal den faste
medicin stades til et fint pulver, og pulveret skal oploses i vand, inden det indgives gennem
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erngringssonden. Enterisk belagt medicin ma aldrig knuses eller blandes med sondemad.
Gennemskyl sonden med den foreskrevne maengde vand ved hjalp af en sprojte med kateterspids.

Retningslinjer vedr. aben passage i sonde

Korrekt gennemskylning af sonde er den bedste made at undgé tilstopning og holde fri passage i

sonden. Hermed fglger anvisning i at undga tilstopning og opretholde fri passage i sonden.

« Gennemskyl ernringssonden efter hver 4-6 timer ved kontinuerlig ernaeringstilforsel, nar
som helst ernaeringen afbrydes, for og efter hver intermitterende emzringstilforsel eller
mindst hver 8. time, hvis sonden ikke anvendes.

« Gennemskyl ernaringssonden for og efter indgivelse af medicin og mellem to forskellige slags
medicin. Derved forhindres interaktion mellem medicin og sondemad og risiko for tilstopning
af sonden.

« Brug flydende medicin, nér det er muligt, og sperg apotekeren, om det er forsvarligt at knuse
medicin, der eri fast form, og blande den med vand. Hvis det er forsvarligt, skal den faste
medicin stades til et fint pulver, og pulveret skal oplases i varmt vand, inden det indgives
gennem ernringssonden. Enterisk belagt medicin ma aldrig knuses eller blandes med
sondemad.

+ Undga at bruge syreholdige skyllevaesker, sésom tranebaersaft og cola, til at gennemskylle
ernringssonden, da syren sammen med sondemadproteinerne muligvis kan bidrage til
tilstopning af sonden.

Generelle retningslinjer vedr. gennemskylning

« Brugen 30-60 ml sprojte med kateterspids. Der ma ikke bruges mindre sprojter, da det kan
oge trykket pa sonden med risiko for ruptur pa mindre sonder.

«  Brugvandhanevand med kylning af sonden. Det kan vzere
hensigtsmaessigt at bruge sterilt vand pa steder, hvor der er problemer med vandhanevandets
kvalitet. Mangden af vand afhaenger af patientens behov, kliniske forhold og sondetypen,
men den gennemsnitlige mangde er 10-50 ml for voksne og 3-10 ml for spaedbgrn.
Hydreringsstatus har ogsa indflydelse pa den maengde, der skal bruges til gennemskylning
af ernaeringssonder. | mange tilfeelde kan foragelse af maengden af vand til g kylning
gore, at der ikke er behov for supplerende intravengs vaeske. Til patienter med nyreinsufficiens
og andre vaeskerestriktioner bor der imidlertid bruges den mindste mangde vand til
gennemskylning, der er ngdvendig for at opretholde fri passage.

« Derma ikke l2gges for mange kraefter i ved gennemskylning af sonden. Hvis der trykkes for
hardt, kan sonden blive perforeret, og det kan forarsage skade pa fordgjelseskanalen.

- Dokumentér klokkeslet og vandmaengde i patientens journal. Derved kan alt plejepersonale
opfylde patientens behov med storre ngjagtighed.

Kontrolliste til daglig pleje og vedligeholdelse
Vurdér patienten Se efter, om patienten viser tegn pa smerter, tryk eller ubehag.
Vurdér stomistedet Se patienten efter for tegn pa infektion, sdsom redmen,

irritation, adem, havelse, gmhed, varme, udslat, pusholdig

eller gastrointestinal draenage.

Se patienten efter for tegn pa tryknekrose, nedbrydelse af

huden og hypergranulationsvaev.

Brug varmt vand og mild sebe.

Vask med en cirkelbevaegelse fra sonden og udad.

Renger suturer, eksterne bolstre og evt.

stabiliseringsanordninger med en vatpind.

Skyl grundigt, og ter det helt tort.

Se sonden efter for evt. abnormiteter, sisom skade, tilstopning

eller anomal farve.

Brug varmt vand og mild sebe; pas pa ikke at traekke for meget

i eller manipulere for meget med sonden.

Skyl den grundigt, og tor den helt tor.

Rengor jejunalporten, den gastriske

port og ballonporten Fjern alle rester af sondemad og medicin med en vatpind eller
en blgd klud.

peratur til g

Rengor stomistedet

Vurdér sonden

Rengor ernaeringssonden

Det eksterne bolster ma
ikke drejes

Kontrollér placering af det
eksterne bolster
Gennemskyl
ernaringssonden

Hvis det sker, far sonden knaek og kommer til at sidde forkert.
Kontrollér, at det eksterne bolster hviler 2-3 mm over huden.

Gennemskyl ernaringssonden efter hver 4-6 timer ved
kontinuerlig ernzeringstilfarsel, nér som helst emaeringen
afbrydes eller mindst hver 8. time, hvis sonden ikke anvendes.
Gennemskyl ernaringssonden efter kontrol af maverester.
Gennemskyl eraringssonden for og efter indgivelse af medicin.

Undga at bruge syreholdige skyllevaesker, sasom tranebaersaft
0g cola, til gennemskylning af sonder.

Vedligeholdelse af ballonen

Kontrollér vand den i ballonen en gang om ugen.

« Saten luerslip-sprojte i ballonfyldningsporten, og traek vaesken ud, mens sonden holdes
pa plads. Sammenlign maengden af vand i sprojten med den anbefalede mangde eller
mangden, der oprindeligt er ordineret og dokumenteret i patientens journal. Hvis mangden
ermindre end den anbefalede eller ordinerede maengde, skal ballonen fyldes med det
vand, der blev fiernet fra den, og dernast pafyldes den maengde, der skal il for at bringe
ballonvolumen op pa den anbefalede eller ordinerede mangde vand. Veer opmaerksom pa,
at mens ballonen tammes, kan der vere traengt noget maveindhold ud omkring sonden.
Dokumentér vaeskevolumen, maengden af ekstra vaeske der skal fyldes pa (hvis det er
tilfeeldet), dato og klokkeslzet.

- Vent 10-20 minutter, og gentag denne kontrol. Ballonen er utzet, hvis den har mistet vaeske,
0g s skal sonden udskiftes. En tom eller sprunget ballon kan bevirke, at sonden gar lgs eller
flytter sig. Hvis ballonen springer, skal den udskiftes. Seet sonden fast i stillingen med tape,
folg dernaest hospitalets protokol og/eller ring til laegen for at fa anvisning i, hvad der skal
gores.

Bemaerk: Fyld ballonen igen med sterilt eller destilleret vand, ikke med luft eller fysiologisk
saltvand. Saltvand kan krystallisere og tilstoppe ballonventilen eller -lumen, og luft kan sive ud
og fd ballonen til at falde sammen. Det er vigtigt at bruge den anbefalede mangde vand, da for
meget vand kan blokere lumen eller reducere ballonens levetid, og for lidt vand gar, at sonden
ikke holdes ordentligt fast.

Sondeokklusion

Sondeokklusion fordrsages normalt af:

« Darlig gennemskylningsteknik.

« Manglende gennemskylning efter maling af maverester.

«  Forkertindgivelse af medicin.

«  Pillefragmenter.

« Viskes medicin.

« Tyk sondemad, sasom koncentreret eller beriget sondemad, der normalt er tykkere, sa der er
storre sandsynlighed for, at den blokerer sonderne.

+ Sondemadkontaminering der forer til koagulation.

«  Tilbagelob af mave- eller tarmindhold op i sonden.

Fjernelse af tilstopning af en sonde

1. Kontrollér, at ernzringssonden ikke er bukket eller afklemt.

2. Huvis tilstopningen er synlig over hudoverfladen, skal sonden forsigtigt masseres eller
klemmes med fingrene, sa tilstopningen nedbrydes.

3. Satdernast en sprojte med kateterspids fyldt med varmt vand i den relevante adapter eller
sondelumen; treek forsigtigt stemplet tilbage, og tryk det dernaest ned, sa tilstopningen gér
los.

4. Hvis tilstopningen bliver der, gentages anvisningen i punkt 3. Forsigtig skiften mellem
sugning og sprajtetryk lasner de fleste blokeringer.

5. Huis det ikke lykkes, skal Iz2gen kontaktes. Der md ikke anvendes tranebzrsaft, cola,
kedmermer eller chymotrypsin, da de faktisk kan fordrsage tilstopning og komplikationer hos
visse patienter. Hvis tilstopningen er modstridig og ikke kan fiernes, skal sonden udskiftes.

Ballonlevetid

Det kan ikke siges ngjagtigt, hvor lang tid balloner kan holde. Silikoneballoner holder normalt

1-8 maneder, men det afhanger af flere faktorer, Disse faktorer kan omfatte medicintype,

vandmaengde i ballonen, maveindholdets pH-vaerdi og vedligeholdelse af sonden.

Oplysninger vedrgrende MR-sikkerhed

MIC* Jejunal eraringssonde er MR-sikker.

/N Advarsel: Udelukkende til enteral ernzering og/eller medicin.

Yderligere oplysninger fas ved at ringe pa tIf. 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) i USA eller sla op

pa vort websted: www.avanos.com.

Informationspjecer: En vejledning i korrekt pleje ("A Guide to Proper Care”) og en

fejlfindingsvejledning til stomisteder og enteral erneringssonder (“Stoma Site and Enteral

Feeding Tube Troubleshooting Guide”) fas pa anmodning. Kontakt naermeste repraesentant eller

vor kundeservice.

~O~ Diameter l—l Langde

Ikke fremstillet med DEHP bladgaringsmiddel.

MR-sikker




MIC* tiihisoole toitmissond

Paigaldusjuhised

Rx Only: Ainult Rx: USA foderaalseadused lubavad seda seadet miiiia ainult arstidel voi arsti
korraldusel.

Kirjeldus

AVANOS* tiihisoole toitmissond MIC* (Joonis 1) voimaldab enteraalset toitmist distaalsesse
kaksteistsdrmiksoolde vdi proksimaalsesse tiihisoolde.

Kasutusndidustused

The AVANOS* tiihisoole toitmissond MIC* on mdeldud patsientidele, kes ei ole vdimelised
mao kaudu vajalikul maéral toitu omandama, kel on soolestiku motiilsus, mao I6puosa sulgus,
dge gastro-osofageaalne refluks, aspiratsioonioht vdi eelnevalt esinenud dsofagektoomia voi
gastrektoomia.

Vastundidustused

Tiihisoole toitmissondi paigaldamise vastundidustused on muu hulgas astsiit, kadrsoole
interpositsioon, portaalhiipertensioon, peritoniit ja haiguslik rasvumine.

/\ Hoiatus

Mitte taaskasutada, iimber téodelda ega taassteriliseerida antud meditsiiniseadet.
Taaskasutus, iimbertootlus véi taassteriliseerimine voib 1) negatiivselt mojutada
bioiihild: , 2) kahjustad dme struktuuri, 3) pohjustada seadme toimimise
erinevalt ettendhtust voi 4) tekitada saastumisohu ja pohjustada nakkushaiguste
levikut, tuues kaasa p di tervise kahjl ise, haigestumise vdi surma.
Tiisistused

Tiihisoole toitmissondi kasutamine voib kaasa tuua jargmised komplikatsioonid:

- Lamatised « Infektsioon « Perforatsioon

« Uleliigne granulatsioonkude « Mao- vdi kaksteistsarmiksoole haavandid

« Intraperitoneaalne leke « Koekérbus « Sooletuppumus

- Hemorraagia « Aspiratsioon

Markus: kontrollige, kas pakend on terve. Arge kasutage, kui pakend on kahjustatud voi
steriilsusbarjddr rikutud.

Markus: perforatsiooni oht vdib olla suurem <10 kg kaaluga patsientidel.

Paigaldus

AVANOS* tiihisoole toitmissondi MIC* voib paigaldada kirurgiliselt Stammi protseduuri jargi,
perkutaanselt fluoroskoobi voi endoskoobi abil voi vahetades vlja véljaarendatud stoomiavas
kasutatava seadme.

/\ Ettevaatust: mao fikseerimiseks kihuseina kiilge, toitmissondi sisestuskoha selgitamiseks
ja stoomiava dilatatsiooni tarbeks tuleb enne sondi paigaldamist teostada gastropeksia, et tagada

patsiendi ohutus ja mugavus. Sobiva pikkuse saamiseks véib olla vajalik sondi loikamine Zileti

voi skalpelliga. Veenduge, et Ioikekoht oleks tihetasase ja tombi otsaga ning sondi pikkus lubaks

selle asetust treitzi ligatuurist 10-15 cm edasi.

/N Ettevaatust: irge kasutage toitmissondi ki i gastropeksia abiv
Balloon voib [5hkeda, suutmata hoida magu ventraalse kohuseina vastas.

Sondi ettevalmistus

1. Valige sobivas suuruses tiihisoole toitmissond MIC*, pakendage see lahti ja kontrollige seda
vigastuste suhtes.

2. Kasutades keermeta siistalt (Luer slip), taitke standardsuurusega balloon (Joonis 1B)
ballonipordi (Joonis 1) kaudu 7-10 ml ja véiksemahuline balloon 2-3 ml steriilse vdi
destilleeritud veega.

3. Eemaldage siistal ja kontrollige ballooni todkindlust seda voimalike lekete leidmiseks
ettevaatlikult pigistades. Kontrollige visuaalselt ballooni sii rilisust. Sii
saavutamiseks rullige ballooni ettevaatlikult sormede vahel. Sisestage siistal uuesti ballooni
ja tiihjendage see veest.

4. Avatuse kontrollimiseks loputage tiihisooleporti (Joonis 1D) keermeta siistla abil.

5. Niisutage sondi distaalset otsa veeslahustuva maardeainega. Arge kasutage mineraaléli voi
vaseliini.

6. Niisutage tiihisoolevalendikku korralikult veeslahustuva méardeainega. Arge kasutage
mineraaldli vi vaseliini.

Fluoroskoopiliseks paigalduseks soovitatav protseduur
1. Asetage patsient selili asendisse.

2. Patsiendi ettevalmistamisel ja tuimestamisel jérgige kehtivaid eeskirju.

3. Kontrollige, et maksa vasak sagar ei asetseks iile mao pohja voi -keha.
4
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hall handi

. Tuvastage maksa meditsiiniline serv KT- véi ultraheliuuringu abil.

. Mao peristaltika vahendamiseks vdib veenisiseselt manustada 0,5-1,0 mg glukagooni.
/\ Ettevaatust: insuliinsdltuvate patsientide puhul leidke annuse suurus ja
kasutussoovitused glukagooni kasutusjuhendist.

6. Taitke magu magu nasogastrilise kateetri abil 6huga, tavaliselt 500-1000 ml, vdi kuni
saavutate vajaliku paisumise. Ohku tuleb tihti pumbata ka protseduuri ajal, eriti ndelatorke
tegemise ja ava dilatatsiooni ajal maopaisu sdilitamiseks, nii et maosein oleks ventraalse
kohuseina vastas.

7. Valige kateetri sisestamiskoht vasakus subkostaalses regioonis, eelistatavalt kohusirglihase
lateraalse aspekti kohal vdi vi selle suhtes lateraalselt (NB! iilemine Gilakohuarter kulgeb
mddda sirglihase mediaalset pinda) ja otse maokeha kohal suunaga maokdveriku poole.
Valige fluoroskoobi abil asend, mis voimaldaks voimalikult otsest vertikaalset ndela teed.

Kahtlustades jamesoole ja peensoole asetsemist maost v Iselt, tehke enne ga:

teostamist kiilgprojektsioon.

8.

Markus: ristikddrsoole ldbipaistmatuks muutmiseks voib 66 enne paigaldust oraalselt voi
nasogastraalselt kontrastainet manustada voi teostada paigalduse eel listiir.
Teostage ettevalmistus ja drapeerimine vastavalt asutuse eeskirjadele.

Gastropeksia paigaldus

/\ Ettevaatust: soovitatavalt tuleks maoseina fikseerimiseks ventraalse kdhuseina kiilge
teostada kolme kinnitusega kolmnurgakujuline gastropeksia.

1. Asetage nahamarker sondi sisestamiskohta. Gastropeksia paigutuse mérkimiseks asetage
kolm nahamarkerit kolmnurgakujuliselt vrdsesse kaugusesse sondi sisestamise kohast.
/\ Hoiatus: jatke sisestamiskoha ja gastropeksia asukoha vahele nii palju ruumi,
et valtida T-kinnitite ja taidetud ballooni kokkupuutumist.

2. Lokaliseerige punkteerimiskoht 1% lidokaiiniga ning teostage naha ja khukelme kohalik
tuimestus.

3. Asetage esimene T-kinniti kohale ja kontrollige maosisest asetust. Korrake protseduuri, kuni
kaik kolm T-kinnitit on sisestatud kolmnurga nurkadesse.

4. Kinnitage magu ventraalse kdhuseina kiilge ja [opetage protseduur.

Stoomiava tegemine

1. Stoomiava tegemisel tuleb magu jétkuvalt laiendada ja sdilitada selle asetus vastu
ventraalset kohuseina. Maarake punkteerimiskoht gastropeksia konfiguratsiooni keskpaigas.
Kontrollige fluoroskoobiga, et koht asetseks mao distaalse keha kohal allpool roidekaart ja
iilevalpool ristikaarsoolt.
/\ Ettevaatust: viltige iilakahu arterit, mis kulgeb mtda kéhu sirglihase mediaalse 2/3
ja lateraalse 1/3 ihenduskohta.
/\ Hoiatus: olge ettevaatlik, et valtida punk indela liiga siigaval
liikkamist, mis voib pohjustada mao tag pank , vasakp neeru,
aordi voi spliini labitorkamise.

2. Tuimestage punkteerimiskoht 1% lidokaiini siistiga allapoole kdhukelme tasapinda (naha ja
mao eesseina vahe on tavaliselt 4-5 cm).

3. Sisestage 0038” suurusega iihilduv sisestusndel gastropeksia konfiguratsiooni keskpaiga
juures lukuti poole suunduvasse maovalendikku.
Markus: parim sisestusnurk on 45-kraadine nurk nahapinnast.

4. Kontrollige fluoroskoopiga ndela diget asetust. Lisaks voib konktrollimise tohustamiseks

kinnitada noelakorpusesse veega tdidetud siistla ja aspireerida 6hu maovalendikust valja.
Markus: 6hu naasmisel voib mao limaskesta kurdude visualiseerimiseks siistida kontrastainet
Jja kinnitada positsiooni.

5. Viige kuni 038" suurusega juhtetraat labi ndela ja laske sel maopdhjas keerdu tombuda.
Kontrollige asendit.

6. Jattes juhtetraadi oma kohale, votke vélja sisestusndel ja korvaldage see vastavalt asutuse
eeskirjadele.

7. Sisestage iile juhtetraadi 0038” suurusega sobiv painduv kateeter ja manipuleerige
fluoroskoobiga jalgides mao antrumisse.

8. Nihutage juhtetraati ja painduvat kateetrit edasi niikaua, kuni kateetri otsak jouab maolukuti
juurde.

9. Manipuleerige juhtetraat ja kateeter labi lukuti ning viige need kaksteistsarmiksoonde ja
10-15 cm Treitzi ligatuurist edasi.

10. Eemaldage kateeter, jéttes juhtetraadi paigale.

Dilatatsioon

1. Tehke skalpelliteraga nr. 11 nahka véike sisseldige, mis kulgeks piki juhtetraati suunaga alla
1dbi subkutaanse koe ja kohulihaste. Sisseldike tegemise jarel kdrvaldage skalpell vastavalt
asutuse eeskirjadele.

2. Nihutage dilataatorit iile juhtetraadi ja laiendage stoomiava vastavalt soovitud suurusele.

3. Eemaldage dilataator iile juhtetraadi, jattes juhtetraadi kohale.

Sondi paigaldus

Markus: sondisi

1.
2.

7.

So
1.

g

st ldbiviimise holb iseks vaib k drarebitavat katet.
Viige sondi distaalne ots iile juhtetraadi Iabi stoomiava makku.
Edasiliikkamise ajal podrake AVANOS* tiihisoole sondi MIC* maolukuti Iabimise ja tiihisoolde

viimise hdlbustamiseks ringi.

. Jatkake sondi edasiliikkamist, kuni sondi otsak asetseb Treitzi ligatuurist 10-15 cm edasi ja

balloon on mao sees.

. Tditke keermeta siistla (Luer slip) abil standardsuurusega balloon ballonipordi kaudu 7-10 ml

ja vdiksemahuline balloon 2-3 ml steriilse vdi destilleeritud veega.
/\ Ettevaatust: arge iiletage standardsuurusega ballooni kogumahtu 20 ml. Vaiksemahulise
puhul mitte iiletada 5 ml. Mitte kasutada hku. Mitte siistida kontrastainet ballooni.

. Tommake sondi ettevaatlikult iiles ja kohust eemale, kuni tunnete kerget pinget ja balloon on

mao siseseina vastas.

. Liikake valine kinnitusrangas SECUR-LOK* (Joonis TA) mddda sondi alla, kuni see jadb

2-3 mm kdrgusele nahapinnast. Arge 5mmelge rongast nahale.

Eemaldage juhtetraat.
ndi asetuse kontroll

Voimalike paigaldusraskuste (nditeks sooleérritus vdi -mulgustus) véltimiseks veenduge, et
sond ei oleks maos vdi peensooles solme tombunud.

Markus: mitte siistida kontrastainet ballooni.

Avatuse kontrollimiseks loputage valendikku (Joonis 1D).

Kontrollige stoomi imbrust niiskuse suhtes. Maolekke siimptomite tuvastamisel kontrollige
sondi asetust ja valispadjandi asetust. Vajadusel lisage 1-2 ml kaupa vedelikku.

/\ Ettevaatust: drge iiletage standardsuurusega ballooni kogumahtu 20 ml.
Vaiksemahulise puhul mitte iiletada 5 ml.
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4.

5.

Kontrollige, et vélispadjand ei oleks liiga tihedasti vastu nahka surutud, vaid jadks kohust
2-3mm kaugusele.

Dokumenteerige kuupdev, sondi liik, suurus ja partiinumber, ballooni téitekogus, nahaseisund
ja kuidas patsient protseduuri talub. Parast sondi diges paigutuses ja avatuses veendumist
vdite alustada toitmist ja ravimite manustamist vastavalt arsti juhenditele.

Fluoroskoopiline paigaldus olemasoleva gastrostoomi kaudu

1

7.
8.

Valige sobivas suuruses tiihisoole toitmissond MIC* ja valmistage see vastavalt eeltoodud
sondi ettevalmistamise juhenditele ette.

. Sisestage kuni 0038” suurusega painduva otsaga juhtetraat fluoroskoobi abil olemasolevasse

gastroenteraalsesse sondi.

. Eemaldage gastroenteraalne sond iile juhtetraadi.
. Juhtige juhtetraat stoomist Iabi ja laske sel maos keerdu tombuda.
. Nihutage 0038" suurusega sobivat painduvat kateetrit edasi niikaua, kuni kateetri otsak jouab

maolukuti juurde.

. Labige lukuti ja juhtige juhtetraat kaksteistsormiksoolde. Kui kateetrit on raske labi lukuti

juhtida, vahendage maos keel | kateetri pikkust. Painduva kateetri pddramine
vdib hdlbustada edasiliikumist iile juhtetraadi.

Viige juhtetraadi otsak ja kateeter 10-15 cm Treitzi ligatuurist edasi.

Eemaldage kateeter, jéttes juhtetraadi paigale.

Sondl paigaldus

7.

8.

. Viige sondi distaalne ots iile juhtetraadi makku.

. Edasiliikkamise ajal podrake AVANOS* tiihisoole sondi MIC* maolukuti labimise ja tiihisoolde

viimise hdlbustamiseks ringi.

. Jatkake sondi edasiliikkamist, kuni sondi otsak asetseb Treitzi ligatuurist 10-15 cm edasi ja

balloon on mao sees.

. Titke keermeta siistla (Luer slip) abil standardsuurusega balloon balloonipordi kaudu 7-10 ml

ja vaiksemahuline balloon 2-3 ml steriilse vdi destilleeritud veega.

/\ Ettevaatust: arge iiletage standardsuurusega ballooni kogumahtu 20 ml.
Vdiksemahulise puhul mitte diletada 5 ml. Mitte kasutada dhku. Mitte siistida kontrastainet
ballooni.

. Tommake sondi ettevaatlikult iiles ja kohust eemale, kuni tunnete kerget pinget ja balloon on

mao siseseina vastas.

. Liikake valine kinnitusrongas SECUR-LOK* modda sondi alla, kuni see jadb 2-3 mm kdrgusele

nahapinnast. Arge 5mmelge rongast nahale.
Eemaldage juhtetraat.
Kontrollige sondi asendit vastavalt eeltoodud sondi asendi kontrollimise juhistele.

Endoskoopiliseks paigalduseks soovitatav protseduur

1.

5.

Valige sobivas suuruses tiihisoole toitmissond MIC* ja valmistage see vastavalt eeltoodud
sondi ettevalmistamise juhenditele ette.

. Sooritage rutiinne 6sofagogastroduodenoskoopia (EGD). Kui protseduuri kéigus ei tuvastata

iihtki vastundidustust sondi paigaldusele, asetage patsient selili asendisse ja laiendage magu
ohuga.

. Valgustage ventraalne kdhusein labi, et leida gastrostoomia tarbeks asukoht, kus pole olulisi

veresooni, soolikaid ega armkudet. Koht jaab tavaliselt iihe kolmandiku kaugusele nabast
medioklavikulaarjoonel asuva vasaku roidekaare keskpunkti suunas.

. Vajutage soovitatavat sisestuskohta sormega. Endoskopist peaks selgelt négema maoseina

ventraalsel pinnal vajutusmarki.
Valmistage ette ja katke nahk sidumiskohal.

Gastropeksia paigaldus
/\ Ettevaatust: soovitatavalt tuleks maoseina fikseerimiseks ventraalse kéhuseina kiilge
teostada kolme kinnitusega kolmnurgakujuline gastropeksia.

1

4,

Asetage nahamarker sondi sisestamiskohta. Gastropeksia paigutuse méarkimiseks asetage
kolm nahamarkerit kolmnurgakujuliselt vordsesse kaugusesse sondi sisestamise kohast.

/\ Hoiatus: jatke sisestamiskoha ja gastropeksia asukoha vahele nii palju ruumi,
et valtida T-kinnitite ja tdidetud ballooni kokkupuutumist.

. Lokaliseerige punkteerimiskoht 1% lidokaiiniga ning teostage naha ja kohukelme kohalik

tuimestus.

. Asetage esimene T-kinniti kohale ja kontrollige maosisest asetust. Korrake protseduuri, kuni

koik kolm T-kinnitit on sisestatud kolmnurga nurkadesse.
Kinnitage magu ventraalse kohuseina kiilge ja lopetage protseduur.

Stoomiava tegemine

1.

. Tuimestage punkteerimiskoht kohaliku 1%
. Sisestage 0,038" suurusega iihilduv sisestusndel gastropeksia konfiguratsiooni keskpaiga

Stoomiava tegemisel tuleb magu jatkuvalt laiendada ja sdilitada selle asetus vastu ventraalset

Dilatatsioon

1.

Tehke skalpelliteraga nr. 11 nahka vaike sisseldige, mis kulgeks piki juhtetraati suunaga alla
1dbi subkutaanse koe ja kohulihaste. Sisseldike tegemise jarel kdrvaldage skalpell vastavalt
asutuse eeskirjadele.

2. Nihutage dilataatorit iile juhtetraadi ja laiendage stoomiava vastavalt soovitud suurusele.

3. Eemaldage dilataator iile juhtetraadi, jattes juhtetraadi kohale.

Sondi paigaldus

1. Viige sondi distaalne ots iile juhtetraadi I&bi stoomiava makku.

2. Votke sondiots endoskoopilise vaatluse all atraumaatiliste tangide vahele.

3. Liikake AVANOS* tiihisoole sond MIC* Idbi lukuti ja kaksteistsdrmiksoole iilaosa. Jétkake
sondi edasiliikkamist tangide abil, kuni sondi otsak asetseb Treitzi ligatuurist 10-15 cm
kaugemal ja balloon on mao sees.

4. Vabastage sond ning eemaldage endoskoop ja tangid, jttes sondi kohale.

5. Taitke keermeta siistla (Luer slip) abil standardsuurusega balloon balloonipordi kaudu 7-10 ml
ja véiksemahuline balloon 2-3 ml steriilse vdi destilleeritud veega.

/\ Ettevaatust: drge iiletage standardsuurusega ballooni kogumahtu 20 ml.
Vdiksemahulise puhul mitte diletada 5 ml. Mitte kasutada dhku. Mitte siistida kontrastainet
ballooni.

6. Eemaldage juhtetraat.

7. Tommake sondi ettevaatlikult iiles ja kohust eemale, kuni tunnete kerget pinget ja balloon on
mao siseseina vastas. Balloon peaks niiiid olema vastu maoseina.

8. Liikake véline kinnitusrdngas SECUR-LOK* (Joonis TA) mddda sondi alla, kuni see jadb

2-3 mm kdrgusele nahapinnast. Arge 5mmelge rongast nahale.

Sondi asetuse kontroll

1.

Voimalike paigaldusraskuste (nditeks sooledrritus vdi -mulgustus) véltimiseks veenduge
fluoroskoobi abil, et sond ei oleks maos voi peensooles solme ldinud.
Markus: mitte siistida kontrastainet ballooni.

. Loputage tiihisoole valendik avatuse kontrollimiseks Iabi. (Joonis 1D)
. Kontrollige stoomi imbrust niiskuse suhtes. Maolekke markide tuvastamisel kontrollige sondi

asetust ja valispadjandi paigutust. Vajadusel lisage 1-2 ml kaupa vedelikku.
/\ Ettevaatust: drge iiletage standardsuurusega ballooni kogumahtu 20 ml.
Vaiksemahulise puhul mitte iiletada 5 ml.

. Kontrollige, et vélispadjand ei oleks liiga tihedasti vastu nahka surutud, vaid jadks kohust

2-3mm mm korgusele.

. Dokumenteerige kuupdev, sondi liik, suurus ja partiinumber, ballooni taitekogus, nahaseisund

q

ja kuidas patsient protseduuri talub. Parast sondi diges paig ja avatuses v ist
vdite alustada toitmist ja ravimite manustamist vastavalt arsti juhenditele.

Endoskoopiline paigaldus olemasoleva gastrostoomi kaudu

1. Valige sobivas suuruses tiihisoole toitmissond MIC* ja valmistage see vastavalt eeltoodud
sondi ettevalmistamise juhenditele ette.

2. Sooritage vastavalt kehtestatud eeskirjadele rutiinne dsofagogastroduodenoskoopia (EGD).
Kui protseduuri kaigus ei tuvastata iihtki vastundidustust sondi paigaldusele, asetage patsient
selili asendisse ja laiendage magu dhuga.

3. Manipuleerige endoskoopi, kuni olemasolev gastroenteraalne sond vaatevalja ilmub.

4. Viige liikuva otsaga juhtetraat olemasolevasse gastrol Isesse sondi ja Idage see.

Sondi paigaldus

1. Liikage AVANOS* tiihisoole sond MIC* ile juhtetraadi makku.

2. Leidke eeltoodud sondi paigalduse juhendist punkt kaks ja sooritage protseduur sealtoodud
punktide jargi.

3. Kontrollige sondi asetust vastavalt iilaltoodud sondi asendi kontrollimise juhistele.

Tiihisoole kaudu toitmine

1. Avage toitmisport tiihisoole toitmissondi iilaosas.

2. Loputage tiihisooleporti kateeterotsaga siistla abil 30 ml steriilse voi destilleeritud veega.

3. Eemaldage siistal ja pange toitmiskomplekt tiihisooleporti. Tihendage kinnitust tugeva
veerandpddrdega.

4. Olemasolul avage toitmiskomplekti klamber.

5. Loputage tiihisooleporti iga 4-6 tunni tagant vahemalt 30 ml veega. Arge kasutage survet.

/\ Ettevaatust: drge iihendage tiihisoolepordile kunagi aspiraatorit. Arge médtke
toidujadke tiihisoolepordi kaudu.

Ravimite manustamine
Voimalusel kasutage vedelravimeid ja pidage apteekriga ndu, kas tahke toidu purustamine ja

kohuseina. Madrake punkteerimiskoht gastropeksia konfiguratsiooni keskpaigas. Kontrollig
endoskoobiga, et koht aseteks mao distaalse keha kohal allpool roidekaart ja iilevalpool
ristikdarsoolt.

/\ Ettevaatust: viltige iilakahu arterit, mis kulgeb mdgda kohu sirglihase mediaalse 2/3 ja
lateraalse 1/3 lihenduskohta.

/\ Hoiatus: olge ettevaatlik, et viltida p oela liiga siigavale liikkamist,
mis véib pohjustada mao tagaseina, pankrease, vasakpoolse neeru, aordi voi
spliini labitorkamise.

lidokaiini siistiga allapoole kohukelme pinda.

juures lukuti poole suunduvasse maovalendikku.
Markus: parim sisestusnurk on 45-kraadine nurk nahapinnast.

. Kontrollige endoskoobiga ndela diget asetust.
. Viia kuni 0,038" suurusega juhtetraat I&bi ndela makku. Votke juhtetraat endoskoopilise

vaatluse all atraumaatiliste tangide vahele.

. Jattes juhtetraadi oma kohale, vtke valja sisestusndel ja korvaldage see vastavalt asutuse

eeskirjadele.

veega seg

on ohutu. Ohu p isel jahvatage ravim peeneks pulbriks ja lahustage see

enne toitmissondi kaudu manustamist veega. Arge purustage kunagi enteraalse kattega ravimit
Vi segage ravimit toitelahusega.

Loputage sondi kateeterotsaga siistla abil vajalikus koguses veega.
Juhised sondi avatuse tagamiseks

Parim viis sondi avatuse sdilitamiseks ja ummistuste véltimiseks on selle nduetekohane
loputamine. Jérgnevad juhised on moeldud ummistuste véltimiseks ja sondi avatuse sailitamiseks.

Pideval toitmisel loputage toitmissondi iga 4-6 tunni jarel, iga kord toitmiskatkestuse ajal,
enne ja parast vahelduvat toitmist voi sondi mitte kasutamisel véhemalt iga 8 tunni tagant.
Loputage sond enne ja parast ravimi manustamist ning ravimi manustamise vaheaegadel
1abi. See aitab valtida ravimi ja toitelahuse ko ja sondi ummistumist.
Voimalusel kasutage vedelravimeid ja pidage apteekriga ndu, kas tahke toidu purustamine ja
veega segamine on ohutu. Ohu puudumisel jahvatage ravim peeneks pulbriks ja lahustage
see enne toitmissondi kaudu manustamist veega. Arge purustage kunagi enteraalse kattega
ravimeid vi segage ravimit toidulahusega.
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Valtige happeliste irrigantide nagu johvikamahl ja koolajookide kasutamist toitmi
loputamisel, kuna nende happelised omadused vdivad toidulahuse valkudega koostoimel
pohjustada sondi ummistumise.

Loputusjuhised

Kasutage 30-60 cc kateeterotsaga silstalt. Arge kasutage véiksema suurusega siistalt, kuna
see suurendab survet sondile ja voib véiksemad sondid purustada.

Loputamiseks kasutage ruumitemperatuuril kraanivett. Kui tihisvee kvaliteet jatab soovida,
vdib olla vajalik steriilse vee kasutamine. Vajamineva vee kogus soltub patsiendi vajadustest,
tervislikust seisundist, sondi liigist, ent iildjuhul on see 10-50 ml/s téiskasvanute ja

3-10 mi/s véikelaste puhul. Sondi loputamiseks kasutatava vee kogust mojutab ka patsiendi
hiidratsiooni tase. Paljudel juhtudel aitab loputamiseks kasutatava veekoguse suurendamine
véltida vajadust veenisisese vedeliku manustamise jarele. Neerupuudulikkuse ja muude
vedelikupiirangutega isikud peaks saama vaid avatuse tagamiseks vajamineva minimaalse
koguse.

Arge kasutage sondi loputamisel liigset survet. Liigne surve vdib sondi mulgustada ja
seedekulglat vigastada.

Dokumenteerige loputamise aeq ja kogus patsiendi jalgimislehel. Nii saavad kdik hooldajad
patsientide vajadusi paremini jalgida.

Igapéevase korrashoiu ja hoolduse kontrollnimekiri

Hinnake patsiendi
seisukorda Hinnake patsiendil valumérkide, surve voi ebamugavuse

esinemist.

Hinnake stoomi asukohta  Hinnake patsiendil infektsioonisiimptomite, ndit. punetuse,

arrituse, turse, paistetuse, valulikkuse, kuumuse, [66be, mada
voi maolekke esinemist.

Hinnake patsiendil koenekroosi simptomite, lamatiste voi
{ileliigse granulatsioonikoe esinemist.

Puhastage stoomi asukohta Kasutage sooja vett ja pehmet seepi.

Kasutage ringikujulisi liigutusi suunaga sondist eemale.

Puhastage vatitikuga haavadmblused, vélispadjand ja
fikseerimisevahendid.

Loputage ja kuivatage pohjalikult.

Hinnake sondi Hinnake sondil mistahes ebakorrapérasuste, nagu vigastuse,

ummistuse voi ebanormaalse vérvumise, esinemist.

Puhastage toitmissond Sooja vett ja pehmet seepi kasutades olge ettevaatlik, et valtida

sondi iileliigset tombamist vdi liigutamist.
Loputage ja kuivatage pdhjalikult.

Puhastage tiihisoole-, mao-
ja ballooniport Eemaldage vatitiku voi pehme lapiga kdik toidujaatmed ja

ravimid.

frge keerake vilispadjandit See véib pohjustada sondi solme keerdumise ja ebadige asendi.

Kontrollige vélispadjandi
asetust Kontrollige, et vélispadjand jédks 2-3 mm kdrgusele nahast.

Loputage sondi Pideval toitmisel loputage toitmissondi iga 4-6 tunni jarel,

iga kord toitmiskatkestuse ajal, enne ja parast vahelduvat
toitmist vai sondi mitte kasutamisel vahemalt iga 8 tunni
tagant.

Loputage sondi parast maojaakide kontrollimist.

Loputage sond enne ja pérast ravimi manustamist.

Valtige happeliste irrigantide nagu johvikamahl véi koolajoogid
kasutamist sondi loputamiseks.

Ballooni hooldus
Kontrollige veekogust balloonis kord nadalas.

Sondi paigal hoides sisestage keermeta siistal ballooni taitmisporti ja eemaldage selle
kaudu vedelik. Kontrollige, kas ndelas oleva vee kogus vastab soovituslikule vdi algselt
ettekirjutatule ja patsiendi jalgimislehele mérgitule. Soovitatust voi ettekirjutatust véiksema
koguse puhul téitke balloon uuesti algselt eemaldatud veega, tommake see iles ja lisage
soovitatud vdi ettekirjatud koguse saavutamiseks vajalik hulk vett. Ballooni tiihjendamisel
olge teadlik, et vee hulgas voib olla sondi iimbrusest lekkinud maosisu. Dokumenteerige
vedeliku kogus, lisatud (kohaldatavusel) veehulk, kuupdev ja kellaaeg.

Korrake protseduuri 10-20 minuti pérast uuesti. Veekadu osutab lekkivale balloonile ja
vajadusele sond valja vahetada. Sond vdib tiihjenenud vdi purunenud ballooni tdttu paigalt
nihkuda voi kohalt liikuda. Purunenud balloon tuleb vélja vahetada. Kinnitage sond
kleeplindiga kohale, jargige asutuse eeskirju ja/vdi helistage arstile edasiste juhendite osas.
Markus: tditke balloon uuesti steriilse voi destilleeritud vee, mitte 6hu voi soolalahusega.
Soolalahus voib kristalliseeruda ja ummistada ballooni klapi voi valendiku, mille tagajdrjel voib
ohk vdlja pédseda ja balloon kokku vajuda. Kasutage kindlasti soovitatavat veekogust, kuna
liletditmise tagajdrjel voib valendik ummistuda voi ballooni kasutusaeg liiheneda; alatdidetud
balloon péhjustab sondi ebadige kinnituse.

Sondi ummistus

Sondi ummistuse pahjuseks on iildiselt:

- Ebapiisavad loputusmeetodid

« Maojaakide mddtmise jarel sondi loputamata jétmine

« Ravimi ebadige manustamine

«  Tabletiosakesed

« Viskoossed ravimid
Paksud toitelahused, nit. kontsentreeritud voi rikastatud toitelahused on iildiselt paksemad
ja kalduvad sonde ummistama
Toitelahuse saastumine, mis pahjustab koaguleerumise

+ Mao- vdi soolesisu refluks sondi

Sondi vabastamine ummistusest

1. Veenduge, et toitmissond poleks keerdu tombunud vdi vabanenud.

2. Kuisilmaga néhtav ummistus esineb sondi nahapinnale jaavas osas, mudige sondi ummistuse
lagundamiseks ettevaatlikult sormede vahel.

3. Jdrgmisena asetage sooja veega tdidetud kateeterotsaga siistal sondi vastavasse liitmikku
voi valendikku ja tommake kolbi ummistusest vabanemiseks ettevaatlikult tahapoole ja siis
ettepoole.

4. Ummistuse mitteliikumisel korrake 3. punkti. Kerge vaakumi ja ndelasurve rakendamine
aitab enamustest takistustest vabaneda.

5. Kui ummistust ei Gnnestu eemaldada, pidage ndu arstiga. Arge kasutage johvikamahla,
koolajooke, lihapehmendajat vdi kiimotriipsiini, kuna need vdivad iseenesest pohjustada
ummistuse voi avaldada korvaltoimet patsiendile. Piisiva ummistuse puhul, mida eemaldada
ei Gnnestu, tuleb sond valja vahetada.

Ballooni kasutusaja pikkus

Ballooni eluiga on tépselt voimatu ennustada. Silikoonballoonid peavad tavaliselt vastu 1-8 kuud,
aga ballooni vastupidavus sdltub mitmest tegurist. Nende seas tuleks nimetada ravimeid, ballooni
tditmiseks kasutatava vee kogust, maohappesust ja sondi hooldust.

MRT ohutusteave

Jejunaalne toitmissond MIC* on MR-ohutu.

/N Hoiatus: ainult enteraalseks toitmiseks ja/véi ravimi manustamiseks.

Taiendava teabe saamiseks helistage 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) (USAs) vi kiilastage
meie kodulehte aadressil www.avanos.com.

Teatmikud: Noudmisel on saadavad ingliskeelsed “A guide to Proper Care”ja “Stoma Site and
Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide”. Vatke iihendust kohapealse esindaja vdi meie
klienditeenindusega.

~O~ Diameeter [ Pikkus

Toote valmistamisel ei ole plastifikaatorina
MR ohutu
kasutatud DEHP-d.
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IwAivac vnotidikig siniong MIC*

03nyiec xpriong yia tnv tomodéTnon
Rx Only: Mvo pie auvtayn tatpod: H opoomovdiakn vopoBeoia (HMA) meptopilel Tnv nwAnon g
GUYKEKPILEVNC OUOKEVIG HOVO OMO 1aTPO 1) PE ouvTayr 1aTpov.

Nepiypagn
0 owhqvag vnotidikig oitiong MIC* ¢ AVANOS* (Ewk. 1) mpoopietat yia xopriynon viepikii
oiTiong oTo MepIPEPIKO dwdekaddkTuo 1y TV eyylc vijoTIda.

Evdeieig xpriong

0 owhvag vnoidikrc oiriong MIC* g AVANOS* evbeikvutar yia yprion o€ aoBeveic mou dev pmopoiv
V0 amoppoPcouV ENAPKI) TPOPN] PEGL TOU GTOPAXOU, TToU €xouv TIPoPAqHaTA EVIEPIKIG KIVNTIKOTNTAC,
andgpagn e otopayikiic e€68ov, coPapr yaotpo-oloopayiki makivdpopnan, Slatpéxouv kivouvo
avappdenong, 1 660u¢ Exouv UTOOTE PONYOUHEVT 0160QAYEKTOYI ) YAOTPEKTOH.
Avtevdeieic

01 avtevdeiceic yia v Tomodétnon swhijva vnoTidIki aitiong mepthapBavouy, xwpic meplopiopo
TOV aokitn, T petaden mayéog evépou, TV mulaia uméptao, T mepITovitida Kat T voonpr
ayuoapkia.

A ﬂpoa&onomon

Mnv emavaypn W ite epydleoten TEWPWVETE TV

1aTpIKe . H emavaypnopomoinon, Sepyaoian € gipwon
pmopeiva 1) znnptdoouv SuopEVC Ta YVwOTd YapaktnploTikd frocupBarénrag,
2) takuBeoouvy T Sopuki akepardTnTa TG ¢, 3) 0Bnyiie oz pn
nipoPAemopevn anédoon Tng ¢, i} 4) va dnpiovpyn ) 16 Kat

Va TIPOKAAEGOUV TI) HETAS00T) HOAUGHATIKWY uuesvauov Tov pe T Gilpﬂ TOUG pmopi
va nipokahécouv Tpavpatiopd, acdéveia i Bavaro Tov acBevoi.
Emmhokéc

H xprion omotoudimote owhijva voTIBIKIG GiTIoNG HMOPE va GUVOEETaL He TIC TapakdTw
EMMAOKEC:

« Abon Tou 6éppatog « Noipwén

« Midtpnon « Eykoheaopog evépou

« lotdg umepKoKKIwpdTwONG « 'EAkn atopdyou 1y Swdekadaktilou
« EvSomeptrovaiki dlapporn « Nékpwon Aoyw migong

« Aoppayia « Avappognon

Inpeiwon: EnaAnbedote v akepaidtnTa g fag . Mn ypnaiy freavn

Eyer umoatel {nuud rj éxel mapapiaatei o ateipog ppayud.
Inpeiwon: 0 kivduvog didtpnans umopei va eivat vpnAdtepog ae aobeveic e fdpos <10 kg.

TomoBétnon
0 owhqvag vnoTidIkig omonc MIC* g AVANOS* unopa va Ionoesmea XEIPOUPYIKA pe TV
Tegvki} Stamm, Sladeppkd umd akT 1} €vd  kaBodrynon 1 yla avtikatdotaon

undpyovoag 6uakeuri¢ pe xprion atabepomoinpévng odou oTopiag.

/\ Npocoyn: mpémel va ekTeNeoTei yaoTpomnéia yia oTEpéwon Tou GTOpdKOU 0T0 TPoaBio
KotMaKo Toixwia, va EVTOMIOTEf To oNpEio eloaywyng Tou vnoTidikol cwhiva kat va Slatabei n
080 TG oTOpiaC MWV TNV ApXIK El0aywyN Tou 6wAijva €10t wote va SlaopahioTei n acpdlela kat
Qveon Tou acBevolc. To priKog Tou owAva propei va mpooappooTei pe xprion Aemidag {upagiod
1 vuotépt. BeBaiwBeite oti n Topn eivat Aeia kat apBAeia kat To prikog emapkei yia tomobémon
10-15 cm petd To 60vdeopio Tou treitz.

/\ Npocoyn: | ypnotomolgite To urahovi GUyKkpATNONG TOL VOTIBIKOD 0WAAVA WG GUOKEVT}
yaotpomn&iac. To pmaNovi evEExETal va GTIAOEL KL VAl NV KATAYEPEL Va OTEPEWTEL TO GTOPAYO 0TO
ipdabio kothiako Toixwpa.

Npoetoipacia cwhva

1. EmAé€te 1o kataMnho péyeBog owhijva vnotidikig oitiong MIC*, agaipéote Tov amd
0UOKeVaoia Kat emOEwprioTe TOV yia TuX6V {NpIEC.

2. Xpnotpomotwvrag pta ouptyya pe ohoBaivov dkpo luer, pouokwote to pmahovt (Ewk. 1B) péow
¢ B0pag tov pnahoviod (Etk. 1€) pe 7-10 ml anootaypévou 1y anooTelpwpévou vepou yia ta
TUMIKG pma6via Kat 2-3 ml anoaTaypévou f amooTElpwHEVOU VEPOU yia pmaovia pikpou dyKou.

3. Agaipéote T oUplyya kat enanBevote TV akepaidTnTa Tou prrahoviod méloviag ENagpd o
umahovi yia va eNéyEete yia dlappoéc. EmBewpriote omTika To pmalovi yia va enalnfevoete
T ovppeTpia. H ovppetpia pmopei va emrevyBei kuhwvrag anahd o pnahdvi avapeoa ota
ddytuha. Eioayayete katmahi T oUptyya Kat agaipéate OAo T0 vepo amo o pmahov.

4. Xpnowlomolwvrag T evptyya e 1o oNaBaivov dkpo luer, ekmAOVETE pe vepo T vnoTIdike
80pa (Ewk. 1D) yia va emaAnBevoete T Patotnta.

5. Nindvete 1o mepLpepiko dkpo Tou owhrva pe udatodiahutd himavtikd. Mn xpnatpomoleite
Tipoiovta pe Pdon o opukTéNato i Balehivn.

6. Nindvere 10 vnoTiSIko aulo pie dpBovo vdatodiahuto himavtikd. Mn xpnotponoleite mpoidvta
Je Bdon To opuktéAato 1y Balehivn.

Npotewvopevn diadikacia aKTvooKomKI G TomoBETnong

1. TomoBetote Tov aoBevr o€ Omtia Béon.

2. Tpo€ToIPdoTe Kat VapK®OoTE Tov aoBevi) 0ppwva pie To KAWIKO TpwTOKoMo.

3. BePawbeite 611 0 aplotepdc nmatikd AoPog Sev Ppioketat mave amd Ty mXwon 1 10 0WHa
T0U gTOpdYOU.

4. Avayvwpiote T péon dkpn Tou imatog pe agoviki Topoypaia iy umepnxoypapnua.

5. Mnopei va xopnynbei 0,5 £wg 1,0 mg IV yukaydvng yia peiwen T yaotpikig nepiotahong.
/\ NMpogoyr: avatpé€re oTic 0dnyie xprion yAukayovou yia to puBuo T evBophépiag
£YXVONG Kal TIC GUOTAGELC Yia T Xprion He VoouAvoeapTwpEvoug aoBeveic.

6. LIoyKGOTE TO GTOHAYO | A€pa XPNOIUOTOLOVTAS PIvOyaoTpikd kabetrpa, 6uviiBug 500 éwg
1.000 ml q éwq va emrevyBei emapkiic Sidtaon. Zugvd ivar anapaitnto va ouveyioete T

8.

S10ykwon pe aépa katd T Sladikasia, 1diwg T Gpa TS mapakévinong pe T Behdva kat e
S1dtaong e 0dou, yia va SlatnpnBei 0 aT6payog o€ didTaon Kal To YaoTpiKG Toixwa Evavtt
T0U TIPOBI0V KOAKOU TOIWHATOC.

. EmAé€te onpieio e1oaywyii¢ Tou KaBetpa ot aploTepr uMOMAELPIKT TiELoyI, Katd

mpotipnon amd v e§wtepiki mheupd 1 e§wteptka Tou Kothakou opBod pudc (Enpeiwon:
0TIC 1adpPOIES TG Avw EMYAoTPIKNC apTnpiag katd priKog e péang mevpdg Tou opBol) kat
aneuBeiag mavw and To 0wy Tou aTopdyou TPog To peilov T0€o. Me xprion aktivookommong,
em\éCTe pia B€on mou emtpémel 600 To Suvatov mo eubeia dladpopr kdBeng eNdvag.
Kdvete My pag eykapotag g tpamelag mevplkii ameikoviong mpiv Ty tomoBémon e
yaotpotopiic 6Tav undpyet umoyia yia perdbean Tou opBob 1 Tou emtol eviépou mpoabiwg
TOU OTOpAXOU.
Inpeiwon: pmopeiva yopnynbBei axiaypagixd amd to atdpa/uéow owAriva NG Ty
ponyoUuevn viyta I va yopnynbei kAbaua mptv Ty tomobétnan wate va kataotel adlagavés 1o
&ykdpato kdAo.
MpoeToIpdoTe Kal OKeMAoTE Tov aoev) CUPQWVA e TO TPWTOKOAO TG KMVIKIG.

TomoBétnon yastponnSiag
/\ Npocoxn: ovviotaral n ektéheon yaotponnéiag Tpiwv onpieiwy o Tpywviki Siétaén wote
va Slao@ahioTel n 0TePEWON TOU YAOTPIKOL TOIWHATOC 0T0 TPA0BIo KoIMaKO Toiwpa.

1

4.

TomoBetoTe onpad! oto ppa aTo onieio el6aywyng Tov swhijva. NMpoodiopiote To potifo
¢ yaotporm§iag TomoBetavtag Tpia onpddia oto Séppa o ion andotaon amd To onpeio
£10aywyr¢ Tou 6wARVa Kat o€ TPIywVIKR didtagn.

/\ Mpogidomoinen: agrote enapkn anéotacn PETacd Tov oneiou E10aywyRg Kat g
TomoBETNONG TG yaoTpom&iag WoTe va anopuyete Ty napepBolr Tov ouvdetrpa t kai Tou
(POUGKWIEVOU HTahovioU.

. Evtomiote ta onyeia mapakévtnong pe Ndokaivn 1% kat xopnyqote tomki avaiobnoia oto

Oépya kat o mepiTovato.

. TomoBetAote Tov mpayto ouvdetripa T kat enaknBedote Ty evdoyaotpikr Béon. Enavahdpete

0 Sladikacia éwg 6Tou Kat ot Tpelg ouvdeTiipec T va eloayBolv 0TI YwViEC TOU TPIY@VOU.
Aogahiote 1o oTopayo oo mpoablo Kotiakd Toixwpa kat ohokAnpwoTe T Sladikaoia.

Anpovpyia 0800 oTopiag

1

3.

9.

Anpioupynote TV 080 oTopiag pe To GTOPaAXO AKOPA SLOYKWHEVO Kat O€ Tapddean pe To
Kothako Toiywpa. Avayvwpiote T Béon mapakévinong oto kévpo Tou potiBou yaotpormeiag.
Yo akT | kaBodrynon, enaAnBebote 0Tin Bon PpiokeTal mvew amd To mePIPEPIKO
G0A TOU OTOPAYOU KATW amd TV MAEUPIKI) TAPUGI KL TAVG) Ao TO €YKAPGLO KONo.

/N TIpoGoyR: amoguyeTe TV EMYAOTPIKN APTNPLa TToU SlaTpexeL oTn ouvayn T peang Suo
TPITA Kal MEVPIKA €va TPITO TOU 0pBOV {UOC.

/\ Npoctdomolnon: Npocé€te va pnv wlicete T Pehova mapakévinong moho
Babid woTE va amo@uyETE TNV TPWOT) TOU OMiGHI0U YAGTPIKOU TOL{WHATOG, TOU
TayKpEaTog, TOU apIoTEPOD VEPPOU, TG A0PTHE ) TG OmMARjvag.

. AvawoBnromoniote T B¢on mapakévinong pe tomikn éyyxuon Midokaivng 1% éwg v

Teptrovaiki em@aveta (amdotaon amd 1o déppa wg o MPAoBIo yaoTpIKa Toiwpa eival
ovvnBwg 4-5 cm).

Ewayayete oupBatn BeNdva eloaywync .038” 0To kévpo Tou poTiBou yaotponnEiag péoa 0To
Yaotpiké auhd mou KateuBiverat mpog Tov muAwpo.

Inpeiwon: n kaAitepn ywvia sioaywyric eiva ywvia 45 poip@v mpog T emepdveia Tou
dépuarog.

. Xpnoiomoniote akTivooKomK amelkovion yia va emaAnBevoete T 0wotr Tomodétnon e

Y : Iy

BeNovag. Emmhéov, we BoriBnpa yla \ ), umopéi va mpooaptnBei oUptyya pie vepd
GTOV OppaNd TE oUpLyyag Kat va avappopnBei aépag amd To yaotpiko auAd.

Inpeiwon: pmopel va eyyubel okiaypagIko e TV EMOTPOPH TOU A& WOTE VA aMEIKOVIOTOUV
01 yaotpikés muyés Kat va empBePatwbei n 6on.

. NpowBiote 08ny6 ouppa éwg .038', dlapéaou ¢ PeNdvag kat TG omeipag oty MTOXwon Tou

otopdyou. EmaAnBevate T Béon.

. Apaipéate T Behdva edaywyric, aprvovtag To 0dnyd abppa otn Béon Tou Kat anoppiyte TV

GOPPWVA pE TO TPWTOKOMO TG KAWIKAG.

. NpowBnate éva oupPatd edkapnto kabetipa Twv .038” mdvw oTo 08NYO GUPHa Kal, UTO

akTvookomki kabodrynan, katevBveTé Tov péoa 0To AVTPO TOU GTOUAYOU.

. TlpowdioTe T0 08nyd 0UpHa Kat Tov EVKApTo KABETPa, HEXPIC 6TOU TO dKpo Tou kabetpa

@Bdoel aTov muAwpd.
AgoU mepaoeTe Tov MUAWPO Kat TPowBAoTe T0 08nY6 GUPHa Kal ToV KaBeTrpa evidg Tou
Swdekadaktihou kat 10-15 cm mépa and To Zovdeapo Tou Treitz.

10. Amoovpete Tov kaBeTrpa kat aprote To 08nyo avppa otn Bon Tou.
Mdtaon

1

2.

3.

Xpnotonotote Aemida vuoteptod #11 yia va SnoupyoeTe pa pikpr Topr Tou 6éppatog
TIOU EKTEIVETAL KATA KOG TOU 08nYoU 0UpHATOE, PG T KdTw Slapéoou Tou umodoplou
10700 Kal TG mepIToviag Tov Kotiakou puikod ouoTipatog. Ao yivel n Topr, amoppiyte To
VUOTEPL OUPQWVA e TO TPWTOKOMO TG KMIVIKIG.

Mpowdiote To SlaoTohéa emdvw amd To 08nyo ovppa kat dtaoteilete TV 086 TG OTOpiAC é0)C
70 EmMBupNTO péyeboc.

Agaipéote o Slaotoléa emdvw amd To 08nyo abppa, agrivovtag T 08nyo 60ppa ot Béan Tov.

TomoBétnon cwAiva

51

Inpeiwon: pmopeiva

tonoiuonou6ei autoxkdMito mepiBAngia yia & 1116 pocbong Tou

owhrjva dlapéaou e 0dol T¢ aTopias.

1

2.

MpowdiaTe To MepLPEPIKO dKPO TO Twva EMdve amd To 0dnyo abpa, Stapécou Tne 0ol
NG 0TOpiag kat péoa 0To OTOHaYO.

Meprotpéyre To vnoTidikd owhiva MIC* tg AVANOS* kaBac Tov mpowbeite, yia va
Stevkohovere T Siélevan Tou owhiva dlapéaou Tou MuAwpol Kat evidg T vioTidag.



7.

. Zuveyiote va mpowbeite To GwARva PéYpIC GTOU To AKpo Tou whijva TomoBetnBei 10-15 cm

mépa ané 1o 00voeapo Tou Treitz kat To pmahovt Bpebei evtog Tou oTopdyou.

. XpnotpomotevTag pia oUptyya pe ohoBaivov dkpo luer, pousk®ate To pmahovt pe 7-10 ml

QAMOOTAYHEVOU 1) aMooTEIPWHEVOU VEPOU Yia TUMIKOUE GwAVEC kat 2-3 ml amoaTaypévou 1
QAMOOTEPWIEVOU VEPOD YIa GWATVEC HIKPOD YKO.

/\ Tipocoyn: pnv umeppeite ta 20 ml oikod 6ykou pmaloviod yia Tumikd prahévia. Mnv
unepBeite Ta 5 ml yia pmakovia pikpou dykou. Mn xpnatponotoete aépa. Mnv eyxooete
oKIaypagIKO Péco 0To pPmahdvi.

. TpaBn&te mpooekTIka To 6wAva TPog Ta Mdvw, pakptd amd Ty koihia, wadtou alebavBeite

€e\agpa éviaon Kai To PMahovi €pBel o€ EMAQN] i TO EOWTEPIKO OTOHAYIKO TOiWHA.

. L0pere anald Tov e§wepikd daktuho ouykpdtnong SECUR-LOK* (Ewk. TA) mpog Ta kdtw oTo

owNiva Kai mpo¢ Ty Kothia €wg 6tou Bpebei 2-3 mm mave amd o Séppa. Mn cuppdypete Tov
SaktuNo ato Séppa.
Apapéote 10 05ny0 GUppa.

EnaAi@evon 6éon¢ cwAnva

1

EnaAnBevote T owoti TomoBétnon Tou 6wAva akTIVOGKOMIKG Yia va amo@UYETe evEeXOHeveS
emmhokéc (m.y. epeBiopd 1y didtpnon eviépou) kat fefaiwdeite 0Tt 0 owhqvag dev oxnpatilel
Bpoxo 070 0TOHAO 1} 0TO AEMTO évTepo.

INPEiwon: pny eyyUoeTe aKiaypagike péo ato pmaovi.

. Ekmhovere Tov auAd (Enk. 1D) yia va emadnBevoete T BatotnTa.
. ENéy&re av epgavidetat ypacia yopw amé T otopia. Edv umdpyouv evieieig dlapporig

Yaotpiko uypou, eNéy&Te T Béon Tou owhiva kat T TomoBémon Tou e§wtepikoy
otnpiypatog. NpoaBéote To anartolpevo uypo, avd 1éwg 2 ml.

/\ Tipocoyn: pny unepPeite Ta 20 ml ohikoy dykou praovio yia Tumka pmakovia. My
unepBeite Ta 5 ml yia pmarovia pikpou GyKou.

. ENéyCre yia va emahnBedoete oti To e§wrepikd oTiptypa ev eivar TomoBetnpiévo moAy o@IKTd

Tavw 0To G€ppa Kat 6Tt Bpioketal 2-3 mm mdvw amd Ty kowia.

. Tekunplaote Ty nuepopnvia, Tomo, péyeBog kat aptBpo maptidag Tov cwAiva, Tov dyko

mpwong Tou pmaloviod, TV Katdotaon Tou Séppatog kat Trv avoxr Tou acBevoug mpog
T Oladikaoia. ZeKWAOTE T 0iTIoN Kal T Xoprynon appakwv 60Uewva pe Tic odnyieg Tov
1atpov Kat agov eiote PéBatot yia T owoTr TomoBEaN Tov owhiva kat T PatdTnTa.

AkTivookomK Tomo0étnon péow otabepomoinpévng 0dou

4. Méote my mpoopi{Opevn Béon eloaywyng e To Sdytulo. 0 evdookdmog Ba mpémet va pmopei
va del kaBapd Tn ouvemayopevn mieon ot TPAGOLa EMPAvELD TOU YaoTPIKOD TOIKWHATOC.

5. Erowpdote kat KaAOYTE T0 €ppa oTo emheypévo onpieio eloaywyic.

TomoBétnon yaostpomnSiag

/\ Npocoyn: oovviotatal n extéheon yaoTponn&iag Tpiiv onpieiwov o€ Tpiywvik SidTagn wote

va §1a0@alioTel ) 0TEPEWOT TOV YAOTPIKOU TOWHATOC 6T TPAaBLo KoIMaKO Toiwpa.

1. TomoBetrjote onpadi oto 6éppia oTo onpeio eloaywyig Tou 6whiva. Mpoadlopiote To potifo
¢ yaotporméiag TomoBetevtag Tpia onpddia oto Séppa o€ ion andotaon amd To onpeio
£10aywyr¢ ToU GwWARVa Kal € TPIYwVIKR didtadn.

/\ Mpozidonoinen: agriote emapki andotaon petal Tov onpsiov 1oaywyng
Kat TG Tomo£tnong ¢ yaotponnéiag wote va amopuyete Tnv mapeppolr Tov
ouvdeTipa t Kat Tov PousKwpEVOL pmahoviol.

2. Evtomiote Ta onpeia mapakévnong pe Midokaivn 1% kat xopnynote Tomkn avatobnoia oto
Oéppia kat o mepirévato.

3. TomoBetote Tov mpwto ouvdetrpa T Kat emaAnBebote Ty evboyaotpikn Béon. EmavahdBete
0 dladikaia £wg 0Tou Kat oL Tpelg GUVETHPEG T va eloayBoLY OTIC YwVies TOU TPIYVOU.

4. Aogahiote To aTOPayo 0To MpoaBio kothiakd Toixwpa Kat oAokANpwaTe T Sladikacia.

Anpiovpyia 0800 oTopiag

1. Anpioupynote Ty 080 oTopiiag pe To 0TOpaK0 akopa Sloykwpévo kat o€ mapdBeon e To
Kot\lako Toixwpa. Avayvwpiote T Béon mapakévinong oTo kévipo Tou potifou yaotpomniac.
Yn6 evdookomiki kaBodrynon, enalnBevote 6Tt n éon Ppioketat mavw amé To mePLPEPIKO
G}10 TOU OTORAYOU KATW amd TV MAEVPIKT MAPUPI} Kal dvw and To eykdpoto Koho.

/\ Tipocoyn QUYETE TNV EMYAoTPIKI apTnpia mou dlatpéyel otn advapn e péong duo
Tpita Kal mMeVpIKA €va TPiTo ToU 0pBOD UG

/\ Mpogionoinen: mpoo&re va pnv wbioets T Pehova mapakévinong mohv
Babid wote va amo@uyETe TRV TPWOT) TOU OMiGBI0V yaoTPIKOD ¢, TOU
TayKp£aTog, TOU apLoTEPOD VEQPOU, TG A0PTHE i TG OmAljvag.

2. AvatoBntomoinote T Béon mapakévnong e Tomkn éyyuon Midokaivng 1% éwg Ty
TeprTovaiki em@aveta.

3. Ewwayayete oupBatn eNdva eioaywync .038” 0To kévpo Tou potiBou yaotponnEiag péoa oTo
Yaotpiké auhd mou KateuBivetat mpog Tov muAwpo.

Inpeiwon: i kaAitepn ywvia eiaywyric eivar ywvia 45 Babucv mpog T empdveia Tov

AWH

YaoTpooTopiac dépuatoc.
1. EmAé€te o kataMnho péyebog swhiva vnotidikic oitiong MIC* kat mpoetolpdote aipg 4. Xpnotponotjote evd | ametkovion yla va emaAnBevoete T owotr TomoBétnan g
pe Tic odnyieg Mpoetotpacia Tov owhiva mou avapépovtal mapandve. Berovag.

2.

7.

8.

Yn6 aktvookomikiy kaBoSiynen, elsaydyete éva 08ny6 aUppa VKapmTou akpou, éwg 038",
Slapéaou Tou poviou 0wijva yaoTpooTopiac.

. Aaipéote To 6wAva yaotpoaTopiag mavw ané To 0dny6 olppa.
. KateuBuovete 1o 0dnyo 60ppa dlapéoou T otopiag Kat a@riote To va TuliyBei 0To aTopayo.
. Tpowdiote ebkapmro kabetrpa oupPato pe 0dnyo abppa 038", péxpi GTou To dKPo Tou

KkaBetrpa pOAdaEl aTov MuAwPO.

. Agou mepaoete Tov muAwpd, mpowdijaTe To 0dnyd c0ppa evtog Tou dwdekadaktulou. Av eivat

80akoAn n mpowBnon Tou kaberjpa Slapécou Tou MUAWPOU, HEWOTE TO PKOG ToU KaBeTpa
ou éxel TukiyBei ato oTopayo. H meplotpo@iki kivnon Tou e0kapmtou Kabetpa pmopei va
Steukohdvel T Siéhevor Tou mdvw oTo 08ny6 GUppa.

Mpowdrote To 08ny6 0lppa kat Tov kaBetrpa o éva onpeio 10/15 cm mépa amd To 6ivoEop0
Tou Treitz.

AnooUpete Tov kaBetripa kal agnote 1o 08nyo ouppa ot Bon Tou.

TomoBétnon cwAiva

1.

MpowBrjoTe To MEPIPEPIKO AKPO TOU CWAIVA EMAVW M To 08NY0 CUPHA Kal péoa 0To
0TOpax0.

. Neprotpéyte 1o votidikd owhijva MIC* ¢ AVANOS* kaBuwg Tov mpoweite, yia va

Stevkohovere T diéhevan Tov owhiva dlapgoou Tou MuAwpol Kat evdg e vioTidag.

. Tuveyiote va mpowbeite To owhiva péxpic 0Tou T AKpo Tou cwhijva tomoBetnBei 10-15 cm

mépa and 1o o0vdeopio Tou Treitz kat To pmahovt Bpedei evidg Tou aTopdyov.

. Xpnowomotavrag pia ovptyya pe ohoBaivov dkpo luer, pouakwaTe To pmaovt pe 7-10 mi

QAMOOTAYEVOU T} AMOOTEIPWHEVOU VEPOU Yia TUTIIKA pmrahdvia kat 2-3 ml Yuévou 1y
QAMOOTEIPWHLEVOU VEPOD Ya HMaN6VIa HIKPOU GYKoU.

/\ Tipocoyr: pnv umeppeite Ta 20 ml ohikod 6ykou pmahoviod yia Tumikd prahévia. Mnv
umepPeite ta 5 ml yia pmahdvia pikpod dykou. Mn xpnotpomoloete aépa. Mnv eyxloete
OKIAYPAPIKO PEOD OTO PMAAOVL.

. Tpaprgte mpooekTikd To owAiva PO T ENGvw, pakpid and Ty kotia, wootou alobavBeite

ehagpd évtaon kat To pmahovi épBel o EMAPN e T0 E0WTEPIKO OTOMAXIKO TOiWHA.

. Z0pete anald Tov e§wteptko daktuMio ouykpatnong SECUR-LOK* mpog Ta kétw oo owhijva

Kat mpog v Kothia éwg 0Tou Bpedei 2-3 mm mdvw amé To déppa. Mn ouppawete Tov daktoho
070 déppa.

. Agaipéote T0 08ny0 0Uppa.
. EnanBevote T owotr Tomodétnon Tov owhiva oUpgwva pe Ty evotnta EmahiBevong O¢ong

Twhiva napandvw.

Npotewvopevn dradikacia evéookomiki¢ tomodéTnong

1.

EmAé€te Tov katdMnho owhiva vnotidikng oitiong MIC* kat mpogTolpdote oUppva e Tig
odnyie¢ Mpoetopasiag Tou GwAiva mov avapépovTat mapandve.

. Dievepyrote kavovikr Otoogayoyaotpodwdekadaktulookomon (EGD). MoNig ohokAnpuwBei

n dtadikaoia kat dev éxouv avayvwpiotei avwpahies mou Ba pmopodoav va amoteholy
avtevdeideic yia v TomoBétnon Tov owhiva, TomoBeToTe Tov aoBevr oe UmTia Béon Kat
G10YKWOTE TO GTOAXO e agpa.

. Dagavookomiote péow Tou PdoBiou Kothakoy TolywpAToG Yia va emAEgeTe Béan

YaoTpooTopiac eNeOBEPO KUpLwV ayyeiwy, omdyvwy kai ouhwdoug lotov. H Béan ouviifug
Bpioketat oTo éva TpiTo TG AMOGTAGNG A TOV OPGAND TPOG TNV APLOTEP TAEVPIKT MAPUPY
0T PEOOKAEISIKI Ypappn.

5. Mpowdrote 0dnyo olppa éwg 038", Slapéoou g BeNdvag aTo oTépaxo. Me yprion
£VB0OKOMIKIG AMEIKOVIONG, MAGTE T0 05Ny 0UPpa pe pia atpaupatiki Aapida.

6. Agaipéote T Pehdva elcaywyric, aprvovtag To 0dnyd abppa otn Béon Tou Kat anoppiyte TV
GOPPWVA pE TO TPWTOKOMO TG KAWIKAG.

Mdtaon

1. Xpnatpomowote Aemida vuateptol #11 yia va SnpoupynoeTe pia pIkpi Topr Tou 6¢ppatog mov
eKTeiveTal Katd Pijkog Tov 0dnyou 6UpHaTOC, PO Ta KATw Slapéoou Tou umodoplov L0ToU Kat
NG mepitoviag o Kothiakoy puikol cuoTipatog. AQou yivel ) Topr, amoppiyte To vuaTépt
OUPPWVA PE TO TPWTOKOAO TG KAWIKAG.

2. Mpowdiote To SlaoToléa emdvw armé To 0dnyo 60ppa kat SlacTeilete TV 066 TG GTOpIAC éwe
10 EmMBUPNTO péyedog.

3. Agaipéote To Slaotohéa emdvaw amd To 0dnyd abppa, aprvovtag To 0dnyd abppa otn Béon
T0U.

Tomo0étnon cwAiva

1. NpowBijote To mepIPepIKd dkpo Tou cwAIVa EMAvw amd T 08ny6 abppia, Slapéaou g 0dol
NG OTOiaG Kat péoa 0To OTOpaY0.

2. Me yprion evGooKomIKi|G amelKovIong, mAaTe To dkpo Tou owhiva e pia atpaupatiki Aapida.

3. Npowdrate To owhijva vnotidikng oitiong MIC* tg AVANOS* péow Tou muhwpod Kai Tou v
Swdekadaktihov. Tuveyiote va mpowbeite To owhiva ypnatpomotavtag ™ AaBida péxptg 6tou
10 aKpo Tou owhijva TomoBetnBei 10-15 cm mépa and To aivdeapio Tou Treitz Kai To Pmalovt
Bpedei evtdg Tou oTopdyov.

4. ENevBepayote 1o owhijva Kat amoslpete Sladoxikd o evioakamio kat ) Aapida, agrivovtag To
owhiva ot Béon Tov.

5. Xpnowomotwvtag pta o0ptyya pe ohaBaivov dkpo luer, pouokaote To pmahovt pe 7-10 ml
QAMOOTAYEVOU T} AMOOTEIPWHEVOL VEPOU Yia TUMIIKA urrahdvia kat 2-3 ml Yuévou 1y
QAMOOTEPWHLEVOU VEPOD Y1a HMaN6VIa HIKPOU GYKOU.

/N Mpogoyn: unv uneppeite ta 20 ml ohikoo dykou umakoviod yia Tumikd pmakovia. Mny
uneppeite Ta 5 ml yia pmahdvia pikpod dykov. Mn xpnotpomotoete aépa. Mnv eyyboete
OKIAYPAPIKO [ED OTO PMAAOVIL.

6. AgaipéoTe T0 05ny0 0UPpaL.

7. Tpapnte mpogeKTIKA T0 GWAVa TPOG Ta EMAVW, Pakpid amd Ty Kothia, wadtou atobavBeite
€e\agpa évtaon Kai To PMaNovi pBel o€ EMAQN] i TO EOWTEPIKO OTORAyIK Toiwpa. To
pmahévi Ba mpémel TWPA va AKOUKTE 0TO TOiXWwHA TOU GTOPAXO0L.

8. Lupete amahd tov e§wtepikd daktoMo ouykpdtnong SECUR-LOK* (Ewk. 1A) mpog ta kdtw 010
owhiva Katmpog T kothia éwg 6tou Bpedei 2-3 mm (mepimou To mayoc evo Képpatog) mvw
an6 1o &éppa. Mn ouppdyete Tov daktihio oTo déppa.

EnaAievon 6éon¢ cwAnva

1. EmahnBevote T owotr TomoBéTnon Tou 0wAiva AKTIVOOKOMIKG yla va anmo@UyeTe evoeXOpeveC
emmhokéc (m.y. epeBiopd 1y diatpnon eviépou) kat fefaiwdeite Tt 0 owhivag dev oxnparilel
Bpoxo 0T0 0TOHAO 1} 0TO AEMTO évTepo.

INPEiwon: pny eyyUoete aKiaypagike péo ato pmaAovi.

2. Exmhovere Tov vnomidiko auho yia va enahndedoete ) patotnta. (Euk. 1D)

3. ENéyére av epgavietat vypaoia yopw amé T otopia. Edv umdpyouv evdeielc Slapporic
Yaotpiko uypou, eNéy&Te T Béon Tou owhiva kat T TomoBémon Tou e§wtepikoy
otnpiypatog. NpoaBéote To anartolpevo uypo, avd 1éwg 2 ml.
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/N Tipocoyr: pnv umeppeite ta 20 ml ool 6ykou pmatoviod yia Tumikd prakévia. Mnv
umeppeite ta 5 ml yia pmaldvia pikpol dykov.

. ENéy&re yia va emalnBevoete 0Tt 1o €§wTepIKO oTrptypa dev eival TomoBeTnyiévo mOAD 0QIKTa

Tdvw oTo Séppa kat 6Tt Ppioketal 2-3mm mavew amd Ty Kothia.

. TekunpL&OTE TV Nuepopnvia, Tomo, péyeBog Kat aptBpd maptidag Tou 6wAijva, Tov dyko

m\PWONG Tou pmaloviod, TV Katdotaon Tou Séppatog kat v avoyr Tou acBevoug mpog
T Sladikaoia. ZeKAOTE T oiTIon Kal T Xopriynon gapHakwv 60pgwva pe Tic odnyieg Tou
10TPOD Kat agoU €iote PéPatot yia T 6woTr TomoBTnon Tou swAiva Kal T atotnra.

EvSookomki) TomoBétnon Siapécov piag undpyovoag 0dov
YaoTposTopiag

1.

2.

Em\é€te Tov katdMnho owhiva vnotidikng oitiong MIC* kat mpogToIpdoTe oUppVa e Tig
0dnyieg g evotntag Npogtopacia Tov 6wV MO avaépovTal Tapandvw.
Eappolovrag to 1ox0ov mpwtokoAho, SlevepynoTe Kavoviky

01009 ayoyaotpodwdeKkadakTul 101 (EGD). Mo ohokAnpwbei n dtadikasia kat

ev £youv avayvwplotei avwpahieg mou Ba pmopovoay va amoteholv avtevdeitels yia my
Tomoftnon Tou 6wAijva, TomoBeTroTe Tov aoBeviy oe Utia B¢on Kat SloyKWOTE To 0TOMAXO e

aépa.

. Xelptoteite 10 evB0oKOMI0, £wG OTOU 0 POVIHOC GWNIVaC yaoTpoaTopiag Bpebei evdg Tou

omikol mediou.

. Ewoaydyete éva 0dnyo o0ppa e0kapmtou dkpou Slapéaou Tou PoviHou 6wAiva yaoTpooTopiag

Kat aQaipéote 10 owhiva.

TomoBétnon cwAiva

1.

2.

MpowBijote 10 owAva vnotdikig oitiong MIC* T AVANOS* emdvw amé to 0dnyo 60ppa kat
Jé0a 0T0 OTOHAYO.

Avatpé€te oto Pripa 2 oty evotnta TomoBéTnon owhiva mapandvew kat oOAokANpwoTe T
Sladikaoia op@wva e Ta Pripata mov avapépovtat.

. EnahnBevote ) owotr TomoBétnon cupgwva pe Tic odnyieg Tg evotntag Enakibevon Oéong

Twhiva mov ava@épovtal mapanave.

Nnotidiki ition

1

2.

Avoiéte 1o kahvppa T B0pag oitiong mou Ppioketat 6o MAvw PEPOC TOU VNOTISIKOY WAV
oftiong.

Xpnotpomotcwvtag 60ptyya pe dkpo kabetrpa, ekmhovete T votdiki B0pa pe 30 mi
QMOOTAYLEVOU 1) AMOOTELPWUIEVOL VEPOU.

. Agaipéote T 00piyya Kat EloaydyeTe To O€T oitiong oTn vnoTidikn Bopa. Meplotpéyrte

otaBepd katd 1/4 T¢ aTpogric, yia va acpahioete T olvdeon.

. Avoi€te 10 0QIyKTIpa TOU O€T OiTIONG AV UMApYEL.
. Na exmhévere T yaotpiki BUpa kade 4-6 wpeg pe 30 ml vepd Touhdyiotov. Mn

Xpnotporoujoete Pia.
/N Mpogoyn: moté n ouvdéete T vnoTiSiki} Bpa ot avappdpnon. Mn petpdre ta
umoheippata amé ™ vnoTidikn Bupa.

Xopiiynon @appdkwy

Na pnotponoteite pdppaka o€ uypry op@r 6Tav eivai Suvatdv kat oupBovleuteite T0

(Moug meptoplopous w¢ mpog Ta ypd mpémet va AapBdvouy Tov eAdy10To amapaitnto Gyko
£kmuang yla  dlatipnon e patoétnTag.

Mnv aokeite umepBohikry d0vayn yia v ékmhuan Tov owhiva. H umepBolikn Sovapn pmopei
va 81appnéel To 6wAiva Kat pmopei va mpokahéael TPaUPATIOUO 0TO YaOTPEVTEPIKD OwArva.
Kataypayte o xpovo kal Tnv moodtna vepol mou XpnotpomoliBnke otov akeo Tou
aoBevol. Autd emrpénel oe ONoug daoug ppovtiCouv Tov acBevr va mapakolouBoly Tig
avdykeg Toug pe peyahutepn akpipeta.

Katdhoyog eAéyyou kaBnpepviic ppovtidag Kat cuvtipnong

Ag10Adynon acBevoig

Agohdynon Béong otopiag

KaBapiopac 0éong otopiag

AgoAdynon swhiva

KaBapiote 1o 6whijva oitiong

KaBapiopdc vnotidikig, yaotpikiig

A€lohoynote Tov agBevi yia Tuyov onpddia movou, mieong iy
duogopiac.

ASlohoynote Tov agBevi yia Tuydv onpddia Aoipwéng, omag
epuBpoTnTa, epeiopdg, oidnpa, mpréio, evaiobnaia,
Beppotna, €avOrpata, mov I} YAOTPEVTEPIKEC TAPOKETEVTEIC.
ASlohoynote Tov agBevi yia Tuxov onpddia vékpwong Ayw
Tieang, Aoang Tou §€pHaTog 1} 10TO UMEPKOKKIWPATWONG.
Xpnotpomotrjote (€010 vepd Kat Ao oamoivt.

Xpnotpomotiate KUKMKR Kivnon Kvoupievol amé To 6wAiva mpog
Ta é§w.

KaBapiote Ta pdppata, Ta e§wtepikd otnpiypata kat uyov
0UOKEVEC 0TaBEpoTOi ovtag BapPakepd
€€dptnia epappoync.

Zem\OVeTe VTENGG Kal OTEYVAOTE Kad.

Aiohoynote To owhiva yia Tuyov avwpahies omwg {npiée,
£1gpadn 1y 1N UOLONOYIKOU AMOXPWHATIGHOU.
Xpnotpomotrjote (€010 vepd Kat Ao 6amovt e mPposoy WoTe
va pnv tpaprigete 1 petakwvioete umepPoAika To swAiva.
ZemNOVETE EVTENG KAl OTEYVOOTE KA.

19715 APTIOTH

00pag kat BUpag pmal Xpnotponotote BapBakepd e€dptpa epappoyng i pakaké mavi
Y10 va agapéoete Kdbe umONeLUpa UYPOD TaPaOKEVAGHATOS
ofTIonG Kat pappaKwv.

Mnv nepiotpégete 1o

€EWTEPIKO OTHPIYpa Kati tétolo mpokalei 6uotpo@r Tou swAiva kat mBavov anwela
e Béong Tov.

EmaAi@cvon tomofétnong

£€wTEPIKOY OTNPiypaToC

EnaknBevote 0Tt To e§weptko otrpiypa Bpioketat 2-3mm mavw
amd o déppa.

‘ExmAven tou ewhijva citiong Na ekmévete To owhrva aftiong jie vepd kdBe 4-6 wpeg katd T

ouveyn oition, omotediimote Slakomei n oition, i TOVAdy10TOV
KaBe 8 ypeg av dev xpnatpomoleitat o cwhivag.

Exkm\Ovete 1o owhijva agol eAéySete yla yaoTpika vmodeippata.
Exm\Ovete 1o 6whijva oitiong mpv Kal petd amé xoprynon

(appaxomold yia va mpoadlopioete av eivar aopahéc va SlaNleTe oTeped GAppaKa Kal va Ta
QVapeyVOETE e vepd. Av eivat aspaég, KOVIOPTOTIOINOTE TO GTEPED PAPUAKO G AeTTH OKOVR
Kat SlaNdOTE T GKOVN O€ VepO IPWV TV YopnyIoETe péow Tou owhijva oitiong. Mn Siahvete moté
(QAPHaKa PE EVTEPIKN EMKANUYN KAl PNV avapielyvUeTe GAppaKa He Lypo mapaokedaopa oiTiong.

Xpnotpomotevtag 60ptyya pe akpo kabetrpa, ekmOVETe T0 6wAijva e TV kaboptopévn moootnTa
VvepoU.

08nyiec atotnrag cwAnva

H owoth ékmuon Tou swAiva givat o KaATEPOC TPOMOC amouyR¢ épppacng kat S1aTpPNoNG T
Batdtntag tov owhiva. NMapakdtw akohouBoly 0dnyies yia Ty amopuyr T EUPPAgNG Kat g
Slatrpnong e Patétntag Tou owAiva.

Na exmhévete 1o 6whiva oiTiong pe vepo kabe 4-6 wpeg katd Tn ouveyn oition, omotediimote
Slakomei 1 oition, mpwv Kat petd and kade dtaheimovoa oition, 1y TouhdyioTov kabe 8 wpeg av
Sev ypnotpomoteital 0 owANvVag.

Na exmhévete To 6wAiva oiTiong MV Kal Hetd amd Xoprynon @appdkou Kabag kat petagu
Xopnynoewv. Auto epmodiCel v aNnAenidpacn Tou pappdkou e To bypd Mapackelaopa
oftiong kat mv mBavi mpokAnon Euepagng Tov owhiva.

Na xpnotpomolite pappaka o€ uypr popen 6tav eivai Suvatov kat supBouleuTeite T

papy 0 yla va mpoodiopioete av eivar ao@aéq va SlaNVETE 0Teped pAppaka Kat va
Ta QvapelyvoeTe i vepd. Av eival aopaléc, Koviop 0TE T0 0TEPED PAPHAKO O NemTH)
oKV Kal SLaN0OTE Tn) oKOvn 0€ (€0TO VepO TPWV TV XOPNYROETE PEGW TOU OwAjva oiTlong.
Mn Stahvete moté pdppaka e EvTepIK EMKAAUYN Kat PNV aVapElVOETE GAPHAKa HE Lypo
Tapaokelaopa oftiong.

Amo@Uyete T Xprion 0§£wv KATAIOVIOTIKGY, 6MTWE XUHOC GPAYKOGTAQUAOU Kal TOTd TUMoU
KOMa, yta ékmhuon Twv owhivev oitiong 81Tt n odeia 1816TTd Toug dtav cuvduaoTei pe

TIC MPWTEIVES TOU UYPOU TaPAGKEVAGATO OITIONG UMOPEL TPAYHATI VA OUVEIGPEPEL 0TV
£lgpaén Tov owhiva.

P

Tevikég 0dnyieg ékmAuong

Na xpnotpomotite abptyya pe dkpo kaBetpa 30 £wg 60 cc. Mn ypnotpomoleite ouptyyeg
HIKpGTEPOU HeEYEBOUG KaBKC auT Pmopei va auéRael TV miean 0To GwAqva Kat pmopei
SuVNTIKA va TPGO0UY HIKPOTEPOUS GWAVEC.

Na xpnotpomoteite vepd Bpuong oe Beppokpacia Swpatiov yia Ty éKmuon Twv GWAVWV.

To anooTelpwiévo vepd pmopei va eivat kataMnho 6tav undpyet avnouyia yia Ty motdtnta
TOU TIApEGHEVOU VePOU amd Ti dnpootes ummpeaiec. H moodtnta tou vepol e€aptdtal amd Tig
avdykeg Tov aoBevouc, TNV KNIVIKI) KatdoTaor, Kat tov T0mo Tou 6wAijva, aAXd o péoog 0pog
TV OyKwV Kupaivetat amé 10 éw¢ 50 ml yia evijhikeg kat 3 éw¢ 10 ml yia maidid. H katdotaon
evuddtwong emiong emnpeddel Tov Gyko mou Xpnotpomoleitat yia Ty ékmuon Twv owhijvey
oftiong. Le moMEG mepImT@oELg, N ab§non Tov GyKou EKMAUGNG Umope va amoTpéel T
avdykn yla GupmnpwHatikd evioeAépio uypd. A0T00, ATopd e VEQPIKT aVEMApKELD Kal

(appdxou.

Anmo@Uyete T Xprion 0&€wv KATAIOVIOTIK®Y, 6TTWE XUPOG
(QPayKooTAQUAOU Kal TOTA TUTIOU KOG, Yl éKhuan Twv
SwNiVwV Gitiong.

Zuvtipnon pmakoviou
ENéyyete Tov 6yko Tou vepou aTo pmrahovt pia popd Ty efdopdda.

Eloaydyete pia obptyya pe oloBaivov dkpo luer otn BUpa S10yKwong Tou pmakoviol Kat
TPapr&Te To Lypo Evi Kpatdre To GwAIVa 0T Béon Tou. LuyKpivETE TNV MOGTNTA TOU VEPOU
0T1) 0UPIYYQl HE TN GUVIOTWIEVN TOGGTNTA 1 TNV TooOTNTA TTou KaBopioTnke Kal Kataypdgnke
apyIKd aTov QAKeNo Tou agBevolc. Av 1) moooTNTA €ival MIKPOTEPN AMO TN GUVIOTOHEVN 1}

v kaBoplopévn, yepiote kat maki To pmaovt jie To vepd mou agpatpédnke ot apyr, ot
ouvéxela avTAijoTe kat mpoaBéaTe Ty moooTnTa Mou XpelaleTat yia va gBAoe! o byKog Tou
umahovio va ivat {oog pe T oUVIOT@EVN 1} kaBoplopévn moadtnTa vepou. Mpoaéyete Kabag
EEQOUOKWVETE TO UMahdvt, S10TI Pmopei va umdpyouv 0pLojiEva YaOTPIKA Lypd Tou pmopoly va
Slappevoouy yopw amd o cwhiva. Kataypdyte Tov Oyko TOU bypou, TV MOGATNTA TOU GYKOU
TIPOC QVTIKATAOTAOT (Qv UTAPXEL), TV NHEPOMNVIA KAl THY @pd.

Nepipévete 10-20 hemtd kat emavaldBete ) Stadikaoia. Av To pmaovt éxel xaoet uypd, ToTe
undpye! Stappor Kai mpémet va aviikataotabei o owAijvag. Av To pmahovi omdoel i oL,
Ba pmopoloe va mpokahéoel T PeTatomion 1 petakivon Tov owhiva. Av To prahovi omdoel,
Xpewaletar avrikatdotaon. Aogahiote To owhiva otn B€on Tou e Xprion Tawiag, kat oty
ouvéela akohoudiaTe To TPWTOKOMo TG KNIVIKIG Kat/n kahéoTe évav 1atpo yia odnyiec.
Inpeiwon: yeuiote kai mdi To pmaovi, xpnoiHonoldvTas anoatayuévo Ij amooTeIpwUEVO Vepd,
dyt aépa j uaikd opé. O puatooyikd opds pmopei va kpuatadomoinBei Kat va anoppdéer
BaABida 1 Tov auAd Tou pumatoviod, Kai eviéyetat va dpanetetaet aépag kat va mpokaAael
Katdppevan tou pratovioy. BeBaiwbeite 6Tt ypnaipomoleite T guviaTGuEVN TOOGTHTA VEPOU,
d16n  umepPohikii didracn pmopei va epgppdée Tov auld 1 va peiwoer T didpkeia {wrig Tov
umaovio kat n umepBoAikd yaunAr didraan dev aopalilel owotd Tov dwhrjva.

Anogppaén cwAiva

H andgpatn tov owhiva mpokaheital 0TI MEPIOOOTEPEC MEPUTTAOELG:

« Kakég texviké ékmhuang

« Amouoia éKmAuang HETd amo PéTpnon yaoTpIKWY UTOAEIUUATOV

« Mn katdMnAn xopriynon gappdkou

« Bpavopata xamwv

« Dappaka pe vPno EwdeC

« [Nkt uypd mapackevdopata oiTiong, OMWG CUPMIUKVWHEVA T} epmAoUTIopéva
TIAPAGKEVGOHATA TTOL YEVIKG Elvarl TukvoTepa kat mohd mBavotepo va epgpasouv
T0U¢ 0wAveq



« Empéhuvon vypou mapackevdopatog oitiong mou odnyei oty mén

« Mahvopopnan yaoTpIKwV 1} EVIEPIKWY TIEPLEXOPEVV [1€0T 0TO GwAjva

Apon amé@padnc cwAfva

1. BeBaiweite 611 0 owhivag oitiong Sev eival GUOTPaEVOC ) AGEVOC HE OPIYKTIPA.

2. Avn éugpadn €ivar opatr mavew amo Ty em@avela Tov déppatog, kavte amahég paraselc i
KUNJOTE TO 6WAIVa avapesa ota SayTula yia va omdoete TV Eppagn.

3. X ouvéyela, TomoBeTroTe pia aOptyya pie dkpo kabetpa yepdn pie {eatd vepd otov katan-
Mo mpooappoyéa i auhd Tov owhiva kat TpaPriéte amahd mpog Ta miow. ITn ouVEELa METTE TO
£1BONO yLa VOl PETAKIVAOETE TV EPQPagh.

4. Avn épuopadn mapapével, emavalaBete To Bripa #3. H amahi avappdgnon mou Ty dladéyetatn
Tieon TG oUpLyyac amokaBloTd Tig MePIOaOTEPES ENPPASELS.

5. Av bev met0yel auto, oupBouleuteite To ylatpo. Mn xpnotpomoleite Xupo gpaykoatdgulou,
TOTA TUTOU KOAG, TPUPEPOTOINTH KpEATOC 1} XUROTPUYivN, 10TI Hmopolv mpdypatt va
dnpiovpyroouy epgppaceic i OpnTeC avtidpaoeig o€ oplopévoug aoBeveic. Avn épppadn
eivau emipovn Kat ev eiva Suvatov va apaipebei, mpémet va avtikataotabei o swAivac.

Mapkera {wii¢ pmahoviov

H akpipric Stdpketa {wng Tou pmahoviol dev pmopei va mpoPAe@Bei. Ta pmahdvia oihikovng yevikd

£xouv didpketa {wr¢ 1-8 privec, ald n didapketa e weéhpng {wi¢ Toug e§aptdrar amé Siagopoug

Tapdyovtec. XToug mapdyovte¢ autolg evoéxetat va mepihaydvovtal Ta gappaka, o 6ykog Tou

vepo Tou Xpn fratyla va ¢ HOEL TO PmahovL, To yaoTpikd pH Kat n gpovtida Tou

owhijva.

Mnpoopicc acpaleiag yia payvnTiki Topoypagia

0 kaBetpag vnotidikig oitiong MIC* eivat aopahic yla payvnTikn Topoypagpia.

/\ TNpociSomoinon: amoKAEIOTIKA yia EVTEPIKN) GiTIoN KAV yia XopHynon Qapuakwv.

la meplootepe¢ Minpogopiec, kaléote oto 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) atic Hvwpéveg

MoAteiec, 1| emokegteite Tov 10T6T0MO pag ot SledBuvon www.avanos.com.

Exmaideutikd guladia: Ta guAddia“A guide to Proper Care” (08nydc yia T owoth gpovtida)

Kat“Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” (08nyoc avtiperamong

mpopAnpdTwv yia Ti¢ Béoeic oTopiiag kat Toug owhivee owhivwy eviepikic oition) StatiBevral

Katomy aitnong. EmKowwvieTe pe Tov TomKko oag avrimpoowno 1 To Tuipa gpovtidag mehatwy.

I

~O~ Midpetpog l—1  Mrkoc

Ao@ahéq yia payvniky
Topoypagia

To npoiov AEN kataokevdCetat pe yprion @BaNikav
aAdtwv (DEHP) w¢ mhacTikomoun).
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Tubo MIC* per alimentazione digiunale

Istruzioni per il posizionamento

Rx Only: Solo dietro prescrizione medica: la normativa federale statunitense limita la vendita del
presente dispositivo ai soli medici o dietro prescrizione di un medico.

Descrizione

Il tubo di alimentazione digiunale MIC* AVANOS* (Figura 1) consente di somministrare
nutrizione enterale nel duodeno distale o nel digiuno prossimale.

Indicazioni per I'uso

Il tubo di alimentazione digiunale MIC* AVANOS* & adatto all’'uso in pazienti non in grado
di assorbire adeguatamente nutrimento tramite lo stomaco, affetti da problemi di motilita
intestinale, ostruzione dell'apertura gastrica, reflusso gastroesofageo grave, a rischio di
aspirazione o che abbiano gia subito esofagectomia o gastrectomia.

Controindicazioni

Le contraindicazioni per la collocazione dei tubi di alimentazione digiunale comprendono, in via
esemplificativa ma non esclusiva, ascite, interposizione del colon, ipertensione portale, peritonite
ed obesita patologica.

/\ Avvertenza

Non riutilizzare, trattare, né risterilizzare questo dispositivo medico. Il riutilizzo, il
trattamento o la risterilizzazione potrebbero 1) compromettere le caratteristiche note
di biocompatibilita, 2) pregiudicare I'integrita strutturale del dispositivo, 3) provocare
prestazioni del dispositivo diverse da quelle previste, oppure 4) creare un rischio di
contaminazione e causare la trasmissione di malattie infettive, provocando lesioni,
malattie o la morte del paziente.

Complicazioni

Le sequenti complicanze possono essere associate a qualsiasi tubo per I'alimentazione digiunale:
« ulcere da pressione; «infezione; « perforazione;

- ipergranulazione tessutale; - ulcere gastriche o duodenali; - intussuscepzione;

« leakage intraperitoneale; « necrosi da pressione; « emorragia;

« aspirazione.

Nota: verificare lintegrita della confezione. Non utilizare il dispositivo se la confezione
édanneggiata o la barriera sterile ¢ compromessa.

Nota: il rischio di perforazione pua essere pitl elevato in pazienti che pesano < 10 kg.

Collocazione

Il tubo di alimentazione digiunale MIC* AVANOS* puo essere collocato chirurgicamente
mediante intervento di Stamm, per via percutanea sotto guida fluoroscopica o endoscopica, 0 in
sostituzione di un altro dispositivo usando lo stoma gia praticato.

/I\ Attenzione: per tutelare la sicurezza ed il comfort del paziente, prima di procedere
allinserimento del tubo hisogna eseguire una gastropessia per fissare lo stomaco alla parete
addominale anteriore, identificare il sito di inserzione del tubo di alimentazione e dilatare lo
stoma. La lunghezza del tubo pu essere regolata con una lametta o un bisturi. Assicurarsi che

il taglio lasci margini lisci e non taglienti; la lunghezza rimanente deve essere sufficiente alla
collocazione 10-15 cm oltre il legamento di Treitz.

/I\ Attenzione: non usare il palloncino di ritenuta del tubo di alimentazione come dispositivo di
gastropessia. Il palloncino pud scoppiare e quindi non fissare lo stomaco alla parete addominale
anteriore.

Preparazione del tubo

1. Selezionare un tubo di alimentazione digiunale MIC* della giusta misura, estrarlo dalla
confezione ed ispezionarlo alla ricerca di eventuali danni.

2. Conunasiringa Luer slip, gonfiare il palloncino (Figura 1B) attraverso la sua porta (Figura 1C)
con 7-10 ml di acqua sterile o distillata per i palloncini standard e 2-3 ml per i palloncini LV.

3. Rimuovere la siringa e verificare l'integrita del palloncino comprimendolo delicatamente alla
ricerca di eventuali perdite. Ispezionare a vista il palloncino per verificame la simmetria, che
puo eventualmente essere raggiunta massaggiando il palloncino delicatamente tra le dita.
Reinserire la siringa e rimuovere tutta I'acqua dal palloncino.

4. (on lasiringa Luer slip, irrigare con acqua la porta digiunale (Figura 1D) per verificarne pervieta.

5. Lubrificare I'estremita distale del tubo con un lubrificante idrosolubile. Non usare né oli
minerali né vaselina.

6. Lubrificare abbondantemente il lume digiunale con lubrificante idrosolubile. Non usare né oli
minerali né vaselina.

Procedura suggerita per la collocazione radiologica

1. Mettere il paziente in posizione supina.

2. Preparare e sedare il paziente in base al protocollo clinico.

3. Assicurarsi che il lobo sinistro del fegato non sporga oltre il fondo o il corpo gastrico.

4. Identificare il margine mediale del fegato mediante TAC o ecografia.

5. Sipossono somministrare 0,5 - 1,0 mg di glucagone per via endovena, per ridurre la peristalsi
gastrica.

/\ Attenzione: consultare le istruzioni del glucagone riguardo il tasso di iniezione
endovenosa e i suggerimenti per I'uso negli insulino-dipendenti.

6. Con un sondino nasogastrico gonfiare lo stomaco d‘aria, solitamente 500 - 1,000 ml, o finché
non si raggiunge la distensione necessaria. Spesso & necessario continuare ad insufflare
durante la procedura, particolarmente al momento della puntura e della dilatazione dello
stoma, per mantenere la distensione dello stomaco e quindi il bloccaggio della parete gastrica
contro |a parete addominale anteriore.

7. Scegliere un sito di inserzione del catetere nella regione sottocostale sinistra, preferibilmente
sopra |'aspetto laterale o lateralmente al muscolo retto delladdome (N.B.: 'arteria epigastrica

superiore passa lungo |'aspetto mediale del muscolo) e direttamente sul corpo dello stomaco
verso la grande curvatura. Sotto fluoroscopia, scegliere una posizione che consenta all'ago

di procedere quanto piu direttamente in verticale possibile. Ottenere una vista laterale
trasversale prima della collocazione della gastrostomia quando si sospettino colon interposto
o intestino tenue anteriormente allo stomaco.

Nota: per opacizzare il colon trasverso, si puo somministrare contrasto per os/per via
nasogastrica la notte prima oppure si puo praticare un enteroclisma prima della collocazione.

8. Prepare e disporre i teli chirurgici in base al protocollo in vigore nel proprio presidio.

Esecuzione della gastropessia

/N Attenzione: si raccomanda di esequire una gastropessia con tre punti formanti un triangolo

per assicurare la fissazione della parete gastrica a quella addominale anteriore.

1. Fareunsegno sulla pelle al sito di inserzione del tubo. Definire la configurazione della
gastropessia facendo sulla cute tre segni equidistanti dal sito di inserzione del tubo a formare
un triangolo.

/N Avvertenza: lasciare distanza sufficiente tra il sito di inserzione ed i punti della
gastropessia onde evitare interferenza con mezzi di fissazione a T e il palloncino
gonfiato.

2. Somministrare anestesia locale ai siti di puntura con lidocaina all'1% e somministrare
anestesia locale alla cute ed al peritoneo.

3. Applicare il primo dispositivo di fissazione a T e confermare la posizione intragastrica.
Ripetere la procedura fino all'applicazione di tutti e tre i dispositivi a T ai vertici del triangolo.

4. Fissare lo stomaco alla parete addominale anteriore e completare la procedura.

Creazione dello stoma

1. Creare lo stoma con lo stomaco ancora insufflato ed in apposizione alla parete addominale.
Identificare il sito di puntura al centro dello schema della gastropessia. Sotto guida
fluoroscopica, confermare che il sito sovrasti il corpo distale dello stomaco sotto il margine
costale e sopra il colon trasverso.

/\ Attenzione: evitare Iarteria epigastrica che passa dove i due terzi mediali incontrano il
terzo laterale del muscolo retto.

/\ Avvertenza: fare attenzione a non far avanzare 'ago di puntura troppo in
profondita, al fine di non trafiggere la parete gastrica posteriore, il pancreas, il
rene sinistro, 'aorta o la milza.

2. Anestetizzare il sito di puntura praticandovi un‘iniezione locale di lidocaina all'1% fino alla
superficie peritoneale (solitamente, la distanza dalla cute alla parete gastrica anteriore & di
4-5cm).

3. Inserire unagocannula compatibile con strumenti da 0,038” (0,096 cm) di diametro al centro
dello schema definito per la gastropessia nel lume gastrico dirigendola verso il piloro.

Nota: /‘angolo di inserzione ottimale & a 45° con la superficie della cute.

4. Sotto osservazione fluoroscopica, verificare la giusta posizione dell'agocannula. Inoltre, per
assistere tale verifica, si puo collegare una siringa piena d'acqua all'attacco del’agocannula e
si puo aspirare aria dal lume gastrico.

Nota: una volta che I'aria ritorna, si pud iniettare mezzo di contrasto per visualizzare le pliche
gastriche e confermare la posizione.

5. Faravanzare un filo guida del diametro massimo di 0,038” (0,096 cm) attraverso I'agocannula
lasciandolo abbiasciare fino al fondo dello stomaco. Confermarne la posizione.

6. Rimuovere I'agocannula, lasciando il filo guida in loco; eliminare I'agocannula secondo il
protocollo della struttura.

7. Faravanzare sul filo guida un catetere flessibile compatibile con strumenti da 0,038"

(0,096 cm) di diametro e, sotto guida fluoroscopica, manipolare il filo guida nell'antro
gastrico.

8. Faravanzareil filo guida e il catetere flessibile finché la punta del catetere non si trova
all'altezza del piloro.

9. Manovrare oltre il piloro e far avanzare il filo guida ed il catetere nel duodeno e 10-15 cm oltre
il legamento di Treitz.

10. Estrarre il catetere, lasciando in loco il filo di guida.

Dilatazione

1. Conunalama da bisturi n. 11 praticare sulla pelle una piccola incisione che si estenda lungo
il filo guida, verso il basso attraverso il tessuto sottocutaneo e la fascia della muscolatura
addominale. Dopo aver esequito l'incisione, eliminare in base al protocollo vigente nella
struttura.

2. Faravanzare un dilatatore sopra il filo guida e dilatare lo stoma fino alle dimensioni desiderate.

3. Rimuovere il dilatatore sul filo guida, lasciando in situ il filo.

Collocazione del tubo

Nota: per agevolare I'avanzamento del tubo per lo stoma, si puo usare una guaina “peel-away”.

1. Faravanzare l'estremita distale del tubo sul filo quida, attraverso lo stoma fin nello stomaco.

2. Durante I'avanzamento, imprimere al tubo MIC* AVANOS* di alimentazione digiunale un
movimento rotatorio, al fine di facilitarne il passaggio attraverso il piloro e fino al digiuno.

3. Faravanzareil tubo, finché la sua punta non viene a trovarsi 10-15 cm oltre il legamento di
Treitz e il palloncino non si trova allinterno dello stomaco.

4, Con unasiringa Luer slip, gonfiare il palloncino con 7-10 ml di acqua sterile o distillata per i
tubi standard e 2-3 ml per i tubi LV.

/\ Attenzione: non superare i 20 ml complessivi di volume del palloncino per i palloncini
standard. Non superare i 5 ml per i palloncini LV. Non usare aria. Non iniettare mezzo di
contrasto nel palloncino.

5. Tirare delicatamente il tubo in senso verticale e distale fino a quando non si avverte una lieve
tensione e il palloncino non entra in contatto con la parete interna dello stomaco.



7.

Far scivolare delicatamente I'anello esterno di ritenuta SECUR-LOK* (Figura 1A) verso il basso
sul tubo, in direzione dell'addome, lasciandolo assestare a 2-3 mm dalla pelle. Non suturare
I'anello alla cute.

Rimuovere il filo guida.

Verifica della posizione del tubo

1

Per evitare possibili complicazioni (per es.: irritazione o perforazione dell‘intestino) ed
assicurarsi che il tubo non sia abbisciato all'interno dello stomaco o dellintestino tenue,
verificare radiograficamente la corretta posizione del tubo.

Nota: non iniettare mezzo di contrasto nel palloncino.

. Sciacquare il lume (Figura 1D) per confermare la pervieta.
. Controllare se vi & fluido attorno allo stoma. Se vi sono segni di perdita gastrica, controllare

la posizione del tubo e il posizionamento della compressa esterna. Se necessario, aggiungere
fluido in incrementi da 1a 2 ml.

/\ Attenzione: non superare i 20 ml complessivi di volume del palloncino per i palloncini
standard. Non superare i 5 ml per i palloncini LV.

. Controllare che la compressa esterna non comprima troppo la cute e si trovia 2-3 mm

dall'addome.

. Annotare la data, il tipo, le dimensioni ed il n. di lotto del tubo, il volume di riempimento

del palloncino, le condizioni della cute e la tolleranza del paziente alla procedura. Iniziare la
somministrazione di nutrimento e farmaci in base agli ordini del medico e dopo la conferma
della giusta collocazione del tubo e della pervieta.

Collocazione per via radiologica attraverso una gastrostomia gia
praticata

1

Selezionare il tubo MIC* di alimentazione digiunale della giusta misura e fare i preparativi
secondo le istruzioni elencate sotto Preparazione del tubo, piti sopra.

2. Sotto fluoroscopia, inserire un filo guida con punta flessibile del diametro massimo di 0,038"
(0,096 cm) nel tubo a permanenza per gastrostomia.

3. Rimuovere il tubo per gastrostomia sopra il filo guida.

4. Dirigere il filo guida attraverso lo stoma e lasciarlo abbisciare nello stomaco.

5. Faravanzare sul filo guida un catetere flessibile compatibile con fili guida da 0,038 (0,096 cm)
finché la punta del catetere non si trova all'altezza del piloro.

6. Manovrare oltre il piloro e far avanzare il filo nel duodeno. Se risulta difficile far avanzare il
catetere attraverso il piloro, ridurre il tratto di catetere abbisciato nello stomaco. Per agevolare
il passaggio del filo guida, si puo imprimere un movimento rotatorio al catetere flessibile.

7. Faravanzareil filo guida ed il catetere fino ad un punto 10-15 cm oltre il legamento di Treitz.

8. Estrarre il catetere, lasciando in loco il filo di quida.

Collocazione del tubo

1. Faravanzare l'estremita distale del tubo sul filo guida, fin nello stomaco.

2. Durante I'avanzamento, imprimere al tubo MIC* AVANOS* di alimentazione digiunale un
movimento rotatorio, al fine di facilitarme il passaggio attraverso il piloro e fino al digiuno.

3. Faravanzare il tubo, finché Ia sua punta non viene a trovarsi 10-15 cm oltre il legamento di
Treitz e il palloncino non si trova all'interno dello stomaco.

4. Con unasiringa Luer slip, gonfiare il palloncino con 7-10 ml di acqua sterile o distillata per i
palloncini standard e 2-3 ml per i palloncini LV.

/\ Attenzione: non superare i 20 ml complessivi di volume del palloncino per i palloncini
standard. Non superare i 5 ml per i palloncini V. Non usare aria. Non iniettare mezzo di
contrasto nel palloncino.

5. Tirare delicatamente il tubo in senso verticale e distale fino a quando non si avverte una lieve
tensione e il palloncino non entra in contatto con la parete interna dello stomaco.

6. Farscivolare delicatamente |'anello esterno di ritenuta SECUR-LOK* verso il basso sul tubo, in
direzione dell'addome, lasciandolo assestare a 2-3 mm dalla pelle. Non suturare I'anello alla
te.

7. Rimuovere il filo quida.

8. Confermare la giusta collocazione del tubo secondo quanto specificato nella sezione Verifica

della posizione del tubo, pit sopra.

Procedura suggerita per la collocazione endoscopica

1

5.

. Transilluminare attraverso la parete

Selezionare il giusto tubo MIC* di alimentazione digiunale e fare i preparativi secondo le
istruzioni elencate sotto Preparazione del tubo, pili sopra.

Eseguire una normale esofagogastroduodenoscopia. Una volta completata la procedura senza
che si siano identificate anomalie che possano controindicare la collocazione del tubo, mettere
il paziente in posizione supina ed insufflare lo stomaco con aria.

Jdominale anteriore per e perlaga

un sito non irrorato da grandi vasi, lontano da viscere e privo di tessuto cicatriziale,
tipicamente ad un terzo della distanza tra ombelico e margino costale sinistro sulla linea
medioclavicolare.

. Con un dito, fare pressione sul sito di inserzione selezionato. Lendoscopista deve vedere

chiaramente la depressione risultante sulla superficie anteriore della parete gastrica.
Preparare la cute presso il sito selezionato per Iinserimento e disporre i telini chirurgici.

Esecuzione della gastropessia

/\ Attenzione: si raccomanda di esequire una gastropessia con tre punti formanti un triangolo
per assicurare la fissazione della parete gastrica a quella addominale anteriore.

1

Fare un segno sulla pelle al sito di inserzione del tubo. Definire la configurazione della
gastropessia facendo sulla cute tre segni equidistanti dal sito di inserzione del tubo a formare
un triangolo.

/N Avvertenza - lasciare distanza sufficiente tra il sito di inserzione ed i punti della
gastropessia onde evitare interferenza con mezzi di fissazione a T e il palloncino
gonfiato.

. Somministrare anestesia locale ai siti di puntura con lidocaina all'1% e somministrare

anestesia locale alla cute ed al peritoneo.

3.

4,

Applicare il primo dispositivo di fissazione a T e confermare la posizione intragastrica. Ripetere
la procedura fino all‘applicazione di tutti e tre i dispositivi a T ai vertici del triangolo.
Fissare lo stomaco alla parete addominale anteriore e completare la procedura.

Creazione dello stoma

1.

Creare o stoma con lo stomaco ancora insufflato ed in apposizione alla parete addominale.
Identificare il sito di puntura al centro dello schema della gastropessia. Sotto guida
endoscopica, confermare che il sito sovrasti il corpo distale dello stomaco sotto il margine
costale e sopra il colon trasverso.

/\ Attenzione: evitare Iarteria epigastrica che passa dove i due terzi mediali incontrano il
terzo laterale del muscolo retto.

/N Avvertenza: fare attenzione a non far avanzare 'ago di puntura troppo in
profondita, al fine di non trafiggere la parete gastrica posteriore, il pancreas, il
rene sinistro, 'aorta o la milza.

. Anestetizzare il sito di puntura praticandovi un‘iniezione di lidocaina all"1% fino alla superficie

peritoneale.

Inserire un‘agocannula compatibile con strumenti da 0,038” (0,096 cm) di diametro al centro
dello schema definito per la gastropessia nel lume gastrico dirigendola verso il piloro.

Nota: /angolo di inserzione ottimale é a 45° con la superficie della cute.

. Sotto osservazione endoscopica, verificare la giusta posizione dellagocannula.

Far avanzare un filo guida del diametro massimo di 0,038" (0,096 cm) attraverso 'agocannula
fino allo stomaco. Sotto visualizzazione endoscopica, afferrare il filo guida con le pinze
atraumatiche.

Rimuovere 'agocannula, lasciando il filo guida in loco; eliminare I'agocannula secondo il
protocollo della struttura.

Dilatazione

1.

2.

3.

Con una lama da bisturi n. 11 praticare sulla pelle una piccola incisione che si estenda lungo
il filo guida, verso il basso attraverso il tessuto sottocutaneo e la fascia della muscolatura
addominale. Dopo aver esequito l'incisione, eliminare in base al protocollo vigente nella
struttura.

Far avanzare un dilatatore sopra il filo guida e dilatare lo stoma fino alle dimensioni
desiderate.

Rimuovere il dilatatore sul filo guida, lasciando in situ il filo.

Collocazione del tubo

1
2.
3.

Far avanzare 'estremita distale del tubo sul filo guida, attraverso lo stoma fin nello stomaco.
Sotto guida endoscopica, afferrare la punta del tubo con le pinze atraumatiche.

Far avanzare il tubo di alimentazione digiunale MIC* AVANOS* attraverso il piloro e il duodeno
superiore. Continuare a far avanzare il tubo usando le pinze, finché la punta del tubo non
viene a trovarsi 10-15 cm oltre il legamento di Treitz e il palloncino non si trova nello stomaco.
Rilasciare il tubo ed estrarre solidalmente Iendoscopio e le pinze lasciando il tubo in situ.

. Con unassiringa Luer slip, gonfiare il palloncino con 7-10 ml di acqua sterile o distillata per i

palloncini standard e 2-3 ml per i palloncini LV.

/\ Attenzione: non superare i 20 ml complessivi di volume del palloncino per i palloncini
standard. Non superare i 5 ml per i palloncini LV. Non usare aria. Non iniettare mezzo di
contrasto nel palloncino.

Rimuovere il filo guida.

. Tirare delicatamente il tubo in senso verticale e distale, fino a quando il palloncino non

entra in contatto con la parete interna dello stomaco e non si avverte una lieve tensione. Il
palloncino dovrebbe ora essere adagiato contro la parete dello stomaco.

Far scivolare delicatamente I'anello esterno di ritenuta SECUR-LOK* (Figura 1A) verso il basso
sul tubo, in direzione dell'addome, lasciandolo assestare a 2-3 mm dalla pelle. Non suturare
Ianello alla cute.

Verifica della posizione del tubo

1.

Per evitare possibili complicazioni (per es.: irritazione o perforazione dell‘intestino) ed
assicurarsi che il tubo non sia abbisciato all'interno dello stomaco o dell'intestino tenue,
verificare radiograficamente la corretta posizione del tubo.

Nota: non iniettare mezzo di contrasto nel palloncino.

. Sciacquare il lume digiunale per confermarne la pervieta (Figura 1D).
. Controllare se vi & fluido attorno allo stoma. Se vi sono segni di perdita gastrica, controllare

la posizione del tubo e il posizionamento della compressa esterna. Se necessario, aggiungere
fluido in incrementi da 1a 2 ml.

/\ Attenzione: non superare i 20 ml complessivi di volume del palloncino per i palloncini
standard. Non superare i 5 ml per i palloncini LV.

. Controllare che la compressa esterna non comprima troppo la cute e si trovi a 2-3 mm

dall'addome.

. Annotare la data, il tipo, le dimensioni ed il n. di lotto del tubo, il volume di riempimento

del palloncino, le condizioni della cute e la tolleranza del paziente alla procedura. Iniziare la
somministrazione di nutrimento e farmaci in base agli ordini del medico e dopo la conferma
della giusta collocazione del tubo e della pervieta.

Posizionamento endoscopico attraverso una gastrostomia
esistente

1. Selezionare il giusto tubo MIC* di alimentazione digiunale e fare i preparativi secondo quanto

2.

specificato in Preparazione del tubo, piti sopra.

Eseguire una normale esofagogastroduodenoscopia, attenendosi al protocollo vigente

Una volta completata la procedura senza che si siano identificate anomalie che possano
controindicare la collocazione del tubo, mettere il paziente in posizione supina ed insufflare lo
stomaco con aria.

Manipolare 'endoscopio fino a quando il tubo a permanenza per gastrostomia non viene a
trovarsi nel campo visivo.

Inserire nel tubo a permanenza un filo guida a punta flessibile, quindi rimuovere il tubo.
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Collocazione del tubo

1. Faravanzare il tubo di alimentazione digiunale MIC* AVANOS* sopra il filo guida fin nello
stomaco.

2. Consultare il passaggio 2 della sezione Collocazione del tubo sopra e portare a termine la
procedura come indicato.

3. Confermare la giusta collocazione secondo quanto specificato nella sezione Verifica della
posizione del tubo, pili sopra.

Alimentazione digiunale

1. Aprire il coperchio della porta di alimentazione, situato sulla sommita del tubo di
alimentazione digiunale.

2. Conunassiringa con punta per catetere, sciacquare la porta digiunale con 30 ml di acqua sterile
o distillata.

3. Rimuovere lasiringa ed inserire il set di alimentazione nella porta digiunale. Avvitare
saldamente compiendo 1/4 di giro per fissare il collegamento.

4. Se presente, aprire il morsetto sul set di alimentazione.

5. Sciacquare la porta digiunale ogni 4-6 ore con almeno 30 ml d'acqua. Non forzare.
/\ Attenzione: non collegare mai la porta digiunale all‘aspirazione. Non misurare i residui
dalla porta digiunale.

Somministrazione di farmaci

Quando possibile, usare farmaci liquidi; consultare il farmacista per stabilire se & possibile

frantumare i farmaci solidi e miscelarli con acqua. Se la frantumazione & sicura, ridurre in polvere

i farmaci solidi e scioglierli in acqua prima di somministrarli via il tubo di alimentazione. Non

frantumare mai farmaci con rivestimento enterico né miscelare farmaci nella soluzione nutritiva.

Con una siringa con punta per catetere, sciacquare il tubo con la quantita d'acqua indicata.

Direttive relative alla pervieta del tubo

Un corretto risciacquo & il miglior modo di evitare Iintasamento e mantenere la pervieta. Per

evitare questi inconvenienti, attenersi alle direttive che sequono.

- Sciacquare con acqua il tubo di alimentazione ogni 4-6 ore durante |'alimentazione continua,
ogni volta che si interrompe la nutrizione, prima e dopo ogni operazione di alimentazione
intermittente, oppure almeno ogni 8 ore se il tubo non & in uso.

- Sciacquare il tubo di alimentazione prima e dopo la somministrazione di farmaci e tra un
farmaco e laltro. In tal modo, il farmaco non interagira con la soluzione nutritiva evitando
possibili intasamenti.

« Quando possibile, usare farmaci liquidi; consultare il farmacista per stabilire se & possibile
frantumare i farmaci solidi e miscelarli con acqua. Se la frantumazione é sicura, ridurre in
polvere i farmaci solidi e scioglierli in acqua tiepida prima di somministrarli via il tubo di
alimentazione. Non frantumare mai farmaci con rivestimento enterico né miscelare farmaci
con le soluzioni nutrienti.

« Peril risciacquo, evitare I'uso di irriganti acidi, come succo di mirtilli rossi e bevande a base di
cola, poiché la qualita acida quando combinata con le proteine della soluzione nutritiva puo
contribuire all'intasamento del tubo.

Direttive generali relative al risciacquo

- Usare unassiringa con punta per caterere da 30-60 cc. Non usare siringhe di dimensioni
inferiori, che potrebbero aumentare la pressione sul tubo e spaccare i tubi piu piccoli.

« Risciacquare con acqua di rubinetto a temperatura ambiente. E opportuno usare acqua
sterile quando la qualita della fornitura idrica dell'acquedotto sia dubbia. La quantita d'acqua
dipende dalle esigenze del paziente, dalle sue condizioni cliniche e dal tipo di tubo in uso, mail
volume medio va dai 10 ai 50 ml per gli adulti e dai 3 ai 10 ml per gli infanti. Anche lo stato di
idratazione influisce sul volume da usare per il risciacquo dei tubi. In molti casi, Iincremento del
volume di risciacquo puo eliminare la necessita di somministrare fluidi supplementari per via
endovenosa. Tuttavia, i pazienti con insufficienza renale o soggetti ad altre restrizioni relative ai
fluidi devono ricevere il volume di risciacquo minimo necessario a mantenere la pervieta.

« Non usare troppa forza per risciacquare il tubo. Lapplicazione di forza eccessiva puo perforare
il tubo e causare lesioni al tratto gastrointestinale.

- Documentare nella cartella del paziente l'ora e la quantita d'acqua impiegata. Cio consentira
agli operatori sanitari di monitorare pill accuratamente le esigenze del paziente.

Elenco di spunta per gli interventi giornalieri di cura e
manutenzione
Valutazione del paziente Valutare il paziente ricercando eventuali segni di dolore,
pressione o disagio.

Valutazione del sito dello stoma Valutare il paziente ricercando eventuali segni di infezione, quali
arrossamento, irritazione, edema, gonfiore, dolorabilita,
riscaldamento, esantemi, drenaggio gastrointestinale o
purulento.

Valutare il paziente ricercando eventuali segni di necrosi da
pressione, ulcere da pressione o ipergranulazione tessutale.
Usare acqua tiepida e sapone neutro.

Lavorare con moto circolare, partendo dal tubo e procedendo
verso l'esterno.

Pulire i punti di sutura, le compresse esterne ed eventuali
dispositivi di stabilizzazione con un bastoncino nettaorecchie.

Sciacquare ed asciugare bene.

Pulizia del sito dello stoma

Valutazione del tubo Valutare il tubo alla ricerca di eventuali anomalie, ad esempio
danni, intasamento o scoloramento insolito.

Pulizia del tubo di Adoperare acqua tiepida e sapone neutro, facendo attenzione a

alimentazione non tirare né manipolare eccessivamente il tubo.

Sciacquare ed asciugare bene.

Pulizia delle porte digiunale, Rimuovere tutta la soluzione nutritiva o farmaceutica residua
gastrica e del palloncino con un bastoncino nettaorecchie o un panno morbido.

Tale movimento causerebbe un arricciamento del tubo, che
potrebbe anche cambiare posizione.

Non ruotare la compressa
esterna

Verifica della giusta posizione

della compressa esterna Confermare che la compressa esternasi trovi a 2-3 mm dalla cute.

Risciacquo del tubo di
alimentazione

Sciacquare con acqua il tubo di alimentazione ogni 4-6 ore
durante 'alimentazione continua, ogni volta che si interrompe la
nutrizione o almeno ogni 8 ore se il tubo non & in uso.
Risciacquare il tubo dopo aver controllato i residui gastrici.
Sciacquare il tubo prima e dopo la somministrazione di farmaci.
Per il risciacquo, evitare I'uso di irriganti acidi, come succo di
mirtilli rossi e bevande a base di cola.

Manutenzione del palloncino

Controllare il volume dacqua nel palloncino una volta alla settimana.

«  Inserire una siringa Luer slip nella porta di insufflazione del palloncino e prelevare il liquido
mantenendo il tubo in loco. Mettere a confronto la quantita d‘acqua nella siringa con quella
consigliata o con quella originariamente prescritta e documentata nella cartella del paziente.
Se la quantita prelevata & inferiore a quella consigliata o prescritta, ri-riempire il palloncino
con l'acqua inizialmente rimossa, quindi prelevare ed aggiungere la quantita necessaria a
portare il volume nel palloncino fino al valore consigliato e prescritto. Tenere presente che
quando si sgonfia il palloncino parte del contenuto gastrico puo defluire attorno al tubo.
Prendere nota del volume di liquido, della quantita di volume eventualmente da sostituire,
della data e dell'ora.

Attendere 10-20 minuti e ripetere la procedura. Se ha perso del liquido, il palloncino perde

ed occorre sostituire il tubo. Un palloncino sgonfio o rotto pud tradursi nello spostamento o
nella migrazione del tubo. Se il palloncino € rotto, sostituirlo. Fissare il tubo in loco con del
nastro, quindi sequire il protocollo in vigore nel proprio presidio e/o chiamare il medico per le
istruzioni del caso.

Nota: riempire il palloncino con acqua sterile o distillata, non con aria o soluzione fisiologica. La
soluzione fisiologica puo cristallizzarsi ed otturare il lume o la valvola del palloncino, mentre I'aria
puo trafilare e provocare |'afflosciamento del palloncino. Usare la quantita d‘acqua consigliata,

in quanto un’insufflazione eccessiva puo ostruire il lume o ridurre la durata utile del palloncino
mentre un’insufflazione insufficiente non blocca bene il tubo.



Occlusione del tubo

L'occlusione del tubo & solitamente causata da:

«  scadente metodologia di risciacquo;

«  mancato risciacquo dopo la misurazione dei residui gastrici;

- somministrazione inadeguata di farmaci;

- presenza di frammenti di pillole;

- viscosita dei farmaci;

«  densita eccessiva delle soluzioni nutritive, per esempio soluzioni concentrate o arricchite che
sono generalmente pill viscose ed é pill probabile che intasino i tubi;

- contaminazione e conseguente coagulazione della soluzione nutritiva;

- reflusso del contenuto gastrico o intestinale nel tubo.

Disintasamento del tubo

1. Accertarsi che il tubo di alimentazione non sia arricciato né pinzato.

2. Sel'ostruzione & visibile sopra la linea della cute, shriciolarla massaggiando con delicatezza il
tubo tra le dita.

3. Quindi, mettere una siringa con punta per catetere riempita di acqua tiepida nellappropriato
adattatore o nel lume del tubo e retrarre delicatamente, poi premere lo stantuffo per scalzare
lostruzione.

4. Selostruzione resta, ripetere il passaggio n. 3. Una delicata aspirazione alternata alla
pressione della siringa puo eliminare la maggior parte delle ostruzioni.

5. Se questo stratagemma non funziona, consultare il medico. Non usare succo di mirtillo rosso,
bevande a base di cola, sostanze inteneritrici per carni o chimotripsina, che possono causare
intasamenti o, in alcuni pazienti, reazioni avverse. Se non si riesce a rimuovere l'ostruzione,
bisognera rimuovere il tubo.

Longevita del palloncino

La vita utile del palloncino non puo essere prevista con precisione. In genere, i palloncini in silicone

durano 1-8 mesi, ma la durata effettiva varia in base a diversi fattori, tra i quali farmaci adoperati,

volume d'acqua impiegato, pH gastrico e manutenzione del tubo.

Informazioni di sicurezza per la risonanza magnetica

Le sonde MIC* di alimentazione digiunale sono sicure ai fini degli studi di RM.

/N Avvertenza: esclusivamente per la somministrazione di nutrizione e/o farmaci per
via enterale.

Per ulteriori informazioni, dagli Stati Uniti chiamare il numero +1-844-4AVANOS
(1-844-428-2667) oppure visitare il nostro sito Web: www.avanos.com.

Opuscoli informativi - Su richiesta sono disponibili, “A guide to Proper Care” e “A Stoma Site and
Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide”. Rivolgersi al proprio rappresentante di zona o al
servizio di assistenza alla clientela.

~O~ Diametro l—l Lunghezza

Sicuro ai fini della RM

Questo prodotto non é realizzato con DEHP come
plastificante.
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MIC* jejunalas barosanas zonde

levietoSanas noradijumi

Rx Only: Tikai ar arsta recepti: ASV federalais likums nosaka $is ierices pardosanu tikai arstam vai
péc arsta rikojuma.

Apraksts

AVANOS* MIC* jejunalas baro3anas zonde (1. attéls) paredzéta enteralai barosanai duodena
distala dala un jejunum (tuksa zama) proksimala dala.

Lietosanas indikacijas

AVANOS* MIC* jejunalas barosanas zonde ir indicéta lietosanai pacientiem ar neadekvatu baribas vielu
absorbdiju kungt, zarnu motilitates problémam, kunda iztukSosanas traucéjumiem, smagi izteiktu
gastroezofagealo refluksu, aspiracijas risku vai ieprieks veiktu ezofagektomiju vai gastrektomiju.
Kontrindikacijas

Kontrindikacijas jejunalas barosanas zondes ievieto3anai ir ascits, zarnu sagrieSanas, portala
hipertensija, peritonits un patologiska aptaukosanas.

/\ Bridinajums

S0 medicinisko ierici nedrikst atkartoti lietot, apstradat vai sterilizét. Atkartota
lietosana, apstrade vai sterilizacija var 1) nelabveéligi ietekmét ierices biosavietojamibas

ipasibas, 2) komp

et ierices str vienotibu, 3) traucét iericei darboties, ka

tai paredzéts, vai 4) radit kontaminacijas risku un bit par pamatu infekciozu slimibu
transmisijai, kas var izraisit pacientam ievainojumus, slimibu vai navi.

Komplikacijas
Jebkuras jejunalas k zondes ievietoSanas gadij Péj $adas komplikacijas:
« Adas bojajums « Infekcija
« Parmériga granulacijas audu veidosanas « Kunda vai duodena cilas
« Intraperitoneals bojajums « Spiediena nekroze
« Perforacija « Zarnu invaginacija
- Hemoragija « Aspiracija
erojiet: parbaudiet iepakojuma veselumu. Nelietojiet zondi, ja iepakojums vai sterild barjera
ir bojata.
leverojiet: perfordcijas risks var bat lielaks pacientiem, kuru svars ir <10 kg.
levietosana

AVANOS* MIC* jejunalas barosanas zondi var ievietot kirurgiska cela, izmantojot Stamma
procediru, perkutani fluoroskopijas vai endoskopijas kontrolé vai aizvietojot iepriek3éjo barosanas
zondi, izmantojot jau izveidotu stomas atveri.

/\ Uzmanibu: nepieciesams veikt gastropeksiju, lai nostirpinatu kundi pie védera dobuma

pr|ekse1as sienas, barosanas zondes ievietoSanas vieta Jaldentlﬁ(e un stomas atvere ja

8.

Sagatavojiet procedaras vietu un noklajiet apkart autinus atbilstosi ierices izmantosanas
protokolam.

Gastropeksija
/\ Uzmanibu: ieteicams veikt gastropeksiju trijos punktos trijstiira konfiguracija, lai
nodrosinatu kunga sienas piek|ausanos védera dobuma priek3gjai sienai.

1.

4,

Veiciet uz adas atzimi zondes ievietosanas vieta. Atziméjiet gastropeksijas veidu, atstajot uz
adas tris atzimes vienada attaluma no zondes ievietosanas vietas trijstira konfiguracija.

/\ Bridinajums: atstajiet pietiekamu attalumu starp zondes ievietosanas vietu
un gastropeksijas vietu, lai i no T-veida savienojuma un piepildita balona
mijiedarbibas.

Pielietojiet vietéjo anestéziju ar 1% lidokaina $kidumu punkijas vieta ada un véderpléve.
levietojiet pirmo T-veida savienojumu un apstipriniet novietojumu kungr. Atkartojiet
procedﬂru lidz visi trTsT veida savienojumi ir ievietoti trijstura stﬂros

Izveidojiet stomas atveri

1

lzveidojiet stomas atveri, kamér kungis ir piepildits ar gaisu un nostiprinats pie védera
dobuma sienas. Identificgjiet punkcijas vietu gastropeksijas trijstara centra. Fluoroskopijas
kontrol@ apstipriniet, ka punkcijas vieta parklaj kunga kermena distalo dalu zem ribam un virs
colon transversum.
/\ Uzmanibu: izvairieties no a. Epigastrica, kas atrodas m. Rectus abdominis divu medialo
treSdalu un vienas lateralas tresdalas savienojuma vieta.
A Bridinajums: uzmanletles, lai neievaditu punkcljas adatu parak dzili un

u kunga muguréjo sienu, aizk dziedzeri, kreiso nieri, aortu vai

liesu.

Atsapiniet punkcijas vietu ar viet&ju 1% lidokaina Skiduma injekciju véderplévé (attalums no
adas lidz kunda priek3@jai sienai parasti ir 4-5 cm).

levadiet .038" izméram saderigu vaditajadatu gastropeksijas trijstiira centrd, lai ta noklutu
kunda limena, virzot uz pylorus dalu.

levérojiet: labakais ievadisanas lenkis ir 45 gradu lenkis pret adas virsmu.

lzmantojiet fluoroskopijas kontroli, lai parliecinatos par pareizu adatas novietojumu. Lai
uzlabotu parbaudi, adatai var pievienot ar deni piepilditu sirci un aspirét gaisu no kunga
limena.

levérojiet: gaisam atgrieZoties injicéjiet kontrastvielu, lai vizualizetu kunda krokas un
apstiprinatu novietojumu kungr.

Virziet uz priekSu .038" izméram atbilsto3u vaditajstiepli caur adatu un salokiet kunga fundus
dala. Apstipriniet novietojumu.

lznemiet vaditajadatu, un atstajot vaditajstiepli vietd, un abrivojieties atbilstosi iestades

Jdpdt

pirms zondes ievietosanas, lai panaktu pacienta komfortu un drosibu. Zondes garumu var mainit,
izmantojot Zileti vai skalpeli. Parliecinieties, ka griezuma vieta ir gluda un neasa un garums
pietiekams, lai ievietotu zondi 10-15 cm zem Treica saites.

AN Uzmanibu neizmantojiet baroéanaszondes balsta balonu, Iai veiktu gastropeksiju‘ Balons

Zondes sagatavosa na

1. lzvélieties piemérota lieluma MIC* jejunalas barosanas zondi, iznemiet to no iepakojuma un
parliecinieties, ka ta nav bojata.

2. |zmantojot Luer tipa lirci, uzpildiet balonu (1. attéls B) caur balona portu (1. attéls C) ar
7-10 ml sterila vai destiléta adens standarta balona gadijuma un 2-3 ml sterila vai destiléta
dens LV balona gadijuma.

3. Iznemiet slirci un parbaudiet balona veselumu, saudzigi saspiezot, lai parliecinatos, ka nav
nopliides. Apskatiet balonu un parliecinieties par ta simetriju. Simetriju var panakt, uzmanigi
parulléjot balonu pirkstos. Pievienojiet 8lirci atpakal un izlaidiet no balona visu ideni.

4. |zmantojot Luer tipa lirci, ielaidiet ideni caur jejunum portu (1. attéls D), lai parbauditu
caurlaidibu.

5. leziediet zondes distalo galu ar adeni Skisto3u lubrikantu. Nelietojiet $im nolikam
minerale|lu vai vazelinu.

6. Pietiekama daudzuma ieziediet jejunum limenu ar adent $kistosu lubrikantu. Nelietojiet Sim

nolikam mineralelu vai vazelinu.

leteikumi ievietosanai radiologiska kontrolé
1. Novietojiet pacientu gujus stavokli.

v W

. Sagatavojiet pacientu un veiciet anestéziju atbilstosi kliniskajam protokolam.
. Parliecinieties, ka aknu kreisa daiva nenosedz kunda fundus dalu vai kermeni.
. Identificgjiet aknu medialo virsmu ar DT vai ultrasonografijas palidzibu.
. Varievadit 0,5 lidz 1,0 mg glikagona IV, lai mazinatu kunga peristaltiku.

/N Uzmanibu: izpétiet glikagona lietosanas instrukcija iv injekcijas atrumu un lietosanas
ieteikumus insulina atkarigiem pacientiem.

. Lai piepilditu kungi ar gaisu, izmantojot nazogastralo katetru, parasti vajadzigi 500 lidz

1000 mI varvadities ari péc pietiekamas kunga izplesanas. Neretinepiecieiamsturpinét

kunda izplestu un lai kunga 3|ena butu atspiesta pret védera dobuma pnekse]o sienu.

. lzvélieties katetra ievieto3anas vietu kreisaja paribé, ieteicams to ievietot lateralaja regiona

jeb laterali no m. rectus abdominis (Piez. a. epigastrica superior atrodas mediali no m. rectus
abdominis) un tiesi gar kunga kermeni uz lielas kurvatiiras pusi. Fluoroskopijas kontrolé
izvélieties lokalizaciju, kas lauj vadit adatu vertikali. Pirms gastrostomijas veiciet radiologisku
izmeklgsanu skérsgriezuma laterala pozicija, ja pastav aizdomas par resnas zarnas
sagrieianos vai tievas zamas sagrieianos pirms kunga

veikt kI/zmu tiesi pirms proceddras, lai vizualizetu colon transversum.

pre

Virziet uz prieksu .038" izméram atbilstosu elastigu katetru par vaditajstiepli un, izmantojot
rentgenoskopijas kontroli, vadiet vaditajstiepli kunga antrum dala.

Virziet uz priekSu vaditajstiepli un elastigo katetru, lidz katetra gals atrodas kunda pylorus dala.
lzvadiet vaditajstiepli un katetru cauri pylorus dalai un virziet uz priekSu duodena un

10-15 cm aiz Treica saites.

10. Iznemiet katetru un atstajiet vaditajstiepli vieta.
Dilatacija

1

lzmantojiet #11 skalpeli, lai izveidotu ada mazu iegriezumu gar vaditajstieples atrasanas
vietu cauri zemadas audiem un védera muskulatdras fascijai. Péciegriezuma izveidosanas,
atbrivojieties no paliglidzekliem saskana ar iestades protokolu.

2. Virziet dilatatoru uz prieksu par vaditajstiepli un paplasiniet stomas atveri lidz vélamajam
izméram.

3. Iznemiet dilatatoru, virzot par vaditajstiepli un atstajot vaditajstiepli vieta.

Zondes ievietosana

leverojiet: /ai veicinatu zondes virziSanos uz prieksu caur stomas atveri, var izmantot parplesamo
apvalku (peel-away tipa).

1

2.

7.

Virziet uz priekSu zondes distalo galu par vaditajstiepli caur stomas atveri kungf.

Virzot uz prieksu, rotgjiet AVANOS* MIC* jejunalo zondi, lai veicinatu zondes virzibu cauri
kunga pylorus dalai uz jejunum.

Virziet zondi uz prieksu, lidz zondes gals atrodas 10-15 cm aiz Treica saites, bet balons atrodas
kungi.

lzmantojot Luer tipa Slirci, piepildiet balonu ar 7-10 mi sterila vai destiléta idens standarta
zondém un 2-3 ml sterila vai destiléta adens LV zondém.

/\ Uzmanibu: standarta balona gadijuma nedrikst ievadit vairak par 20 m, kas ir balona
kopéjais tilpums. LV balona gadijuma neievadiet vairak par 5 ml. Balonu nedrikst piepildit ar
gaisu. Balona nedrikst injicét kontrastvielu.

Saudzigi virziet zondi uz augsu un prom no védera dobuma, lidz sajutat vieglu pretestibu un
balons saskaras ar kunda iekséjo sienu.

Saudzigi ar slidosu kustibu virziet SECUR-LOK* (1. attéls A) aréjo balsta gredzenu uz leju pa
zondi uz védera dobuma pusi un atstajiet to 2-3 mm virs adas. Nepie3ujiet gredzenu pie adas.
lznemiet vaditajstiepli.

Parbaudiet zondes novietojumu

1

Parbaudiet zondes pareizo novietojumu radiologiska kontrolg, lai izvairitos no iespgjamam
komplikacijam (pieméram, zamu kairinajums vai perforacija) un parliecinatos, ka zonde nav
saritindjusies kundi vai tievajas zarnas.

levérojiet: balona nedrikst injicét kontrastvielu.

Izskalojiet limenu (1. attéls D), lai parbaudrtu caurlaidibu.

Parbaudiet mitrumu ap stomu. Ja ir kunga siices pazimes, parbaudiet zondes un aréja balsta
novietojumu. NepiecieSsamibas gadijuma ievadiet papildu Skidrumu pa 1-2 ml.



/\ Uzmanibu: standarta balona gadijuma nedrikst ievadit vairak par 20 m, kas ir balona
kopéjais tilpums. LV balona gadijuma neievadiet vairak par 5 ml.

4, Parbaudiet, vai argjais balsts nav parak ciesi piespiests adai un atrodas 2-3 mm virs védera
dobuma.

5. Dokumentgjiet datumu, zondes veidu, izméru un partijas numuru, balona tilpumu, adas
stavokli un pacienta toleranci pret procediiru. Uzsaciet barosanu un medikamentu ievadi péc
arsta noradijumiem un péc apstiprinajuma, ka zonde ievietota pareizi un caurlaidiba ir laba.

Zondes ievietodana ieprieks izveidota gastrostomijas atveré

radiologiska kontrolé

1. lzvélieties piemérota lieluma MIC* jejunalas barosanas zondi un sagatavojiet to atbilstosi
augstak minétajiem zondes sagatavosanas noradijumiem.

2. Fluoroskopijas kontrolé ievadiet vaditajstiepli ar elastigu uzgali athilstosi .038” izméram caur
iepriek3gjo gastrostomijas zondi.

3. Iznemiet gastrostomijas zondi par vaditajstiepli.

4. Izvadiet vaditajstiepli caur stomu un salokiet kundi.

5. Virziet uz priek$u .038" izméram atbilstosu elastigu katetru par vaditajstiepli, lidz katetra
uzqalis atrodas kunga pylorus dala.

6. lzvadiet vaditajstiepli cauri pylorus dalai un virziet uz priekSu duodena. Ja katetru ir grati
izvadit caur pylorus dalai, samaziniet saritinata katetra garumu kungi. Elastiga katetra
rotésana laus tam vieglak virzities par vaditajstiepli.

7. Virziet uz priekSu vaditajstiepli un katetru lidz 10-15 cm aiz Treica saites.

8. Iznemiet katetru un atstajiet vaditajstiepli vieta.

Zondes ievietoSana

1. Virziet uz prieksu zondes distalo galu par vaditajstiepli kungt.

2. Virzot uz prieksu, rotgjiet AVANOS* MIC* jejunalo zondi, lai veicinatu zondes virzibu cauri
kunaga pylorus dalai uz jejunum.

3. Virziet zondi uz priek3u, iz zondes gals atrodas 10-15 cm aiz Treica saites, bet balons atrodas kungi.

4. lzmantojot Luer tipa Slirci, piepildiet balonu ar 7-10 ml sterila vai destiléta ddens standarta
balona gadijuma un 2-3 ml sterila vai destiléta adens LV balona gadijuma.

/N Uzmanibu: standarta balona gadijuma nedrikst ievadit vairak par 20 ml, kas ir balona
kopéjais tilpums. LV balona gadijuma neievadiet vairak par 5 ml. Balonu nedrikst piepildit ar
gaisu. Balona nedrikst injicét kontrastvielu.

5. Saudzigi virziet zondi uz augsu un prom no védera dobuma, sajutat vieglu pretestibu un
balons saskaras ar kunda iek$éjo sienu.

6. Saudzigi arslidosu kustibu virziet SECUR-LOK* aréjo balsta gredzenu uz leju pa zondi uz
védera dobuma pusi, lidz tas atrodas 2-3 mm virs adas. NepieSujiet gredzenu pie adas.

7. lznemiet vaditajstiepli.

8. Parbaudiet zondes novietojumu, nemot véra noradijumus, kas minéti iepriek$ apak3punkta
par zondes novietojuma parbaudi.

leteicama ievietosanas procediira endoskopijas cela

1. lzvélieties piemérotu MIC* jejunalas barosanas zondi un sagatavojiet to athilstosi ieprieks
minétajiem zondes sagatavosanas noradijumiem.

2. Veiciet standarta ezofagogastroduodenoskopiju (EGD). Ja péc procediras veiksanas nav
konstatétas izmainas, kas varétu bat kontrindikacijas zondes ievietosanai, novietojiet pacientu
qulus stavokli un piepildiet kungi ar gaisu.

3. Vadiet gaismas staru caur védera dobuma priekséjo sienu, lai izvélétos gastrostomijas
vietu, kas ir briva no lielajiem asinsvadiem, iekgjiem organiem un rétaudiem. Parasti
gastrostomijas vieta atrodas punkta, kas ir viena tredala no attaluma starp nabu un kreiso
paribi pa linea medioclavicularis.

4. lespiediet izvéletaja vieta ar pirkstu. Endoskopistam ir skaidri jaredz atbilsto3s iespiedums

5. Sagatavojiet un apklajiet adu ap izvéléto ievietojuma vietu.
Gastropeksija
/\ Uzmanibu: ieteicams veikt gastropeksiju trijos punktos trijstiira konfiguracija, lai
nodrosinatu kunga sienas piek|ausanos védera dobuma priek3gjai sienai.
1. Veiciet uz adas atzimi zondes ievietosanas vieta. Atziméjiet gastropeksijas veidu, atstajot uz
adas tris atzimes vienada attaluma no zondes ievietosanas vietas trijstira konfiguracija.
/\ Bridinajums: atstajiet pietiekamu attalumu starp zondes ievietosanas vietu
vietu, lai i no T-veida un piepildita balona

un gast
mijiedarbibas.
2. Pielietojiet vietgjo anestéziju ar 1% lidokaina Skidumu punkcijas vieta ada un véderpléve.
3. levietojiet pirmo T-veida savi un apstipriniet novietojumu kungr. Atkartojiet
proceddiru, lidz visi tris T-veida savienojumi ir ievietoti trijstdra staros.
4. Nostipriniet kundi pie védera dobuma priekséjas sienas un beidziet procediru.
Izveidojiet stomas atveri
1. lzveidojiet stomas atveri, kamér kungis ir piepildits ar gaisu un nostiprinats pie védera
dobuma sienas. Identificgjiet punkcijas vietu gastropeksijas trijstara centra. Endoskopijas
kontrol@ apstipriniet, ka punkcijas vieta parklaj kunga kermena distalo dalu zem ribam un virs
colon transversum.
/\ Uzmanibu: izvairieties no a. Epigastrica, kas atrodas m. Rectus abdominis divu medialo
treSdalu un vienas lateralas tresdalas savienojuma vieta.
/\ Bridinajums: uzmanieties, lai neievaditu punkcijas adatu parak dzili un
u kunga muguréjo sienu, aizkunga dziedzeri, kreiso nieri, aortu vai

liesu.

2. Atsapiniet punkcijas vietu ar viet&ju 1% lidokaina Skiduma injekciju véderpléve.

3. levadiet .038"izméram atbilsto3u vaditajadatu gastropeksijas trijstiira centra, lai ta noklutu
kunda limena, virzot uz pylorus dalu.
levérojiet: labdkais ievadiSanas lenkis ir 45 gradu lenkis pret adas virsmu.

4. Izmantojiet endoskopijas kontroli, lai parliecinatos par pareizu adatas novietojumu.

5. Virziet uz priekSu .038" izméram atbilstoSu vadrtajstiepli caur adatu kung. Endoskopijas
kontrolé satveriet vaditajstiepli ar atraumatiskam spailém.

6. lznemiet vaditajadatu, atstajot vaditajstiepli vieta un atbrivojieties saskana ar iestades
protokolu.

Dilatacija

1. lzmantojiet #11 skalpeli, lai izveidotu ada mazu iegriezumu gar vaditajstieples atradanas
vietu cauri zemadas audiem un védera muskulatiras fascijai. Péc iegriezuma izveidosanas
atbrivojieties no paliglidzekliem athilstosi iestades protokolam.

2. Virziet dilatatoru uz prieksu par vaditajstiepli un paplasiniet stomas atveri lidz vélamajam
izméram.

3. lznemiet dilatatoru, virzot par vaditajstiepli un atstajot vaditajstiepli vieta.

Zondes ievietosana

1. Virziet uz prieksu zondes distalo galu par vaditajstiepli caur stomas atveri kungt.

2. Endoskopijas kontrolé satveriet zondes galu ar atraumatiskam spailém.

3. Virziet uz priekSu AVANOS* MIC* jejunalas barosanas zondi cauri kunda pylorus dalai un
augséjai duodenum dalai. Turpiniet virzit zondi uz prieksu, izmantojot spailes, lidz zondes gals
atrodas 10-15 cm aiz Treica saites, bet balons atrodas kungi.

4. Atlaidiet zondi un iznemiet endoskopu reizé ar spailém, atstajot zondi vieta.

5. lzmantojot Luer tipa Slirci, piepildiet balonu ar 7-10 ml sterila vai destiléta idens standarta
balona gadijuma un 2-3 ml sterila vai destiléta idens LV balona gadijuma.

/\ Uzmanibu: standarta balona gadijuma nedrikst ievadit vairak par 20 ml, kas ir balona
kopéjais tilpums. LV balona gadijuma neievadiet vairak par 5 ml. Balonu nedrikst piepildit ar
gaisu. Balona nedrikst injicét kontrastvielu.

6. lznemiet vaditajstiepli.

7. Saudzigi virziet zondi uz augsu un prom no védera dobuma, sajutat vieglu pretestibu un
balons saskaras ar kunda iekséjo sienu. Balonam tagad ir jaatbalstas pret kunda sienu.

8. Saudzigi ar slidosu kustibu virziet SECUR-LOK* (1. attéls A) aréjo balsta gredzenu uz leju pa
zondi uz védera dobuma pusi, [idz tas atrodas 2-3 mm (apméram 1/8 collas vai desmitcentu
monétas biezums) virs adas. Nepiesujiet gredzenu pie adas.

Parbaudiet zondes novietojumu

1. Parbaudiet zondes novietojumu radiologiska kontrolg, lai izvairitos no iespéjamam
komplikacijam (pieméram, zamu kairinajums vai perforacija) un parliecinatos, ka zonde nav
izveidojusi cilpas kundi vai tievajas zarnas.
levérojiet: balona nedrikst injicét kontrastvielu.

2. lzskalojiet jejunalo lamenu, lai parbauditu caurlaidibu. (1. attéls D)

3. Parbaudiet mitrumu ap stomu. Ja ir kunga siices pazimes, parbaudiet zondes un aréja balsta
novietojumu. NepiecieSamibas gadijuma ievadiet papildu Skidrumu pa 1-2 ml.

/N\ Uzmanibu: standarta balona gadijuma nedrikst ievadit vairak par 20 ml, kas ir balona
kopéjais tilpums. LV balona gadijuma neievadiet vairak par 5 ml.

4. Parbaudiet, vai argjais balsts nav parak ciesi piespiests adai un atrodas 2-3 mm virs védera
dobuma.

5. Dokumentgjiet datumu, zondes veidu, izméru un partijas numuru, balona tilpumu, adas
stavokli un pacienta toleranci pret procediru. Uzsaciet barosanu un medikamentu ievadi péc
arsta un péc apstipringj ka zonde ievietota pareizi un caurlaidiba ir laba.

Zondes ievietosana ieprieks izveidota gastrostomijas atverée

endoskopijas kontrole

1. lzvélieties piemérota lieluma MIC* jejunalas barosanas zondi un sagatavojiet to atbilstosi
ieprieks minétajiem zondes sagatavosanas noradijumiem.

2. Sekojot visparatzitajam protokolam, veiciet standarta ezofagogastroduodenoskopiju (EGD).
Ja péc procediras veik$anas nav konstatétas izmainas, kas varétu bt kontrindikacijas zondes
ievietosanai, novietojiet pacientu gulus stavokli un piepildiet kundi ar gaisu.

3. Virziet endoskopu, lidz iepriek3&ja gastrostomijas zonde atrodas redzes lauka.

4. levadiet vaditajstiepli ar elastigu uzgali iepriekéja gastrostomijas zondé un iznemiet zondi.

Zondes ievietosana

1. Virziet uz priekSu AVANOS* MIC* jejunalas barosanas zondes distalo galu par vaditajstiepli
kungt.

2. Veiciet darbibas athilstosi ieprieks minétajiem zondes ievieto3anas noradijumiem, sakot ar 2. soli.

3. Parbaudiet zondes novi nemot véra noradij kas minéti ieprieks apakspunkta
par zondes novietojuma parbaudi.

Jejunala barosana

1. Atveriet baroSanas portu, kas atrodas jejunalas barosanas zondes augsdala.

2. lzmantojot katetra gala slirci, izskalojiet jejunalo portu ar 30 ml sterila vai destiléta ddens.

3. |znemiet irci un pievienojiet baro3anas komplektu jejunalajam portam. Stingri pagrieziet
par 1/4 apgrieziena, lai nodrosinatu savienojumu.

4. Atveriet barosanas komplekta varstu, ja tads ir.

5. Skalojiet jejunalo portu ik péc 4-6 stundam ar vismaz 30 ml idens. Izvairieties pielietot
parmérigu speku.

/N Uzmanibu: nekad nesavienojiet jejunalo portu ar siikni. Atlieku tilpuma noteiksanai
neizmantojiet jejunalo portu.

Medikamentu ievade

Kad vien iespgjams, izmantojiet kidrus medikamentus un konsultéjieties ar farmaceitu, lai

noteiktu, vai ir dro3i sasmalcinat cietus medikamentus un sajaukt ar deni. Ja tas ir drosi,

sasmalciniet cieto medikamentu lidz smalkam pulverim un izskidiniet pulveri aden, lai ievaditu
caur barosanas zondi. Nekad neméginiet sasmalcinat medikamentu ar zarnas $kistosu apvalku vai
sajaukt medikamentu ar baro3anas maisijumu.

Izmantojot katetra gala lirci, izskalojiet zondi ar paredzéto idens daudzumu.
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Zondes caurlaidibas vadlinijas

Pareiza zondes skalosana ir labakais veids, ka izvairities no aizsprostojuma un saglabat zondes

caurlaidibu. Zemak noraditas vadlinijas, ka izvairities no aizsprostojuma un saglabat zondes

caurlaidibu.

« Skalojiet barosanas zondi ar tdeni ik péc 4-6 stundam pastaviga barosanas rezima gadijuma,
vienmér péc baro3anas partraukSanas, pirms un péc katras barosanas reizes intermitgjosa
barosanas rezima gadijuma vai vismaz ik péc 8 stundam, ja zonde netiek izmantota.

« Skalojiet barosanas zondi pirms un péc medikamentu ievades un ari starp medikamentu
ievades reizém. Tada veida tiks novérstu medikamentu ar barosanas maisij
un zondes aizsprostosanas.

+ Kad vien iesp&jams, izmantojiet Skidrus medikamentus un konsultéjieties ar farmaceitu, lai
noteiktu, vai ir dro3i sasmalcinat cietus medikamentus un sajaukt ar tdeni. Ja tas ir drosi,

s adarhih

lai ievaditu caur barosanas zondi. Nekad neméginiet sasmalcinat medikamentu ar zamas
$Kistosu apvalku vai sajaukt medikamentu ar baro3anas maisijumu.

«  lzvairieties izmantot skabas, kairinosas vielas, pieméram, dzérvenu sulu un kolai lidzigus
dzérienus, lai skalotu barosanas zondes, jo skabums mijiedarbiba ar barosanas maisijuma
olbaltumvielam var veicinat zondes aizsprostojumu.

Visparejas vadlinijas skalosanai

«  lzmantojiet 30 Iidz 60 cc katetra gala Slirci. Nelietojiet mazaka izméra lirces, jo ta iesp&jams
veicinat spiedienu uz zondi un maza lieluma zondes plisumu.

- Skalosanai izmantojiet ideni no idensvada istabas temperatara. Sterilu Gdeni var izmantot,
ja idensvada adens kvalitate ir apsaubama. Udens daudzums ir atkarigs no pacienta
vajadzibam, kliniska stavokla un zondes veida, bet vidéjais tilpums ir no 10 lidz 50 ml
pieaugusajiem un no 3 lidz 10 ml bérniem. Arf pacienta hidratacija ietekmé barosanas zondes
skalosanai nepieciesamo Skidruma tilpumu. Daudzos gadijumos, palielinot skalosanas
tilpumu, ir iespéjams izvairities no papildu intravenoza skiduma ievadisanas. Tomér cilvekiem
ar nieru mazspéju un citiem $kidruma lietosanas ierobezojumiem jaizmanto minimalais
nepieciesamais skalosanas tilpums, lai saglabatu caurlaidibu.

« Skalojot zondi, izvairieties pielietot parmérigu spéku. Parmeérigs speks var perforét zondi un
izraisit kunga-zarnu trakta bojajumus.

« Dokumentgjiet skalosanas laiku un izmantoto tidens daudzumu pacienta mediciniskaja karte.
Tas palidzes visiem mediciniskas aprupes dalibniekiem labak izvértét pacienta vajadzibas.

Ikdienas apriipes un ierices uzturésanas kartiba

Novértéjiet pacientu Novértéjiet pacientu, vai nav sapju, spiediena vai diskomforta

pazimes.

Novértgjiet pacientu, vai nav vérojamas infekcijas pazimes ka

apsartums, kairinajums, tiska, jatigums, siltums, izsitumi,

strutas vai kunga-zarnu trakta saturs.

Novértgjiet pacientu, vai nav redzamas spiediena nekrozes, adas

bojajuma vai parmérigas granulacijas audu veidosanas pazimes.

lzmantojiet siltu ideni un saudzéjosas ziepes.

Mazgajiet ar aplveida kustibam no zondes uz arpusi.

Notiriet Suves, aréjos balstus un jebkuru stabiliz&joso ierici,

izmantojot aplikatoru ar vates uzgali.

Rapigi noskalojiet un nosusiniet.

Novértéjiet zondi, vai nav redzamas tadas izmainas ka zondes

bojajums, aizsprostojums vai krasas izmainas.

zondi | siltu ideni un saudzéjosas ziepes un uzmanieties, lai

neizrautu vai neizkustinatu zondi.
Rupigi izskalojiet un nosusiniet.

Novértéjiet stomas vietu

Notiriet stomas vietu

Novértéjiet zondi

Iztiriet b

Iztiriet jejunalo, kunga un
balona portus lzmantojiet aplikatoru ar vates uzgali vai mikstu audumu, lai
notiritu baro3anas maisijuma un medikamentu atliekas.

Nerotéjiet aréjo balstu Tas varétu veicinat zondes sagrieSanos un novietojuma mainu.

Parbaudiet aréja balsta
novietojumu

Izskalojiet barosanas zondi

Parbaudiet, vai argjais balsts atrodas 2-3 mm virs adas.
Skalojiet barosanas zondi ar tideni ik péc 4-6 stundam pastaviga
baro3anas reZima gadijuma, vienmér péc baro3anas
partraukSanas vai vismaz ik péc 8 stundam, ja zonde netiek
lietota.

Skalojiet barosanas zondi péc kunga atlieku tilpuma parbaudes.
Skalojiet barosanas zondi pirms un péc medikamentu ievades.
Izvairieties baro3anas zondes skaloSanai izmantot skabas,
kairinosas vielas, pieméram dzérvenu sulai un kolai lidzigus
dzérienus.

Balona uzturésana

Parbaudiet iidens tilpumu balona reizi nedé|a.

«  levietojiet Luer tipa Slirci balona uzpildisanas porta un izvadiet Skidrumu, neizkustinot zondi.
Salidziniet tdens daudzumu slircé ar ieteicamo daudzumu vai sakotnéji paredzéto daudzumu,
kas atziméts pacienta mediciniskaja karté. Ja noteiktais daudzums ir mazaks par ieteicamo
vai sakotnéji paredzéto, atkartoti piepildiet balonu ar izvadito ideni un ievadiet papildus
nepiecieSamo idens daudzumu, lai balona tilpums atbilstu ieteicamajam un pacientam
paredzétajam tdens daudzumam. Rikojieties uzmanigi, jo, mazinot balona tilpumu, gar zondi
var siikties kunga saturs. Dok jiet Skid daudzumu, aizvi  tilpumu (ja tads
biis ), datumu un laiku.

+ Nogaidiet 10-20 minates un atkartojiet procedaru. Ja skidruma daudzums ir mazinajies,
balons ir bojats un zondi nepiecie3ams aizvietot. Saplakusais vai saplisusais balons var izraisit
zondes aizsprostosanos vai novietojuma mainu. Ja balons ir saplisis, tas jaaizvieto. Nostipriniet
zondi vieta, izmantojot plaksteri, un sekojiet iestades protokolam un/vai vaicajiet padomu
arstam.
levérojiet: piepildiet balonu no jauna, izmantojot sterilu vai destilétu ideni, nevis gaisu vai
salu Skidumu. Salu skidums var kristalizéties un aizsprostot balona varstu vai limenu, bet gaiss
var izplist rd un izraisit balona saplaksanu. Parliecinieties, ka izmantojat ieteicamo idens
daudzumu, jo parak liels tilpums var izraisit limena aizsprostojumu, mazindt balona lietosanas
ilgumu, bet parak mazs tilpums var pietiekosi nenostiprinat zondi.

Zondes aizsprostojums

Visbiezak zondes aizsprostojumu izraisa:

+ Nepareiza/nepietiekama skalosana

« Neizdevusies skalosana péc kunda atlieku satura noteikSanas

« Nepareiza medikamentu lietosana

« TableSu fragmenti

« Viskozi medikamenti

«  Biezi barosanas maisijumi, pieméram, koncentréti vai uzlaboti maisijumi, kas parasti ir biezaki
un var aizsprostot zondes

- BaroSanas maisijuma kontaminacija, kas izraisa koagulaciju

« Kunga vai zarnu satura reflukss zondé

Zondes aizsprostojuma novérsana

1. Parliecinieties, ka baro3anas zonde nav sagriezusies vai nospiesta.

2. Jaaizsprostojums ir redzams virs adas virsmas, saudzigi masgjiet un paspaidiet zondi pirkstos,
lai sadalitu aizciet&jumu.

3. Velak pievienojiet katetra gala Slirci, pilditu ar siltu Gdeni, atbilstoSajam adapteram vai
zondes limenam, saudzigi pavelciet atpaka virzuli un tad iespiediet uz prieksu, lai novérstu
aizsprostojumu.

4. Jaaizsprostojums nemazinas, atkartojiet 3. soli minétas darbibas. Saudziga atsikSana, mainot
Slirces spiedienu, var novérst lielako dalu aizsprostojumu.

5. Japrocediira nav izdevusies, konsultéjieties ar arstu. Nelietojiet dzervenu sulu, kolai lidzigus
dzerienus, galas mikstinataju vai himotripsinu, jo $is vielas var izraisit aizsprostojumu vai radit
blakusparadibas daziem pacientiem. Ja aizsprostojums saglabajas un nav novérsams, zonde
jaaizvieto.

Balona lietosanas ilgums

Balona ekspluatacijas termins nav precizi nosakams. Silikona baloni parasti ilgst 1-8 ménesus,

tacu balona ekspluatacijas termins ir atkarigs no vairakiem faktoriem. Sie faktori ietver

medikamentus, balona piepildisanai izmantoto idens daudzumu, kunga pH un zondes apripi.

MRI Drosibas informacija

MIC* jejunalo barosanas zondi var drosi lietot magnétiskas rezonanses (MR) vidé.

/\ Bridinajums: tikai enteralajai barosanai un/vai medikamentu ievadei.

Lai ieguitu stkaku informaciju, ladzu, zvaniet 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) Amerikas
Savienotajas Valstis vai apmeklgjiet miisu interneta lapu www.avanos.com.

Informativie bukleti: Péc pieprasijuma ir pieejama,, Pareizas apriipes rokasgramata” un,,Stomas
vietas un enteralas barosanas zondes apkopes rokasgramata”. Liidzu, sazinieties ar vietgjo parstavi
vai Pircéju apkalposanas dienestu.
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MIC* jejuninio maitinimo zondas

Jvedimo ir naudojimo instrukcijos

Rx Only: Receptinis prietaisas — federaliniai (JAV) jstatymai numato, kad 3j jtaisa galima parduoti
tik gydytojui arba jo nurodymu.

Apibudinimas

AVANOS* MIC* jejuninio maitinimo zondas (1 pav.) suteikia galimybe enteriniam maitinimo
tiekimui j distaline dvylikapirstés Zarnos ir proksimaline tusciosios Zarnos dalj.

Naudojimo indikacijos

AVANOS* MIC* jejuninio maitinimo zondas yra numatytas pacientams, kuriy organizmas per
skrandj negali tinkamai absorbuoti maistiniy medziagy, kuriems pasireiskia Zarnyno motorikos
sutrikimy, skrandzio prievarcio obstrukcija, stiprus gastroezofaginis refliuksas, kuriems kyla
aspiracijos pavojus arba kuriems anksciau atlikta ezofagektomija arba gastrektomija.

Kontraindikacijos

Tarp jejuninio maitinimo zondo jstatymo kontraindikacijy, be kity, minétinos ascitas, gaubtinés
Zarnos interpozicija, varty venos hipertenzija, peritonitas ir liguistas nutukimas.

/\ Ispéjimas
Sio medicinos prietaiso negalima pakartotinai naudoti, apdoroti ir sterilizuoti.
Pakartotinai naudoj pdorojant ar sterilizuojant kyla pavojus: 1) pakenkti

Zinomoms prietaiso biologinio suderinamumo savybéms, 2) pazeisti prietaiso
struktarinj vientisuma, 3) salygoti prietaiso numatyto funkcionavimo sutrikimus
arba 4) sudaryti salygas plisti uzkratams ir infekcijoms, galincioms sukelti sunkias
pasekmes — paciento suzalojima, liga ar mirtj.

Komplikacijos

Toliau iSvardintos komplikacijos gali bati siejamos su visy jejuniniy maitinimo zondy naudojimu:
+ Odos sutrikimas « Infekcija

« Audiniy hipergranuliacija « Skrandzio ir dvylikapirstés Zarnos opos

« Nuosravis j pilvapévés ertme « Spaudimo sukelta nekrozé

« Perforacija « Invaginacija

« Kraujavimas « Aspiracija

Pastaba: patikrinkite, ar nepaZeista pakuoté. Nenaudokite, jei paZeista pakuoté arba pazeistas
sterilumo barjeras.

Pastaba: perforacijos rizika gali biti didesné pacientams, sveriantiems <10 kg.

|statymas

AVANOS* MIC* jejuninio maitinimo zonda galima jstatyti atviruoju chirurginiu biidu pagal

Stammo procediiros metodika, perkutaniniu biidu kontroliuojant fluoroskopiskai ar endoskopiskai

arba per esamq stomos trakta pakeiciant jvesta prietaisa.

/I Perspéjimas: uitikrinant paciento sauguma ir komforta, pries pradinj zondo jstatyma

bitina atlikti gastropeksija pritvirtinant skrandj prie priekinés pilvo sienos, nustatyti maitinimo

zondo jkiSimo vietq ir praplésti stomos trakta. Vamzdelj iki reikiamo ilgio galima nupjauti peiliuku
arba skalpeliu. Pjavis turi bti lygus ir staigus, o ilgis — pakankamas, kad zondg baty galima jvesti

10-15 cm toliau uZ treico raiscio.

/I Perspéjimas: maitinimo zondo sulaikomojo balionélio negalima naudoti gastropeksijos

tikslais. Balionélis gali plysti ir nepritvirtinti skrandZio prie priekinés pilvo sienos.

Zondo paruosimas

1. Pasirinke tinkamo dydzio MIC* jejuninio maitinimo zonda, jj iSimkite i$ pakuoteés ir
aptiirékite, ar nepazeistas.

2. Balionéljispléskite j balionélio (1B pav.) prievada (1C pav.) jstatydami $virksta su slankiuoju Luerio
antgaliu, pripildyta 7-10 ml sterilaus arba distiliuoto vandens standartiniam balionéliui isplesti ir
2-3 ml sterilaus arba distiliuoto vandens mazo tiirio (LV modifikacijos) balionéliui isplésti.

3. Nuéme 3virksta, patikrinkite balionélio vientisuma Svelniai jj suspausdami ir apzidrédami, ar
néra protékio. Apziurékite, ar balionélis simetriskas. Simetriskuma galima pasiekti balionélj
$velniai pavoliojant tarp pirsty. Vel jstatykite Svirksta ir i$ balionélio iSsiurbkite visa vandenj.

4. Patikrinkite praeinamuma Svirktu su Luerio slankiuoju antgaliu Svirk3dami vandenj pro
jejuninj zondo prievada (1D pav.).

5. Zondo distalinj gala sutepkite vandenyje tirpstanciu lubrikantu. Nenaudokite mineralinés
alyvos ar techninio vazelino.

6. Vandenyje tirpstanciu lubrikantu gausiai sutepkite jejunine atkarpa. Nenaudokite mineralinés
alyvos ar techninio vazelino.

Rekomenduojama radiologinio jvedimo procediira

1. Paguldykite pacienta aukstielninka.

2. Pacienta paruoskite ir nuskausminkite pagal klinikine metodika.

3. [sitikinkite, kad kairioji kepeny skiltis neuzdengia skrandZio dugno ar skrandzio kino.

4. Kompiuterinés tomografijos arba ultragarso vaizdais nustatykite medialin kepeny krasta.

5. Skrandzio peristaltikai nuslopinti galima j veng suleisti 0,5-1,0 mg gliukagono.

/N Perspéjimas: gliukagono pakuotés lapelyje perskaitykite intraveninés tékmés greicio
nurodymus ir rekomendacijas skiriant nuo insulino priklausomiems pacientams.

6. Pernazogastrinj kateterj j skrandj jpskite oro, paprastai iki 500—1000 ml arba kol bus
pasiektas pakankamas iSplétimo lygis. Daznai oro insufliavima batina testi procediros metu,
ypac adatos punkdjos ir trakto plétimo metu palaikant skrandZio i3plétima iki tokio lygio, kad
skrandzio siena baty prigludusi prie priekinés pilvo sienos.

7. Kateterio jvedimo vieta pasirinkite kairiojoje subkostalinéje srityje, geriausiai virs Soninio pjivio
arba lateraliai nuo tiesiojo pilvo raumens (virSutiné pakriitinio arterija eina palei medialinj
tiesiojo raumens pavirsiy) ir tiesiai vir$ skrandzio kiino link didZiosios skrandzio kreivés.
Fluoroskopiskai kontroliuodami pasirinkite vieta, kur vertikalus adatos kelias bty kaip galima
tiesesnis. Jtariant, kad gaubtinés Zarnos ar plonosios Zarnos priekiné dalis lieciasi su skrandziu,
pries gastrostomijos trakto suformavima atlikite skerspjavio tyrima Soniniam vaizdui iSryskinti.

Pastaba: skersinés storosios Zarnos vaizdui pagerinti iSvakarése galima per burnq arba
nazogastrinj zondq skirti kontrastinio tirpalo arba pries procediirq atlikti klizmg.
8. Operacinj lauka paruoskite ir izoliuokite apklotais gydymo jstaigoje nustatyta tvarka.

Gastropeksija

/N Perspéjimas: uztikrinant skrandzio sienos prigludima prie priekinés pilvos sienos,

rekomenduojama atlikti tritaske trikampio kontdro gastropeksija.

1. Vamzdelio jvedimo vietoje pazymékite oda. Gastropeksijos kontiira nustatykite ant odos
trikampiu iSdéstydami tris Zymes, vienodai nutolusias nuo vamzdelio jvedimo vietos.

Ispéji tarp jvedimo vietos ir g tasky palikite pakankamo
dydzio atstuma, kad T formos tvirtikliai netrukdyty iSpléstam balionéliui.

2. Punkdijos vietas lokalizuokite 1% lidokaino tirpalu, j odg bei pilvapléve suleiskite vietinés
nejautros anestetiko.

3. Istatykite pirmajj T formos tvirtikj ir patikrinkite jo padétj skrandyje. Procediira pakartokite,
kol trikampio kampuose bus jstatyti visi trys T formos tirtikliai.

4. Fiksuokite skrandj prie priekinés pilvo sienos ir uzbaikite procedra.

Stomos formavimas

1. Stomos trakta formuokite skrandZiui tebesant iSptistam oru ir priglaustam prie pilvo sienos.
Nustatykite punkcijos vieta gastropeksijos kontiro centre. Vaizdo fluoroskopijos bidu
patvirtinkite, kad vieta yra vir$ distalinés skrandzio kiino dalies Zemiau Sonkauliy lanko ir
auksciau skersinés storosios Zarnos.

/\ Perspéjimas: saugokités nepazeisti pakriitinio arterijos, kuri kerta tiesiojo pilvo
raumens vidurinés linijos dviejy trecdaliy ir Soninés linijos vieno trecdalio susikirtimo taska.
/\ |spéjimas: stenkités punkcijos adatos nejvesti per giliai, kad nepradurtuméte
uzZpakalinés skrandZio sienos, kasos, kairiojo inksto, aortos ar bluznies.

2. Punkdijos vieta nuskausminkite vietine 1% lidokaino injekija j pilvaplévés pavirsiy (atstumas
nuo odos iki priekinés skrandZio sienos paprastai yra 4-5 cm).

3. Gastropeksijos kontiro centre j skrandzio spindj prievarcio kryptimi jveskite 1 mm (0,038 in)
skersmens vieloms tinkancia punkcing adata.

Pastaba: geriausia durti 45 laipsniy kampu odos pavirsiui.

4. Remdamiesi fluoroskopiniu vaizdu, patikrinkite tikslia adatos padétj. Be to, tikslesniam
patvirtinimui prie adatos pagrindo galima prijungti vandens pripildyta Svirksta ir i$ skrandzio
spindzio iSsiurbti ora.

Pastaba: vél jpuciant orq galima susvirksti kontrastinés medZiagos, kad isryskéty skrandzio
klosciy vaizdas ir biity galima patvirtinti padetj.

5. Iki1mm (0,038 in) dydzio kreipiamaja viela stumkite pro adata ringuodami ja skrandzio
dugne. Patvirtinkite padétj.

6. Kreipiamaja viela palikdami vietoje, istraukite punkcing adatg ir iSmeskite jq jstaigoje
nustatyta atlieky Salinimo tvarka.

7. Ant pravedimo vielos uzstumkite 1 mm (0,038 in) dydZiui tinkama lankstujj kateterj ir
fluoroskopiskai kontroliuodami veskite viela j skrandzio urva.

8. Stumkite vielg ir lankstujj kateterj, kol kateterio galiukas atsidurs prie prievarcio.

9. |veike prievarcio etapa, pastimékite kreipiamaja viela ir kateterj j dvylikapirste zarng ir
10-15 cm uz Treico raidcio.

10. IStraukite kateterj, o kreipiamaja viela palikite vietoje.

ISplétimas

1. 11 dydzio skalpeliu odoje padarykite nedidelj pjavj, kuris palei kreipiamaja viela perkirsty
poodinius audinius ir pilvo raumeny fascija. Atlike pjavj peiliuka iSmeskite pagal jstaigoje
nustatytas taisykles.

2. Perkreipiamaj viela stumdami plétiklj ispléskite stomos trakta iki pageidaujamo dydzio.

3. Itraukite plétiklj per kreipiamaja viela, pastaraja palikdami vietoje.

Zondo jvedimas

Pastaba: zondo jvedimui per stomos traktq palengvinti galima naudoti nuplésiamq movq.

1. Stumkite distalinj zondo gala per kreipiamaja viela stomos traktu j skrandj.

2. Stumdami AVANOS* MIC* jejuninj zonda jj sukite, kad palengvintuméte pasaza pro prievart; j
tudciaja Zama.

3. Teskite zondo stimima tol, kol zondo galiukas atsidurs 10~15 cm uZ Treico raiscio, o balionélis
bus skrandzio viduje.

4. I3pléskite balionélj naudodami Svirksta su slankiuoju Luerio antgaliu, pripildyta 7-10 ml
sterilaus arba distiliuoto vandens standartiniams zondams ir 23 ml sterilaus arba distiliuoto
vandens mazo tirio (LV modifikacijos) zondams.

/\ Perspéjimas: negalima virsyti bendro 20 ml standartinio balionélio tario. Negalima
virdyti 5 ml LV balionélio tario. Negalima pildyti oru. | balionélj nesvirkskite kontrastinés
medziagos.

5. Svelniai patraukite zonda aukstyn nuo pilvo, kol bus jauciamas silpnas jtempimas ir balionélis
atsirems j vidine skrandzio sieng.

6. Zondu link pilvo atsargiai paslinkite iSorinj fiksuojamajj SECUR-LOK* Zieda (1A pav.), kol jis
atsidurs 2-3 mm vir$ odos. Ziedo prie odos nesiiikite.

7. [I3traukite kreipiamaja viela.

Zondo padéties patvirtinimas

1. Kad isvengtuméte galimy zondo jvedimo komplikacijy (pvz., Zamyno sudirginimo ar
perforacijos), radiografiniu budu patvirtinkite tinkama zondo jstatyma ir patikrinkite, ar
zondas skrandyje ar plonojoje Zarnoje nesikilpuoj
Pastaba: j balionélj nesvirkskite kontrastinés medziagos.

2. Praplaukite spindj (1D pav.) jsitikindami jo praeinamumu.

3. Aplink stoma patikrinkite drégme. Jei pastebite skrandZio turinio nuosrivio pozymiy,
patikrinkite zondo padétj ir iSorinio fiksuojamojo Ziedo nustatyma. Reikalui esant, 1-2 ml
padalomis papildykite skyscio.

-
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/N Perspéjimas: negalima virsyti bendro 20 ml standartinio balionélio
tario. Negalima virsyti 5 ml LV balionélio trio.

4.

5.

Isitikinkite, kad iSorinis fiksuojamasis Ziedas per stipriai neprispaustas prie odos ir nustatytas
2-3 mmvir$ pilvo.

Uzregistruokite data, zondo tipa, dydj ir partijos numerj, balionélio pripildymo tarj, odos bikle
ir procediiros toleravima. Maitinti ir skirti vaistus pradékite nurodzius gydytojui ir jsitikine
reikiamu zondo jstatymu ir pralaidumu.

Radiologinis zondo jvedimas per esama gastrostomijos trakta

1

2.

7.
8.
Lo
1.
2

3.

Pasirinkite tinkamo dydZio MIC* jejuninio maitinimo zonda ir paruokite laikydamiesi
anksciau pateikty zondo paruosimo nurodymy.

Per jvesta gastrostomijos zonda fluoroskopiskai stebédami jkiskite iki 1 mm (0,038 in) dydzio
kreipiamajq viela su lankscia virsine.

. Gastrostomijos zonda iStraukite per viela.
. Nukreipkite kreipiamaja viela pro stoma ir suringuokite ja skrandyje.
. Perkreipiamaja viela stumkite 1 mm (0,038 in) dydzio vielai tinkantj lankstujj kateterj, kol

kateterio galiukas atsidurs prie prievarcio.

. |veike prievarcio etapa, pastimékite kreipiamaja viela j dvylikapirste Zarna. Jei kateterj sunku

prastumti pro prievartj, sumaZinkite skrandyje susirangiusio kateterio ilgj. Rotaciniai judesiai
gali palengvinti lankstaus kateterio pasaza per kreipiamaja viel3.

Praveskite vielq ir kateterj iki tasko, kuris bty 10-15 cm uZ Treico raiscio.

IStraukite kateterj, o kreipiamaja viela palikite vietoje.

ndo jvedimas

Stumkite distalinj zondo gala per kreipiamaja viela j skrandj.

Stumdami AVANOS* MIC* jejuninj zonda jj sukite, kad palengvintuméte pasaza pro prievartj j
tusciaja Zama.

Teskite zondo stimima tol, kol zondo galiukas atsidurs 10~15 cm uZ Treico raiscio, o balionélis
bus skrandzio viduje.

. I3pléskite balionélj naudodami Svirksta su slankiuoju Luerio antgaliu, pripildyta 7-10 ml

sterilaus arba distiliuoto vandens standartiniams balionéliams iSplésti ir 2—3 ml — mazo tirio
(LV modifikacijos) balionéliams i3plésti.

/\ Perspéjimas: negalima viriyti bendro 20 ml standartinio balionélio tario. Negalima
virdyti 5 ml LV balionélio tairio. Negalima pildyti oru. ] balionélj nesvirkskite kontrastinés
medZiagos.

. Svelniai patraukite zondq aukityn nuo pilvo, kol bus jauciamas silpnas jtempimas ir balionélis

atsirems j vidine skrandzio sieng.

. Zondu link pilvo atsargiai paslinkite iSorinj fiksuojamajj SECUR-LOK* Zieda, kol jis atsidurs

2-3 mm vir$ odos. Ziedo prie odos nesitkite.

. IStraukite kreipiamaja viela.
. Patvirtinkite tinkama zondo jstatyma pagal ankstesnio skyriaus,,Zondo padéties patikrinimas”

nurodymus.

Rekomenduojama endoskopinio jvedimo procediira

1

2.

4.

5.

Pasirinkite tinkamo dydZio MIC* jejuninio maitinimo zonda ir paruokite laikydamiesi
anksciau pateikty zondo paruosimo nurodymy.

Atlikite jprastine ezofagogastroduodenoskopijos (EGD) procedra. Uzbaigus procediirg
ir nenustacius patologiniy veiksniy, kurie galéty bati kontraindikuotini zondo jvedimui,
paguldykite pacienta aukstielninka ir j skrandj jpaskite oro.

. Diafanoskopiskai persviesdami priekine pilvo sieng parinkite gastrostomijos vieta, kurioje

nebiity stambiy kraujagysliy, vidaus organy ir randy. Si vieta paprastai yra vienas tre¢dalis
atstumo nuo bambos iki kairojo Sonkauliy lanko raktikaulinéje linijoje.

Numatoma jvedimo vieta palpuokite pirstu. Endoskopijos technikas turi aiskiai matyti
palpavimo vaizda priekiniame skrandzio sienos paviriuje.

Paruoskite ir apklokite oda aplink pasirinkta jterpimo vieta.

Gastropeksija

A

Perspéjimas: uZtikrinant skrandZio sienos prigludima prie priekinés pilvos sienos,

rekomenduojama atlikti tritaske trikampio kontdro gastropeksija.

1.

2.

3.

4

Vamzdelio jvedimo vietoje pazymékite oda. Gastropeksijos kontira nustatykite ant odos
trikampiu iSdéstydami tris Zymes, vienodai nutolusias nuo vamzdelio jvedimo vietos.

Ispéji tarp jvedimo vietos ir g tasky palikite pakankamo
dydzio atstuma, kad T formos tvirtikliai netrukdyty iSpléstam balionéliui.
Punkijos vietas lokalizuokite 1% lidokaino tirpalu, j oda bei pilvapléve suleiskite vietinés
nejautros anestetiko.
|statykite pirmajj T formos tvirtiklj ir patikrinkite jo padétj skrandyje. Procediira pakartokite,
kol trikampio kampuose bus jstatyti visi trys T formos tirtikliai.

Fiksuokite skrandj prie priekinés pilvo sienos ir uzbaikite procedra.

Stomos formavimas

1

Stomos trakta formuokite skrandZiui tebesant iSpaistam oru ir priglaustam prie pilvo sienos.
Nustatykite punkijos vieta gastropeksijos kontiro centre. Endoskopiskai patvirtinkite, kad
vieta yra vir$ distalinés skrandzio kino dalies Zemiau Sonkauliy ribos ir auksciau skersinés
storosios zarmnos.

/\ Perspéjimas: saugokités nepazeisti pakriitinio arterijos, kuri kerta tiesiojo pilvo
raumens vidurinés linijos dviejy trecdaliy ir Soninés linijos vieno trecdalio susikirtimo taska.
/\ |spéjimas: stenkités punkcijos adatos nejvesti per giliai, kad nepradurtuméte
uzZpakalinés skrandZio sienos, kasos, kairiojo inksto, aortos ar bluznies.

. Punkdijos vieta nuskausminkite vietine 1% lidokaino injekcija j pilvapléveés pavirsiy.
. Gastropeksijos kontiro centre j skrandzZio spindj prievarcio kryptimi jveskite T mm (0,038 in)

skersmens vieloms tinkancia punkcing adata.
Pastaba: geriausia durti 45 laipsniy kampu odos pavirsiui.

Remdamiesi endoskopiniu vaizdu, patikrinkite tikslig adatos padétj.
Iki (0,038 in) dydzio kreipiamajq viela stumkite pro adatg j skrandj. Remdamiesi endoskopiniu
vaizdu, atraumatinémis Znyplelémis suimkite kreipiamajq viela.

6. Kreipiamaja viela palikdami vietoje, iStraukite punkcine adatg ir iSmeskite jq jstaigoje

nustatyta atlieky alinimo tvarka.

ISplétimas

1

2.
3.

11 dydzio skalpeliu odoje padarykite nedidelj pjavj, kuris palei kreipiamaja viela perkirsty
poodinius audinius ir pilvo raumeny fascija. Atlike pjavj peiliuka iSmeskite pagal jstaigoje
nustatytas taisykles.

Per kreipiamaja viela stumdami plétiklj iSpléskite stomos traktg iki pageidaujamo dydzio.
IStraukite plétiklj per kreipiamaja viela, pastaraja palikdami vietoje.

Zondo jvedimas

1
2.
3.

Stumkite distalinj zondo gala per kreipiamaja viela stomos traktu j skrandj.

Endoskopiskai kontroliuodami, atraumatinémis znyplelémis suimkite zondo galiuka.
Stumkite AVANOS* MIC* jejuninio maitinimo zonda per prievart] ir virSuting dvylikapirstés
Zamos dalj. Naudodami Znypleles, teskite zondo stimima, kol galiukas atsidurs 10-15 cm uz
Treico raiscio, o balionélis bus skrandzio viduje.

Paleiskite zonda ir kartu itraukite endoskopa ir Znypleles palikdami zonda vietoje.

13pléskite balionélj naudodami Svirksta su slankiuoju Luerio antgaliu, pripildyta 7—10 ml
sterilaus arba distiliuoto vandens standartiniams balionéliams iSplésti ir 2—3 ml — mazo turio
(LV modifikacijos) balionéliams isplésti.

/\ Perspéjimas: negalima virsyti bendro 20 ml standartinio balionélio tiirio. Negalima
virdyti 5 ml LV balionélio tairio. Negalima pildyti oru. ] balionélj nesvirkskite kontrastinés
medziagos.

IStraukite kreipiamaja viela.

Svelniai patraukite zonda aukstyn nuo pilvo, kol balionélis susilies su vidine skrandzio sienele
ir bus jauciamas silpnas jtempimas. Balionélis turéty bati atsirémes j skrandzio sienele.
Zondu link pilvo atsargiai paslinkite iSorinj fiksuojamajj SECUR-LOK* Zieda (1A pav.), kol jis
atsidurs 2-3 mm vir$ odos (mazdaug 1-2 mm (1/8 in.) arba vienos monetos storis). Ziedo
prie odos nesitkite.

Zondo padéties patvirtinimas

1.

Kad iSvengtuméte galimy zondo jvedimo komplikacijy (pvz., Zaryno sudirginimo ar
perforacijos), radiografiniu bidu patvirtinkite tinkama zondo jstatyma ir patikrinkite, ar
zondas skrandyje ar plonojoje Zarnoje nesikilpuoja.

Pastaba: | balionélj nesvirkskite kontrastinés medziagos.

Praplaukite jejuninj spindj, kad jsitikintuméte jo praeinamumu (1D pav.).

Aplink stoma patikrinkite drégme. Jei pastebite skrandZio turinio nuosrivio pozymiy,
patikrinkite zondo padétj ir iSorinio fiksuojamojo Ziedo nustatyma. Reikalui esant, 1-2 ml
padalomis papildykite skyscio.

/\ Perspéjimas: negalima virsyti bendro 20 ml standartinio balionélio tirio. Negalima
virdyti 5 ml v balionélio tario.

[sitikinkite, kad iSorinis fiksuojamasis Ziedas per stipriai neprispaustas prie odos ir nustatytas
2-3mm vir3 pilvo.

Uzregistruokite data, zondo tipa, dydj ir partijos numerj, balionélio pripildymo tarj, odos bukle
ir procedaros toleravima. Maitinti ir skirti vaistus pradékite nurodzius gydytojui ir jsitiking
reikiamu zondo jstatymu ir pralaidumu.

Endoskopinis zondo jvedimas per esama gastrostomijos trakta

1

2.

3.
4,
1o
1.
2

3.

Pasirinkite tinkamo dydzio MIC* jejuninio maitinimo zonda ir paruoskite laikydamiesi
ankstesniame zondo paruosimo skyriuje pateikty nurodymy.

Laikydamiesi nustatyty taisykliy, atlikite jprasting ezofagogastroduodenoskopija (EGD).
Uzhaigus procedirg ir nenustacius patologiniy veiksniy, kurie galéty bati kontraindikuotini
zondo jvedimui, paguldykite pacient aukstielninka ir j skrandj jpaskite oro.

Judinkite endoskopa, kol anksciau jvestas gastrostomijos zondas atsidurs matomoje zonoje.
Per esama gastrostomijos zonda jkiskite kreipianciaja viela lanksciu galiuku ir iStraukite zonda.

ndo jvedimas

Stumkite AVANOS* MIC* jejuninj maitinimo zonda per kreipianciaj viela j skrandj.

Ir.2 etapg ankstesniame zondo jvedimo skyriuje ir procedarg uzbaikite pagal nurodytus
veiksmus.

Patvirtinkite tinkama jstatyma pagal ankstesnio skyriaus,Zondo padéties patikrinimas”
nurodymus.

Jejuninis maitinimas

1.
2.

3.

Atidarykite jejuninio maitinimo zondo maitinimo prievado dangtelj.

Kateterinio antgalio Svirkstu perplaukite jejuninj prievada 30 ml sterilaus ar distiliuoto
vandens.

Nuimkite Svirksta ir j jejuninj prievada jstatykite maitinamaja sistema. Patikimai sujunkite
tvirtai pasukdami 1/4 posikio.

Atidarykite maiti sistemos s ka, jei yra.

Kas 4-6 valandas jejuninj prievada praplaukite bent 30 ml vandens kiekiu. Nenaudokite jégos.
/\ Perspéjimas: niekada prie jejuninio prievado nejunkite siurbimo prietaiso. Per jejunin
prievada nematuokite liekamojo skrandzio tario.

Vaistiniy preparaty skyrimas

Jei jmanoma, skirkite tik skystus vaistinius tirpalus ir pasitarkite su vaistininku, ar saugu trinti
kietos formos vaistus ir maiSyti su vandeniu. Jei saugu, kietos formos vaistus pulverizuokite j
smulkius miltelius ir prie$ skirdami per maitinimo zonda juos istirpinkite vandenyje. Niekada
netrinkite skrandyje neirstanciu dangalu padengty vaisty ir nemaisykite vaisty j maitinimo misinj.
Kateterinio antgalio $virkstu praplaukite zonda rekomenduojamu vandens kiekiu.



Zondo praeinamumo palaikymo rekomendacijos

Geriausias biidas isvengti zondo uzsikimsimo ir palaikyti jo praeinamuma yra tinkamas vamzdelio

praplovimas. Norint ivengti kam3ciy ir palaikyti zondo praeinamuma, reikia laikytis Siy

rekomendacijy:

- Maitinimo zonda reikia perplauti vandeniu kas 4—6 valandas taikant nenutrikstama
maitinimo rezimg, visada, kai tik maitinimas yra pertraukiamas, pries kiekvieng protarpinj
maitinima ir po jo arba bent kas 8 valandas, jei zondas néra naudojamas.

+ Maitinimo zonda perplaukite pries vaisty skyrima ir po jo ir tarp atskiry vaistiniy preparaty.
Taip bus uzkirstas kelias vaisty saveikai su maitinamuoju miSiniu ir galimam zondo
uzsikimsimui.

« Jeijmanoma, skirkite tik skystus vaistinius tirpalus ir pasitarkite su vaistininku, ar saugu trinti
kietos formos vaistus ir maiSyti su vandeniu. Jei saugu, kietos formos vaistus pulverizuokite j
smulkius miltelius ir prie$ skirdami per maitinimo zonda juos istirpinkite Siltame vandenyje.
Niekada netrinkite skrandyje neirstanciu dangalu padengty vaisty ir nemaisykite vaisty j
maitinimo misinj.

- Maitinimo zondy neplaukite rigstiniais skysciais, tokiais kaip spanguoliy sultys ar koka kolos
gérimai, nes riigstys, susimaise su misinio baltymais, gali paspartinti zondo uzsikimsima.

Bendrosios praplovimo rekomendacijos

« Naudokite 30-60 ml talpos Svirksta su kateteriniu antgaliu. Nenaudokite mazesnés talpos
Svirksty, nes tai gali padidinti slégj zondo viduje ir sukelti mazesniy vamzdeliy trakj.

« Zondus plaukite kambario temperatiros vandentiekio vandeniu. Tais atvejais, kai komunalinio
vandens tiekimo kokybé yra abejotina, tikty naudoti sterily vandenj. Vandens kiekis priklauso
nuo paciento poreikiy, klinikinés biklés ir zondo tipo, visgi iesiems rekomenduojamas
vidutinis kiekis yra 10-50 ml, o kiidikiams — 3—10 ml. Maitinimo zondy praplovimui

Balionélio prieziura

Vandens kiekj balionélyje patikrinkite karta per savaite.

« | balionélio iSplétimo prievada jstatykite Svirksta su uZmaunamu Luerio antgaliu ir
zonda prilaikydami vietoje iStraukite skystj. Svirkte esantj vandens kiekj palyginkite su
rekomenduojamu kiekiu arba su kiekiu, kuris buvo paskirtas ir uzregistruotas paciento
jraduose. Jei kiekis yra mazesnis uz rekomenduojama ar paskirtajj, balionélj vél pripildykite
padidinti iki rekomenduojamo arba paskirtojo vandens kiekio. Balionélj isiurbkite atsargiai,
nes gali patekti skrandZio turinio, nutekéjusio aplink zonda. Uzregistruokite skyscio tarj,
papildoma tario kiekj (jei reikia), data ir laika.

« Palaukite 10-20 minudiy ir procediira pakartokite. Balionélis prakiures, jei sumazéjo
skyscio, tokiu atveju zondg batina pakeisti. Subliuskes ar plySes balionélis gali sukelti zondo
atsiskyrima ar pasislinkima. Jei balionélis suply3es, jj reikia pakeisti. Zonda vietoje fiksuokite
pleistru, tada laikykités gydymo jstaigos nustatytos tvarkos ir (arba) kreipkités nurodymy j
gydytoja.
Pastaba: pripildykite balionélj sterilaus ar distiliuoto vandens, bet ne oro ar fiziologinio tirpalo.
Fiziologinis tirpalas gali kristalizuotis ir uzkimsti balionélio voZtuvq arba spindj, o orui nutekéjus
balionélis gali subliaksti. Btinai naudokite tik rekomenduojamq vandens kiekj, nes iSplétus per
daug, gali uzsikimsti spindis arba sutrumpéti balionélio tinkamumo laikas, o nepakankamai
isplétus zondas nebus saugiai fiksuotas.

Zondo uzsikimsimas

Zondo kamscius paprastai sukelia Sios priezastys:

«  Prastas perplovimo budas

« Neperplovimas po skrandzio liekamojo tiirio pamatavimo

naudojamam kiekiui jtakos turi ir hidratacijos biklé. Daugeliu atvejy, padidinus prapl
skyscio kiekj, galima isvengti papildomy intraveniniy skysciy poreikio. Visgi sergantiesiems
inksty nepakankamumu ir kitais skysciy susilaikymo sutrikimais reikty skirti minimaly
praplovimo skyscio kiekj, biting praeinamumui palaikyti.

« Zondo neplaukite per jéga. Plaunant stipria srove galima prakiurdyti vamzdelj ir suzaloti
virskinimo trakta.

- Paciento korteléje uzregistruokite laika ir suvartoto vandens kiekj. Tai suteiks galimybe visiems
slaugytojams tiksliau kontroliuoti paciento poreikius.

Kontrolinis kasdieninés prieziuros sarasas

Paciento jvertinimas

Stomos angos jvertinimas

|vertinkite, ar néra skausmo, spaudimo ar diskomforto pozymiy.
|vertinkite, ar néra infekcijos pozymiu, tokiy kaip paraudimas,
dirginimas, edema, patinimas, jautrumas, karstis, bérimas,
paliniy isskyry ar virskinimo trakto turinio nuosravio.
|vertinkite, ar néra jokiy spaudimo sukeltos nekrozés, odos
sutrikimo ar audiniy hipergranuliacijos pozymiy.

Plaukite Siltu vandeniu su Svelniu muilu.

Valykite nuo zondo aplink j iSore sukamuoju judesiu.

Vatos tamponéliais nuvalykite sialus, iSorinius fiksuojamuosius
Ziedus ir visus stabilizuojancius prietaisus.

Kruopsciai nuskalaukite ir gerai nusausinkite.

Patikrinkite, ar néra jokiy zondo pokyciy, tokiy kaip pazeidimas,
kamstis ar nejprasti spalvos pokyciai.

Nuvalykite maitinimo zonda Plaukite Siltu vandeniu su Svelniu muilu stengdamiesi per daug
jo netraukti ir nejudinti.

Kruopsciai nuskalaukite, gerai nusausinkite.

Stomos vietos valymas

Zondo jvertinimas

Jejuninio, skrandzio ir

balioninio prievady valymas Vatos tamponéliu ar mink$tu audeklu nuvalykite visus
maitinamojo misinio ir vaisty likucius.

Nesukiokite iSorinio

Netink vaisty skyrimas

« Tableciy fragmentai

« Klampds vaistiniai preparatai

- Tirsti maitinamieji miSiniai, kaip antai miSiniy koncentratai arba papildais jsotinti miSiniai,
kurie paprastai yra tirStesni ir labiau linke zondus uzkimsti
Maitinamojo misinio uztersimas, sukeliantis tirStéjima
Skrandzio arba zarnyno turinio refliuksas j zonda

Zondo kamsciy pasalinimas

1. Jsitikinkite, kad maitinimo zondas néra persisukes ar perspaustas.

2. Jei uzsikimsimas yra matomas vir odos pavirsiaus, Svelniai pavoliokite ar paspaudykite zonda
tarp pirsty kamsciui suskaidyti.

3. Potojatitinkama zondo adapter; ar spindj jstatykite Silto vandens pripildyta kateterinio
antgalio Svirksta ir atsargiai atitraukdami ir spusteldami stimoklj atlaisvinkite kamstj.

4. Jei kamstis neissivalé, pakartokite 3 veiksma. Svelniai Svirkitu pakaitomis siurbiant ir
spaudziant galima atlaisvinti dauguma kamsciy.

5. Siam bidui nepavykus, konsultuokités su gydytoju. Nenaudokite spanguoliy suléiy, koka
kolos gérimy, mésos minkstikliy ar chimotripsino, nes Sios medziagos gali sukelti uzsikimsima
arba nepageidaujamas reakcijas kai kuriems pacientams. Jei kamstis nepasiduoda idvalymui,
zonda reikia pakeisti.

Balionélio ilgaamZiSkumas

Tikslios balionélio eksploatavimo trukmés numatyti negalima. Silicio balionéliai paprastai

naudojami 1-8 ménesius, bet kiekvieno balionélio eksploatavimo laikas skiriasi priklausomai nuo

keleto veiksniy. Tarp Siy veiksniy gali biti vaistai, vandens, naudojamo balionéliui ispasti, kiekis,
skrandZio pH rodiklis ir zondo prieZidra.

MRT saugos informacija

MIC* tusciosios Zarnos maitinimo zondai saugs atliekant MRT.

/N |spéjimas: tik enteriniam maitinimui ir (ar) vaistams.

Daugiau informacijos galite gauti paskambing telefonu 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667)
(Jungtinése Valstijose) arba apsilanke misy internetinéje svetainéje adresu www.avanos.com.

fiksuojamojo Ziedo ’T)?;:tl:ee:s zondo persisukima i galima pajudéjima i nusatytos Mokomieji-paZintiniai bukletai: Galima uzsisakyti bukletus A guide to Proper Care” (prieZiiiros
Y. . vadovas) ir,Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” (stomos ir enterinio
Isorl.m'o ﬁksup]amo;o Ziedo - o R _ maitinimo zondy trikciy Salinimo rekomendacijos). Kreipkités j vietinj atstova arba klienty
padéties patikra Patikrinkite, kad iSorinis fiksuojamasis Ziedas bty fiksuotas aptamnavimo skyriy.

2-3 mm vir$ odos pavirsiaus.
Maitinimo zondo
perplovimas Maitinimo zonda reikia perplauti vandeniu kas 46 valandas

taikant nenutrakstama maitinimo rezima, visada, kai tik

maitinimas yra pertraukiamas arba bent kas 8 valandas, jei

zondas néra naudojamas.

Maitinimo zonda perplaukite patikrine liekamajj skrandzio tarj.

Maitinimo zonda perplaukite pries vaisty skyrima ir po jo.

Maitinimo zondy neplaukite rigstiniais skysciais, tokiais kaip

spanguoliy sultys ar koka kolos gérimai.

~O~ Skersmuo [—l ligis Saugu atlikti MR Gaminys pagamintas nenaudojant plastiklio DEHP.
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MIC* jejunostomias tapszonda

Hasznalati utasitasok a behelyezéshez

Rx Only: Kizarélag orvosi rendelvényre: Az (Amerikai Egyesiilt Allamok) szovetségi torvényei
értelmében az eszkdz csak orvos szamara vagy orvosi rendelvényre értékesitheto.

Megnevezés

A AVANOS* MIC* jejundlis taplald szonda (1. dbra) enteralis taplalds adagoldsat teszi lehetévé a
distalis patkébélen vagy a proximalis éhbélen keresztiil.

Alkalmazasi javallatok

A AVANOS* MIC* jejundlis taplald szonda haszndlata olyan péciensek esetében javallott, akik
nem tudnak kel taplalékhoz jutni a gyomron keresztiil, akiknek bélmozgasi probléméik vannak,
elzérédott a gastricus kimenetiik, stlyos gyomri és nyeldcsovi refluxban szenvednek, mérsékelt
16gzési kockdzattal rendelkeznek, vagy akik nyeldcsovét vagy gyomrét kordbban eltdvolitottak.

Ellenjavallatok

Ajejundlis taplalo szonda behelyezésével kapcsolatos ellenjavallatok kozé tartozik — nem
kizarélagosan — a hasviz, a vastagbél interpositidja, a hashrtyagyulladds és a koros elhizas.

/\ Figyelmeztetés

Ne hasznalja fel tobbszor, ne dolgozza fel iijra és ne sterilizalja ezt az orvosi eszkozt.
Az tjrafelhasznalas, jrafeldolgozas vagy sterilizalas (1) hatranyosan befolyasolhatja
az eszkoz ismert biokompatibilitasi jellemzdit, (2) kart tehet az eszkoz szerkezetében,
(3) illetve az eszkoz vagy alkatrészeinek nem rendeltetésszeri miikodéséh

vezethet vagy (4) fertdzésveszélyt, illetve a fertozések tovabbadasa révén sériilést,

gbeteg vagy halalt okozl
Szovédmények

Az aldbbi szovédmények hozhatok dsszefiiggéshe a jejundlis taplald szondéval:

« Abdr elhaldsa « Fertdzés « Perfordcio

« Hypergranulatio « Gyomor- vagy nyombélfekély - Bélbetiiremkedés

- Hashartyan beliili szivargds ~ « Nyomds miatti necrosis « Vérzés

« Aspirécio

Megjegyzés: Ellendrizze a csomagolds sértetlenséget. Ne haszndija az eszkizt, ha a csomagolds vagy
asteril zdr sériilt.

Megjegyzés: A 10 kg-ot meghalada sulyii betegeknél nagyobb lehet a perfordcid kockdzata.

Behelyezés

A AVANOS* MIC* jejundlis taplald szonda behelyezhetd sebészetileg a Stamm-féle eljérassal,
percutan médon fluoroszképids vagy endoszkopids v | vagy meglévd eszkoz cseréjekor a
mér kialakitott sztoman keresztiil.

/\ Vigyazat! Gastropexidt kell végrehajtani a gyomor eliils hasfalhoz vald régzitése
érdekében, és a paciens biztonsaga és kényelme érdekében behelyezés el6tt azonositani kell a
taplald szonda behelyezési oldalét, és ki kell tagitani a sztémat. A szonda hossza pengével vagy
szikével médosithaté. Ugyeljen rd, hogy a vagas sima és tompa legyen, és a szonda elég hosszi
legyen ahhoz, hogy 10-15 cm-rel a ligamentum treitz mdgé helyezhetd legyen.

/\ Vigyazat! Ne hasznalja a téplalo szondat rogzits ballont gastropexias eszkozként! A ballon
felrepedhet, és ekkor nem biztos, hogy az eliilsé hasfalhoz régziti a gyomrot.

Aszonda eldkészitése

1. Valassza ki a megfeleld méretd MIC* jejundlis taplald szondat, vegye ki a csomagoldshdl, és
ellendrizze, hogy nem sériilt-e.

2. Egy luer kipos csatlakozasu fecskenddvel fujja fel a ballont (1B. dbra) annak nyilasan
keresztiil (1C. abra) 7-10 ml steril vagy desztillélt vizzel normal ballon és 2-3 ml steril vagy
desztillalt vizzel kis térfogat ballon esetében.

3. Tavolitsa el a fecskenddt, és ellendrizze a ballon sértetlenségét tgy, hogy évatosan
dsszenyomija, és ellendrzi a szivargdst. Szemrevételezéssel ellendrizze a ballon szimmetridjat.
Aszimmetria Ggy érhetd el, hogy 6vatosan az ujjai kozott gorgeti a ballont. Helyezze be djbol
afecskenddt, és tévolitsa el az dsszes vizet a ballonbél.

4. Egy luer kiipos csatlakozast fecskenddvel dblitse &t vizzel a jejundlis nyilést (1D. abra) az
dtjarhatdsdg ellendrzése érdekében.

5. Kenje be a szonda distalis végét vizben oldhatd kendanyaggal. Ne haszndljon dsvanyolajat
vagy vazelint.

6. Bdven kenje be a jejundlis lument vizben oldhatd kendanyaggal. Ne hasznéljon dsvanyolajat
vagy vazelint.

Javasolt radioldgias behelyezési eljaras

1. Fektesse hanyatt a pacienst.

2. Készitse el6, és nyugtassa le a beteget a klinikai protokollnak megfelelden.

3. Gondoskodjon réla, hogy a mdj bal oldali lebenye ne legyen a gyomor fundusa folott.
4

5

. (T-vel vagy ultrahanggal azonositsa a méj medidlis szélét.

. 0,5-1,0 mg Glucagont lehet IV adagolni a gyomor perisztaltikdjanak csokkentése érdekében.
/\ Vigyazat! Olvassa el a glucagon hasznalati utasitasait az iv injectio mennyisége
tekintetében és a hasznalati javaslatokat inzulinfiiggd paciensek esetében.

6. Egy nasogastricus szondaval fdjja fel a gyomrot levegével dltalaban 500—1000 ml
mennyiséghen vagy amig megfelelden fel nem puffad. Gyakran tovabb kel folytatni a
levegd befdjésat az eljéras alatt, kiilondsen a tii besztrasakor és a traktus kitagitasakor, hogy
a gyomor folyamatosan felpuffadt legyen, és a gyomorfal az eliilsé hasfalhoz szoruljon.

7. Vélassza ki a katéter bevezetésének helyét a bal oldali bordak alatti régidban az oldalsé
tengely folott vagy a rectus abdominis izomtdl oldalra (MEG).: a felsd epigastricus artéria
arectus kozépsd tengelye mentén halad) és kozvetleniil a gyomor fol6tt a nagyobb gorbiilet
felé. Fluoroszkpia segitségével vdlasszon olyan helyet, ahol a tii fiiggdlegesen bevezethetd.

A gastrostomia behelyezése eldtt legyen asztalon keresztiili oldals nézet, ha gyanithato,
hogy a gyomor el6tt vastaghél vagy vékonybél helyezkedik el.

Megjegyzés: PO/NG kontrasztanyag adagolhatd az el6zé éjszaka vagy bedntés adagolhatd az
behelyezés eldtt a hardnt vastagbél opacitdsdnak biztositdsa érdekében.

8. Készitse eld és fedje le lepellel a létesitmény protokollja szerint.

A gastropexia behelyezése

/\ Vigyazat! Ajanlatos harom pontos gastropexiat végrehajtani haromszog alakban annak

biztositdsa érdekében, hogy a gyomorfal az eliils hasfalhoz rogziiljon.

1. Jelolje meg a bort a szonda bevezetésének helyén. Hatdrozza meg a gastropexids mintét tgy,
hogy elhelyez harom jelet a bérdn, egyenld tavolsaghan a szonda bevezetésének helyétdl egy
haromszdg alakban.

Figyel Hagyjon megfelelé tavolsagot a és helye és a
gastropexia behelyezése kozott, nehogy a T-rogzitd zavarja a ballont.

2. Lokalizdlja a beszdrds helyét 1%-os lidokainnal, és végezze el a bér és a hashdrtya helyi
érzéstelenitését.

3. Helyezze el az els T-rogzitdt, és ellendrizze a gyomron beliili pozicijat. Ismételje meg az
eljérdst, amig mind a hdrom T-rgzit6t be nem helyezi a hdromszdg sarkaiba.

4. Rogzitse a gyomrot az eliilsé hasfalhoz, és fejezze be az eljarast.

A sztoma traktusanak kialakitasa

1. Alakitsa ki a sztéma traktusét a gyomorral, amig fel nem fdjédik, és a hasfalhoz nem rogziil.
Keresse meg a beszras helyét a gastropexids minta kozepén. Fluoroszképids vezetéssel
ellendrizze, hogy a hely a gyomor distalis része foldtt van-e a bordak széle alatt és a harant
vastagbél folott.

/\ Vigyazat! Kerilje el az epigastricus artériat, amely a rectus izom kbzéps6
kétharmadanak és oldalsd egyharmadanak taldlkozasanal halad el.

/\ Figyelmeztetés: Vigyazzon, nehogy til mélyen vezesse be a beszir tit, és
nehogy atlyukassza a hatso gyomorfalat, a hasnyalmirigyet, a bal vesét, az aortat
vagy az epét.

2. Frzéstelenitse a besziras helyét 1%-os lidokain-injekciéval a hashartya feliiletéig (a bér és az
eliilsd gyomorfal kozotti tavolsag dltalaban 4-5 cm).

3. Helyezzen be egy 0,038 kompatibilis bevezetdt a gastropexids minta kdzepébe a pylorus felé
irdnyitott gastricus lumenbe.

Megjeqgyzés: A legjobb bevezetési szg 45 fok a br feliiletéhez képest.

4. Fluoroszkopids megjelenitéssel ellendrizze a tii megfeleld bevezetését. Emellett az
ellendrzésben segit egy vizzel feltoltott fecskendd, amely a tikiphoz csatlakoztathatd, és
ezen keresztiil Iégtelenithetd a gastricus lumen.

Megjeqyzés: A tdvoz levegd helyére kontrasztanyag fecskendezhetd a gyomor hajlatainak
megjelenitése és a pozicid ellendrzése érdekében.

5. Vezessen be egy legfeljebb 0,038" atmérdjii vezetdszalat, és tekercselje fel a gyomor
fundusaban. Ellendrizze a poziciojat.

6. Tavolitsa el a bevezetd tiit, hagyja a vezetdszalat a helyén, és drtalmatlanitsa a létesitmény
protokollja szerint.

7. Toljon rd egy 0,038 kompatibilis, rugalmas katétert a vezetdszalra, és fluoroszkopids vezetés
mellett helyezze 4t a vezetdszdlat a gyomor antruméba.

8. Tolja elre a vezetdszalat és a flexibilis katétert mindaddig, amig a katéter hegye el nem éria
pylorust.

9. Vezesse dt a pyloruson, és tolja a vezetdszalat és a katétert a patkébélbe, 10-15 cm-rel a
ligamentum Treitz mageé.

10. Vegye ki a katétert, de a vezetdszalat hagyja a helyén.

Tagitas

1. Egy 11-es szikével hajtson végre kis méret(i bevagdst a bdron, amelyet hosszabbitson meg
avezetdszal mentén lefelé a subcutan szoveten és a hasi izompélyan keresztiil. A bevégast
kdvetden drtalmatlanitsa a létesitmény protokollja szerint.

2. Toljard a tagitdt a vezetdszélra, és tagitsa a kivant méretre a sztoma traktusat.

3. Tavolitsa el a tagitdt a vezetdszalrdl, és hagyja a helyén a vezetdszalat.

A szonda behelyezése

Megjegyzés: Fgy lehdnthatd hiively segitségével megkdnnyithetd a szonda behelyezése a sztoma

traktusdn keresztiil.

1. Toljard a szonda distalis végét a vezetdszdlra, és vezesse a gyomorba a sztéma traktusan
keresztiil.

2. Behelyezés kbzben forgassa a AVANOS* MIC* jejunalis tplald szondat, hogy konnyen az
€éhbélbe hatoljon a pyloruson keresztil.

3. Tolja tovabb a szondat, amig a szonda csticsa 10-15 cm-rel a ligamentum Treitz és a
gyomorban lévé ballon mdgé nem keriil.

4. Egy luer kiipos csatlakozést fecskenddvel fijja fel a ballont 7-10 ml steril vagy desztillalt
vizzel normdl szonda és 2-3 ml steril vagy desztillalt vizzel kis térfogati szonda esetében.
/\ Vigyazat! Ne Iépje til a 20 ml teljes ballontérfogatot normal és az 5 mi-t kis térfogati
ballon esetében. Ne haszndljon levegét. Ne injektdljon kontrasztanyagot a ballonba.

5. Ovatosan hiizza fel a szondat a hastdl elfelé, amig kismértékii fesziilést nem érez, és a ballon
hozza nem ér a gyomor belsd falahoz.

6. Ovatosan cstisztassa a kiils6 SECUR-LOK* (1A. abra) rogzitdgy(iriit a szondan a has felé, amig
2-3 mm-re nem keriil a bortdl. Ne varrja a gydriit a borhoz.

7. Tavolitsa el a vezetdszlat.
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A szonda poziciéjanak ellendrzése

1.

. Oblitse 4t a lument (1D. abra), hogy meggyéz
. Ellendrizze pérat a sztoma koriil. Ha gasztrikus szivérgds jelei lathatok, ellendrizze a szonda

Radiographids modon ellendrizze a szonda megfeleld behelyezését a potencidlis
komplikacidinak (pl. bélirritacié vagy perforacio) elkeriilése érdekében, és ligyeljen rd, hogy a
szondan ne legyen hurok a gyomron vagy a vékonybélen beliil.

Megjeqgyzés: Ne injektdljon kontrasztanyagot a ballonba.

0n az &tjérhatdsdgdrol.

helyét és a kiilsd rogzitparna elhelyezését. Adjon hozzé folyadékot sziikség szerint

1-2 ml-es adagokban.

/\ Vigyazat! Ne lépje tdl a 20 ml teljes ballontérfogatot normal és az 5 ml-t kis térfogatd
ballon esetében.

. Ellendrizze, hogy a kiils6 rogzitéparna nincs-e tdl szorosan a bérre helyezve, és 2-3 mm-rel a

has folott van-e.

. Dokumentalja a szonda datumat, tipusat, méretét és tételszamat, a ballon feltoltési

térfogatat, a bor éllapotat és hogy a paciens mennyire tolerélta az eljérast. A szonda
megfeleld behelyezésének és dtjarhatosaganak megerdsitése utan kezdje meg a taplaldst és a
gydgyszerezést az orvos elirdsai szerint.

Radioldgiai behelyezés mar meglévé gastrostomias traktuson
keresztill

1.

7.
8.

Valassza ki a megfeleld méret(i MIC* jejundlis taplald szondat, és készitse el6 a szonda
eldkészitésére vonatkoz, fent felsorolt utasitasok szerint.

. Fluoroszképids iranyitds mellett helyezzen be egy legfeljebb 0,038” dtmérdjii hajlékony végi

vezetdszalat a belsé gasztrondmids szondan keresztiil.

. Tavolitsa el a vezetdszal folotti gasztrondmids szondét.
. Vezesse be a vezetdszdlat a sztdman keresztiil és tekercselje fel a gyomorban.
. Helyezzen fel egy 0,038" vezetdszallal kompatibilis, hajlékony katétert a vezetdszdlra, és tolja

elére mindaddig, amig a katéter hegye el nem éri a pylorust.

. Nyomja &t a pyloruson, és vezesse be a vezetdszalat a patkébélbe. Ha a katétert nehezen

lehet betolni a pyloruson keresztiil, csdkkentse a gyomorban feltekercselt katéter hosszat.
Aflexibilis katéter forgatdsa megkonnyitheti a haladésat a vezetdszal mentén.

Nyomja a vezetdszélat és a katétert a 10-15 cm-rel a ligamentum Treitz mogé.

Vegye ki a katétert, de a vezetdszalat hagyja a helyén.

A szonda behelyezése

1.
2.

7.
8.

Tolja rd a szonda distalis végét a vezetGhuzalra, és vezesse a gyomorba.
Behelyezés kozben forgassa a AVANOS* MIC* jejundlis taplalo szondat, hogy konnyen az
€éhbélbe hatoljon a pyloruson keresztil.

. Tolja tovdbb a szondat, amig a szonda csticsa 10-15 cm-rel a ligamentum Treitz és a

gyomorban lévé ballon mdogé nem keriil.

. Egy luer kuipos csatlakozast fecskenddvel fijja fel a ballont 7-10 vagy 2-3 ml steril vagy

desztilldlt vizzel normdl, illetve kis térfogatu ballon esetében.
/\ Vigyazat! Ne lépje tdl a 20 ml teljes ballontérfogatot normal és az 5 ml-t kis térfogatd
ballon esetében. Ne hasznéljon leveg6t. Ne injektaljon kontrasztanyagot a ballonba.

. Ovatosan hiizza fel a szondat a hastdl elfelé, amig kismértékii fesziilést nem érez, és a ballon

hozzd nem ér a gyomor belsd falahoz.

. Ovatosan csiisztassa a kiilsé SECUR-LOK* régzitSgy(iriit a szondan a has felé, amig 2-3 mm-re

nem keriil a bortdl. Ne varrja a gydrit a borhoz.
Tavolitsa el a vezetdszalat.
Ellendrizze a megfeleld behelyezést a fenti, A szonda poziciéjanak ellendrzése” cimi rész szerint.

Javasolt endoszkapias behelyezési eljaras

1.

5.

Valassza ki a megfeleld MIC* jejundlis taplald szondét, és készitse eld a szonda eldkészitésére
vonatkoz6, fent felsorolt utasitésok szerint.

. Végezzen el rutinjellegii nyeldcsd-gyomor-patkébél tiikrozési (EGD) eljarast. Ha eljards

soran nem azonosithatd olyan rendellenesség, amely miatt a szonda behelyezése nem lenne
javallott, fektesse hanyatt a pacienst, és fijja fel levegdvel a gyomrot.

. Vildgitsa &t az eliils6 hasfalat, és igy valasszon olyanhelyet a gastrostomia szdméra, amely

mentes a fontosabb erektdl, zsigerektdl és hegszovettdl. A hely altaldban egyharmad
tévolsdgra van a kolddk és a bal borddk széle kozott a kulcscsont kbzépvonaldban.

. Nyomja meg ujjal a tervezett bevezetési helyet. Az endoszkdpos vizsgélatot végz személynek

egyértelmden latnia kell a létrejovd benyomddést a hasfal eliilsd részén.
Készitse el6, és takarja le a brt a kivélasztott bevezetési helynél.

A gastropexia behelyezése

/\ Vigyazat! Ajanlatos harom pontos gastropexiat végrehajtani haromszog alakban annak
biztositasa érdekében, hogy a gyomorfal az eliils hasfalhoz rogziiljon.

1

4.

Jeldlje meg a bort a szonda bevezetésének helyén. Hatdrozza meg a gastropexids mintét gy,
hogy elhelyez harom jelet a bordn, egyenld tavolsagban a szonda bevezetésének helyétdl egy
haromszdg alakban.

Figyel : Hagyjon 16 tavolsagot a b és helye és a
gastropexia behelyezése kozott, nehogy a T-rogzitd zavarja a ballont.

o1 1

. Lokalizalja a besziras helyét 1%-os lidokainnal, és végezze el a bér és a hashartya helyi

érzéstelenitését.

. Helyezze el az els6 T-rogzitdt, és ellendrizze a gyomron belili poziciojat. Ismételje meg az

eljérdst, amig mind a hdrom T-rgzit6t be nem helyezi a hdromszdg sarkaiba.
Rdgzitse a gyomrot az eliilsé hasfalhoz, és fejezze be az eljdrast.

A sztoma traktusanak kialakitasa

1

Alakitsa ki a sztéma traktusat a gyomorral, amig fel nem fdjodik, és a hasfalhoz nem ragziil.
Keresse meg a beszirds helyét a gastropexids minta kozepén. Endoszkopids vezetéssel
ellendrizze, hogy a hely a gyomor distalis része foldtt van-e a borddk széle alatt és a harant
vastagbél folott.

/\ Vigyazat! Kerilje el az epigastricus artériat, amely a rectus izom kbzéps6
kétharmadanak és oldalso egyharmadanak taldlkozasanal halad el.

/\ Figyelmeztetés: Vigyazzon, nehogy til mélyen vezesse be a besziirs tiit, és
nehogy atlyukassza a hatsé gyomorfalat, a hasnyalmirigyet, a bal vesét, az aortat
vagy az epét.

Erzéstelenitse a besziras helyét 1%-os lidokain-injekicéval a hashartya feliiletéig.

Helyezzen be egy 0,038" kompatibilis bevezetét a gastropexids minta kdzepébe a pylorus felé
iranyitott gastricus lumenbe.

Megjegyzés: A legjobb bevezetési szig 45 fok a bor feliiletéhez képest.

Endoszkopids megjelenitéssel ellendrizze a ti megfeleld behelyezését.

Tolja be a legfeljebb 0,038” atmérdji vezetdszalat a tiin keresztiil a gyomorba.

Endoszképpal megjelenités mellett atraumatikus fogdval fogja meg a vezetdszalat.

Tavolitsa el a bevezetd tiit, hagyja a vezetdszalat a helyén, és drtalmatlanitsa a létesitmény
protokollja szerint.

Tagitas

1

2.

3.

Egy 11-es szikével hajtson végre kis méretii bevagast a béron, amelyet hosszabbitson meg
avezetdszal mentén lefelé a subcutan szoveten és a hasi izompélyan keresztiil. A bevagast
kdvetden drtalmatlanitsa a létesitmény protokollja szerint.

Tolja rd a tdgitét a vezetdszélra, és tagitsa a kivant méretre a sztoma traktusat.

Tavolitsa el a tagitot a vezetdszalrdl, és hagyja a helyén a vezetdszalat.

A szonda behelyezése

1

Tolja rd a szonda distalis végét a vezetdszalra, és vezesse a gyomorba a sztéma traktusan
keresztiil.

Endoszképos vezetés mellett atraumatikus fogval fogja meg a szonda végét.

Tolja be a AVANOS* MIC* jejundlis taplald szondét a pyloruson és a patkobél felsd szakaszan
keresztiil. Folytassa a szonda bevezetését a fogd segitségével, amig a csticsa 10-15 cm-rel a
ligamentum Treitz és a gyomorban |év ballon mdgé nem kerill.

Engedje el a szondat, és huizza ki egyszerre az endoszkdpot és a fogot, mikozben a szonda a
helyén marad.

Egy luer kuipos csatlakozast fecskenddvel fjja fel a ballont 7-10 vagy 2-3 ml steril vagy
desztilldlt vizzel normdl, illetve kis térfogatd ballon esetében.

/\ Vigyazat! Ne lépje tdl a 20 ml teljes ballontérfogatot normal és az 5 ml-t kis térfogatd
ballon esetében. Ne hasznéljon leveg6t. Ne injektaljon kontrasztanyagot a ballonba.
Tavolitsa el a vezetdszalat.

(vatosan hiizza fel a szondat a hastl elfelé, amig a ballon hozza nem ér a gyomor belsé
faldhoz, és kismértékd fesziilést nem érez. A ballonnak ekkor a gyomorfalnal kell lennie.
Ovatosan csiisztassa a kiilsd SECUR-LOK* (1A. abra) rogzitdgyiiriit a szondan a has felé, amig
2-3 mm-re nem keriil a bértél. Ne varrja a gydrit a borhoz.

A szonda pozicidjanak ellendrzése

1

Radiographids modon ellendrizze a szonda megfeleld behelyezését a potencidlis
komplikacidinak (pl. bélirritacié vagy perforacio) elkeriilése érdekében, és igyeljen rd, hogy a
szonddn ne legyen hurok a gyomron vagy a vékonybélen beliil.

Megjegyzés: Ne injektdljon kontrasztanyagot a ballonba.

Oblitse 4t a jejunlis lument, hogy meggy6z6djon az dtjérhatdsagérdl. (1D. dbra)

Ellendrizze prét a sztéma koriil. Ha gasztrikus szivérgds jelei lathatok, ellendrizze a szonda
helyét és a kiilsé rogzitdparna elhelyezését. Adjon hozzé folyadékot sziikség szerint 1-2 ml-
es adagokban.

/\ Vigyazat! Ne Iépje tul a 20 ml teljes ballontérfogatot normal és az 5 ml-t kis térfogatd
ballon esetében.

Ellendrizze, hogy a kiilsé rogzitparna nincs-e tdl szorosan a bérre helyezve, és 2-3 mm-rel a
has foltt van-e.

Dokumentdlja a szonda ddtumat, tipusat, méretét és tételszdmat, a ballon feltdltési
térfogatat, a bor allapotat és hogy a paciens mennyire tolerdlta az eljérast. A szonda
megfeleld behely k és atjérhato k megerdsitése utén kezdje meg a téplalast és a
gydgyszerezést az orvos elGirdsai szerint.

Endoszkopos behelyezés meglévé gasztrosztomias traktuson
keresztiil

1

3.

4.

Vdlassza ki a megfeleld MIC* jejundlis taplald szondét, és készitse eld, A szonda elokészitése”
cimi fenti utasitasok szerint.

Végezzen el rutinjellegi nyelcs6-gyomor-patkdbél tiikrozési (EGD) eljardst a megléve
protokoll szerint. Ha eljérds sordn nem azonosithatd olyan rendellenesség, amely miatt a
szonda behelyezése nem lenne javallott, fektesse hanyatt a pacienst, és fijja fel levegdvel a
gyomrot.

Allitsa be az endoszképot, amig a beliil Iév6 gasztrosztomias szonda a lstémezébe nem kerl.
Helyezzen be hajlékony végii vezetdszalat a mar bent lévé gasztrosztomids szondaba.

A szonda behelyezése

1
2.

Tolja be a AVANOS* MIC* jejundlis taplald szondét a vezetdszélra helyezve a gyomorba.

A szonda behelyezése” cimi fenti rész alapjan végezze el az eljarast a felsorolt Iépések
szerint.

Ellendrizze a megfeleld behelyezést a fenti, A szonda poziciéjénak ellendrzése” cimdi részben
felsoroltak szerint.

Jejundlis taplalas

1
2.
3.

Nyissa ki a taplal nyilds fedelét, amely a jejundlis taplalé szonda tetején talalhato.

Egy katétercsticsos fecskenddvel dblitse at a jejundlis nyilést 30 ml steril vagy desztillalt vizzel.
Tavolitsa el a fecskenddt, és vezesse be a taplald készletet a jejundlis nyilasba. Erételjes 1/4
fordulattal rogzitse a csatlakozdst.

Nyissa ki a taplald készlet szoritdjét, ha van.

Oblitse ki a jejundlis nyilast 46 6ranként legalabb 30 ml vizzel. Ne erdltesse.
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/\ Vigyazat! Soha ne csatlakoztassa szivsra a jejunalis nyilast. Ne mérje meg a jejunalis
nyilashol szdrmazé maradvanyokat.

Gyogyszerek adagolasa

Amikor csak lehetséges, folyékony gydgyszert adagoljon, és kérdezze meg a gyogyszerészét,

hogy biztonsagos-e dsszetdmi és vizzel keverni a szilard gyégyszert. Ha igen, torje porrd a szilard
gydgyszert, amig finom por nem lesz, és oldja fel vizben, miel6tt az adagoldszondan keresztiil a
szervezetbe juttatnd. Soha ne tdrje porrd a bélben oldddo bevonattal rendelkezd gydgyszereket, és
ne keverje a kiilonbozd tapfolyadékokat.

Eqy katétercsticsos fecskenddvel blitse &t a szondét az elGirt mennyiségii vizzel.

A szonda atjarhatdsagaval kapcsolatos utmutatasok

A szonda megfeleld atoblitése a legjobb madja az eltémddés elkeriilésének és a szonda

atjarhatosaganak fenntartdsa érdekében. Az alabbi utasitasok betartdsaval keriilhetd el az

eltomaddés, és tarthatd fenn az atjdrhatdsdg.

« Oblitse &t a taplalé szondat 4—6 éranként, folyamatos taplalds kozben barmikor a téplalas
megszakitdsakor, minden szakaszos taplalas el6tt és utén, vagy legaldbb 8 éranként a szonda
hasznalatan kiviil.

- Oblitse &t a taplalé szondat gydgyszeradagolds elditt és utan és két adagolds kozott. Ez
megakadalyozza, hogy a gydgyszerek kdlcsonhatasha Iépjenek a tapfolyadékkal, és elzarjak a
szondat.

« Amikor csak lehetséges, folyékony gydgyszert adagoljon, és kérdezze meq a gydgyszerészét,
hogy biztonsdgos-e dsszetdrni és vizzel keverni a szildrd gygyszert. Ha igen, torje porra
aszilérd gyogyszert, amig finom por nem lesz, és oldja fel meleg vizben, miel6tt az
adagoldszondan keresztiil a szervezetbe juttatnd. Soha ne torje porrd a bélben oldodo
bevonattal rendelkezd gydgyszereket, és ne keverje a kiilonbdz tapfolyadékokat.

« Ne hasznéljon savas folyadékokat, példaul gyiimdlcslevet vagy szénsavas iiditditalt a szondak
oblitésére, mert a savassag kdlcsonhatdsha 1ép a tépfolyadékban 1évé proteinekkel, és a
szonda elzdrddasét okozhatja.

Altalanos oblitési itmutatas

+ Hasznaljon 3060 cm?-es katétercsticsos fecskenddt. ne haszndljon kisebb méreti fecskenddt,
mert az novelheti a szonda nyomasat. és potencidlisan felrepesztheti a kisebb szondakat.

« Az 6blitésre szobahdmérsékletd csapvizet haszndljon. A steril viz megfeleld lehet, ha a helyi
ivoviz mindsége aggodalomra ad okot. A viz mennyisége a paciens igényeitdl, a klinikai
dllapottdl és a szonda tipusétol fiigg, de az atlagos térfogat 10-50 ml felndttek és 3-10 ml
gyermekek esetében. A szervezet viztartalma is befolydsolja a taplald szonda oblitésére
hasznalt viz mennyiségét. Sok esetben az dblitésre hasznalt folyadék mennyiségének
novelésével elkeriilhetd a folyadék intravénds bejuttatdsa. A veseelégtelenségben szenvedd
és mas folyadék-beviteli korltozds alatt &ll6 paciensek esetében azonban az atjarhatdsagot
biztositd minimalis 6blitési mennyiségre van sziikség.

« Neer6ltesse a szonda atoblitését. Az er6ltetés miatt kirepedhet a szonda, és a gyomor-bél
traktus sériilését okozhatja.

« Dokumentdlja az iddt és a felhasznalt viz mennyiségét a kezelési napldban. Ez lehetdveé teszi a
gondozéknak, hogy pontosabban figyelemmel kisérjék a paciens igényeit.

Napi karbantartasi és ellenérzo lista

Mérje fel a pacienst Meérje fel, hogy a paciens tapasztal-e fajdalmat, nyomast vagy

kényelmetlenség-érzést.

Meérje fel, hogy a paciensen lathato-e fertozés barmilyen

jele, példaul vorosodés, irritacio, 6déma, duzzanat, puha rész,

meleg rész, kiiités, genny vagy a gyomor-bélrendszer szivargdsa.

Meérje fel, hogy a paciensen megfigyelhetdk-e nyomds miatti

necrosis, bérelhalds vagy hypergranulatio jelei.

Tisztitsa meg a sztoma helyét Haszndljon meleg vizet és kimél6 szappant.

Korkoros mozgdssal haladjon a szondatol kifelé.

Vattapdlcaval tisztitsa meg a varratokat, és a kiilsd kitamasztd és
stahilizalo eszkozoket.

Oblitse le alaposan, és jol széritsa meg.

Mérje fel a sztoma helyét

Mérje fel a szondat Mérje fel a szondan lathatd rendellenességeket, példaul sériilést,
eltomddést vagy rendellenes elszinezddést.

Tisztitsa ki az adagold

szondat Hasznaljon meleg vizet és kiméld szappant, és legyen dvatos,

nehogy kihtizza vagy tilzottan elmozgassa a szondét.
Oblitse le alaposan, és jol szaritsa meg.
Tisztitsa meg a jejunalis,
gyomri és ballon nyilasokat Egy vattapalcéval vagy puha ruhdval tévolitsa el a maradék
tapfolyadékot és gygyszereket.
Ne forgassa el a kiilsd rogzitést Emiatt megtorik a szonda, és el is mozdulhat a helyérdl.
Ellendrizze a kiils6 rogzités
elhelyezését Ellendrizze, hogy a kiils6 rogzités 2—3 mm-rel a bér folott
legyen.

Oblitse at az adagolé
szondat Oblitse t a taplalé szondat 4-6 oranként, folyamatos taplalds
kdzben barmikor a taplalas megszakitdsakor, vagy legaldbb 8
dranként a szonda haszndlatan kiviil.

Oblitse t a taplalé szondat a maradék gyomortartalom
ellendrzése utan.

Oblitse 4t a taplald szondat gydgyszeradagolés elditt és utan.
Ne haszndljon savas folyadékokat, példaul gyiimélcslevet vagy
szénsavas Uditditalt a szondak oblitésére.

Aballon karbantartasa

Hetente egyszer ellendrizze a viz mennyiségét a ballonban.

+ Helyezzen be egy luer kupos csatlakozdsu fecskenddt a ballon felfijasi nyilasaba, és szivja
ki a folyadékot, mikozben a szondat a helyén tartja. Hasonlitsa dsszes a fecskenddben lévg
viz mennyiségét az ajanlott vagy eredetileg eldirt és a kezelési napléban dokumentdlt
vizmennyiséggel. Ha a mennyiség elmarad az ajanlottdl vagy elirttdl, toltse vissza a ballonba
az eredetileg kiszivott vizet, majd szivja fel, és adja hozzé az ahhoz sziikséges mennyiségii
vizet, hogy a ballonban az ajénlott vagy eldirt mennyiség( viz legyen. Vigyazzon, hogy a
ballon leengedésekor a szonda koriil el6fordulhat a gyomortartalom szivargasa. Jegyezze fel a
folyadék mennyiségét, a potlandd mennyiséget (ha van), a datumot és az idét.

« Vérjon 10-20 percet, és ismételje meq az eljarast. A ballon szivarog, ha folyadékot vesztett,
és ki kell cserélni a szondat. A leeresztett vagy kirepedt ballon miatt kilazulhat vagy
elmozdulhat a szonda. Ha a ballon kirepedt, ki kel cserélni. Rogzitse a szondét a helyére egy
ragasztészalaggal, majd kivesse a létesitmény protokolljét és/vagy hivjon orvost, hogy adjon
utasitésokat.

Megjeqyzés: Toltse fel a ballont steril vagy desztilldlt vizzel, nem levegdvel vagy sdoldattal.
A'sdoldat kristdlyosodhat, és elzdrhatja a ballon szelepét vagy a lument, és levegd szivdroghat
ki, és emiatt dsszeomolhat a ballon. Feltétleniil az ajdnlott mennyiségdi vizet haszndja, mert a
tultdltés elzdrhatja a lument vagy csdkkentheti a ballon élettartamét, az alultoltés pedig nem
rogziti megfelelden a szonddt.

A szonda eltomdédése

A szonda eltdmddésének altalanos okai:

« Rossz Gblitési technikak

Az oblités elmulasztasa a maradék gyomortartalom mérése utan

+ Nem megfeleld gyégyszeradagolds

«  Tablettatoredékek

« Viszkozus gyégyszerek

- Siird, példul dusitott vagy gazdagitott tapfolyadékok, amelyek &ltaléban stiribbek, és
valészintbben eltomitik a szondakat

«  Eltémddést okozd szennyezés tépfolyadékkal

« A gyomor- vagy béltartalom visszakeriilése a szondaba

Aszonda eltomddésének megsziintetése

1. Ellendrizze, hogy a taplalé szonda nincs-e megtdrve vagy levalva.

2. Haazeltomddés lathatd a hor feliiletén, Gvatosan masszirozza vagy fejje a szondét az ujjai
kozott az eltomadeés feloldésa érdekében.

3. Eztkovetden helyezzen egy meleg vizzel toltott, katétercsticsos fecskenddt a megfeleld
adapterbe vagy lumenbe, és évatosan hiizza hatra, majd nyomja elére a dugatty(t az
eltémddés kimozditésa érdekében.

4. Ha az eltomddés nem mozdul, ismételje meg a 3. 1épést. Az Gvatos szivas és nyomds
véltakozdsa kimozditja a legtdbb eltomddést.

5. Ha ez nem sikeriil, forduljon orvoshoz. Ne hasznaljon gyiimélcslevet, szénsavas iiditditalt,
hdspuhitdt vagy chimotripszint, mert az valdjaban eltomddést okozhat, vagy Ha az eltéméddés
makacs, és nem tavolithato el, ki kell cserélni a szondat.

Aballon élettartama

A ballon pontos élettartama nem josolhatd meg. A szilikon ballonok dltalaban 1-8 hdnapig

tartanak, de a ballon élettartama tobb tényez6tdl is fiigg. Ezek a gydgyszer milyensége, a ballon

felfdjasara haszndlt viz mennyisége, a gasztrikus pH és a cs6 kezelése.

MR-biztonsagi informaciok
Az MIC* jejundlis téplalé szondak MR-biztonsdgosnak mindsiilnek.
/\ Figyelmeztetés: Csak bels taplalasra és/vagy gyégyszeradagolasra.

ha bovebb téjékoztatést szeretne kapni, hivja az 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) szamot az
Egyesillt Allamokban, vagy latogasson el a weboldalunkra a www.avanos.com cimen.

Oktato k: Kérésre rendelhetd, A megfeleld dpolds Gtmutatéja” és a Sztéma helyének és

el

vevészolgélathoz.

Q- Atmérs J—

Hosszlisag

Atermék nem tartalmaz DEHP (di2-etilhexilftalat)
lagyitdszert.

MR-biztonségos




MIC*-jejunale voedingssonde

Gebruiksaanwijzing voor aanbrenging

Rx Only: Uitsluitend op voorschrift verkrijgbaar: Volgens de federale wetgeving (van de Verenigde
Staten) mag dit medische hulpmiddel uitsluitend door of op voorschrift van een arts worden verkocht.

Beschrijving
Met de AVANOS* MIC* jejunale voedingssonde (afb. 1) kan enterale voeding in het distale
duodenum of proximale jejunum worden toegediend.

Indicaties voor gebruik

De AVANOS* MIC* jejunale voedingssonde dient voor gebruik bij patiénten die niet voldoende
voeding via de maag kunnen absorberen, die problemen met motiliteit van de darmen,
maaguitgangsafsluiting of ernstige gastro-oesofageale reflux hebben, risico van aspiratie hebben
of die een eerdere oesofagectomie of gastrectomie hebben ondergaan.

Contra-indicaties

Contra-indicaties voor aanbrenging van een jejunale voedingssonde zijn onder meer, maar zijn
niet beperkt tot, ascites, colon-interpositie, portale hypertensie, peritonitis en morbide obesitas.

/\ Waarschuwing

Dit medische hulpmiddel niet opnieuw gebruiken, opnieuw verwerken of opnieuw
steriliseren. Hergebruik, herverwerking of hersterilisatie kan 1) de biocompatibiliteit
negatief beinvloeden, 2) de structurele integriteit van het hulpmiddel in gevaar
brengen, 3) leiden tot het niet werken van het hulpmiddel zoals beoogd of 4) een
risico van besmetting met zich meebrengen en de overdracht van infectieziekten
veroorzaken, wat letsel, ziekte of overlijden tot gevolg kan hebben.

Complicaties

Het gebruik van een jejunale voedingssonde kan leiden tot de volgende complicaties:

« huidafbraak - infectie « perforatie

« hypergranulatieweefsel + maag- of duodenumzweren « intussusceptie
« lekken it de peritoneale holte « druknecrose « bloeding

- aspiratie

NB: Controleer de verpakking op beschadiging. Niet gebruiken indien de verpakking is beschadigd of
de steriele barriére is aangetast.
NB: De kans op perforatie kan groter zijn bij patiénten die minder dan 10 kg wegen.

Aanbrenging

De AVANOS* MIC* jejunale voedingssonde kan chirurgisch met behulp van de Stamm-procedure,
percutaan onder fluoroscopische of endoscopische begeleiding worden aangebracht of kan als
vervanging van een bestaand medisch hulpmiddel worden aangebracht via een reeds bestaande
stomatractus.

/N Let op: Vioor de veiligheid en het comfort van de patiént moet er een gastropexie worden
uitgevoerd om de maag aan de voorste buikwand vast te hechten, de inbrengplaats voor de
voedingssonde moet worden geidentificeerd en de stomatractus moet worden gedilateerd
voordat de sonde voor het eerst wordt ingebracht. De lengte van de sonde kan worden aangepast
met een scheermesje of een scalpel. Zorg dat de snede gelijkmatig en stomp is en lang genoeg
om 10a 15 cm voorbij het ligament van treitz te worden aangebracht.

/I Let op: De retentieballon van de voedingssonde mag niet als gastropexiehulpmiddel worden
gebruikt. Het is mogelijk dat de ballon barst en de maag niet aan de voorste buikwand wordt
vastgezet.

Voorbereiding van de sonde

1. Selecteer de juiste maat MIC* jejunale voedingssonde, neem deze uit de verpakking en
inspecteer hem op beschadiging.

2. Vul de ballon (afb. 1B) met behulp van een injectiespuit met Luer-schuifaansluiting via de
ballonpoort (afb. 1C) met 7 & 10 ml steriel of gedestilleerd water bij standaardballonnen en
met 2 a 3 ml steriel of gedestilleerd water bij LV-ballonnen.

3. Verwijder de injectiespuit en ga de integriteit van de ballon na door voorzichtig in de ballon
te knijpen om op lekken te controleren. Inspecteer de ballon met het 0og om te controleren of
hij symmetrisch is. De ballon kan symmetrisch worden gemaakt door hem voorzichtig tussen
de vingers te rollen. Breng de injectiespuit opnieuw in en verwijder al het water uit de ballon.

4. Spoel water door de jejunumpoort (afb. 1D) met behulp van de injectiespuit met Luer-
schuifaansluiting om te controleren of hij doorgankelijk is.

5. Smeer het distale uiteinde van de sonde met een in water oplosbaar glijmiddel in. Gebruik
geen minerale olie of vaseline.

6. Smeer het lumen van het jejunum rijkelijk met een in water oplosbaar glijmiddel in. Gebruik
geen minerale olie of vaseline.

Aanbevolen procedure voor radiologische aanbrenging

1. Plaats de patiént in rugligging.

2. Bereid de patiént voor en verdoof deze volgens het klinische protocol.

3. Zorg dat de linkerkwab van de lever zich niet boven de fundus of het lichaam van de maag
bevindt.

4. Identificeer de mediale rand van de lever door middel van een (T-scan of echo.

5. Erkan 0,5 tot 1,0 mg glucagon intraveneus worden toegediend om de peristaltiek van de
maag te verminderen.

/\ Let op: Raadpleeg de gebruiksaanwijzing voor het glucagon voor de snelheid van de
intraveneuze injectie en aanbevelingen voor gebruik bij insulineafhankelijke patiénten.

6. Vul de maag met lucht met behulp van een nasogastrische katheter, in het algemeen met
500 tot 1000 ml of totdat de maag voldoende is opgezet. Het is vaak nodig om met lucht te
blijven vullen tijdens de ingreep, vooral ten tijde van de naaldpunctie en de dilatatie van de
tractus, om de maag opgezet te houden zodat de maagwand tegen de voorste buikwand
wordt gedrukt.

7.

8.

Kies een katheterinbrengplaats in het linker subcostale gebied, bij voorkeur boven het
laterale aspect of lateraal van de m. rectus abdominis (NB. de a. epigastrica superior loopt
langs het mediale aspect van de m. rectus) en rechtstreeks boven het lichaam van de maag
in de richting van de curvatura major. Kies onder doorlichting een plaats die een zo direct
mogelijke verticale baan van de naald mogelijk maakt. Maak een cross-table lateraal beeld
alvorens de gastrostomie te verrichten indien het vermoeden bestaat dat er zich een colon-
interpositie of stukje dunne darm voér de maag bevindt.

NB: De avond van tevoren kan er een contrastmiddel PO/NG worden toegediend of er kan
voorafgaand aan de aanbrenging een klysma worden toegediend om het colon transversum
ondoorschijnend te maken.

Prepareer de patiént en dek deze af volgens het ziekenhuisprotocol.

Aanbrenging van gastropexie

/N Let op: Het verdient aanbeveling een driepunts gastropexie uit te voeren in een
driekhoeksconfiguratie om te zorgen voor aanhechting van de maagwand aan de voorste
buikwand.

1

4,

Breng een huidmarkering aan op de inbrengplaats van de sonde. Zet het gastropexiepatroon
uit door drie huidmarkeringen aan te brengen op gelijke afstand van de inbrengplaats van de
sonde, en wel in een driehoeksconfiguratie.

/\ Waarschuwing: Er dient voldoende afstand te zijn tussen de inbrengplaats

en de plaats waar de g, pexie wordt kerd om interf ie door het
T-vormige bevestigingsmiddel en de gevulde ballon te voorkomen.

. Dien 1% lidocaine toe op de punctieplaatsen en breng een plaatselijk verdovingsmiddel aan

op de huid en het peritoneum.

. Breng het eerste T-vormige bevestigingsmiddel aan en bevestig de positie in de maag.

Herhaal de procedure totdat alle drie T-vormige bevestigingsmiddelen bij de hoeken van de
driehoek zijn aangebracht.
Zet de maag vast aan de voorste buikwand en voltooi de ingreep.

De stomatractus aanleggen

1

6.

8.

Leg de stomatractus aan terwijl de maag nog steeds met lucht is gevuld en tegen de
buikwand aan ligt. Identificeer de punctieplaats in het midden van het gastropexiepatroon.
Controleer onder fluoroscopische begeleiding of de plaats boven het distale lichaam van de
maag ligt onder de ribbenboog en boven het colon transversum.

/\ Let op: Vermijd de a. Epigastrica die zich bij de overgang van het voor twee derde
mediale en een derde laterale gedeelte van de m. Rectus bevindt.

/\ Waarschuwing: Voorzichtig te werk gaan om te voorkomen dat de
punctienaald te diep wordt opgevoerd teneinde aanprikken van de achterste
maagwand, pancreas, linkernier, aorta of milt te voorkomen.

. Verdoof de punctieplaats met een plaatselijke injectie van 1% lidocaine in het peritoneale

oppervlak (de afstand van de huid tot de voorste maagwand is gewoonlijk4a 5 cm).

. Breng een met een 0,038-inch (0,96-mm) voerdraad compatibele introducernaald in het

midden van het gastropexiepatroon in het lumen van de maag in, naar de pylorus gericht.
NB: De beste inbrenghoek is een hoek van 45 graden op het oppervlak van de huid.

. Controleer de juiste naaldplaatsing onder fluoroscopische visualisatie. Bovendien kan er, om

de verificatie te vergemakkelijken, een met water gevulde injectiespuit op het aanzetstuk
van de naald worden aangebracht en kan er lucht uit het lumen van de maag worden
geaspireerd.

NB: £r kan contrastmiddel worden geinjecteerd na de terugkeer van lucht om maagplooien
zichtbaar te maken en de positie te bevestigen.

. Voer een voerdraad van maximaal 0,038 inch (0,96 mm) door de naald op en rol hem op in de

fundus van de maag. Bevestig de positie.
Verwijder de introducernaald, maar houd de voerdraad op zijn plaats. Voer de introducernaald
af volgens het ziekenhuisprotocol.

. Voer een met een 0,038-inch (0,906-mm) voerdraad compatibele flexibele katheter op

over de voerdraad en manipuleer de voerdraad onder fluoroscopische begeleiding tot in het
antrum van de maag.

Voer de voerdraad en de flexibele katheter op totdat de kathetertip zich bij de pylorus
bevindt.

. Passeer de pylorus en voer de voerdraad en de katheter op tot in het duodenum, 10a 15 cm

voorbij het ligament van Treitz.

10. Verwijder de katheter, maar houd de voerdraad op zijn plaats.
Dilatatie

1

2.
3.

Gebruik een scalpelmes nr. 11 om een kleine huidincisie te maken die langs de voerdraad
omlaag door het onderhuidse weefsel en de fascia van de musculatuur van de buik

loopt. Nadat de incisie is gemaakt, moet de dilatator worden afgevoerd volgens het
ziekenhuisprotocol.

Voer een dilatator over de voerdraad op en dilateer de stomatractus tot de gewenste grootte.
Verwijder de dilatator over de voerdraad, maar houd de voerdraad op zijn plaats.

Aanbrenging van de sonde
NB: Er kan een peel-away sheath worden gebruikt om het opvoeren van de sonde door de
stomatractus te vergemakkelijken.

1

Voer het distale uiteinde van de sonde over de voerdraad, via de stomatractus, op tot in de
maag.

2. Draai de AVANOS* MIC* jejunale sonde tijdens het opvoeren om de passage van de sonde

door de pylorus en in het jejunum te vergemakkelijken.

. Voer de sonde verder op totdat de tip van de sonde zich 10 & 15 cm voorbij het ligament van

Treitz bevindt en de ballon zich in de maag bevindt.
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4.

7.

Vul de ballon met behulp van een injectiespuit met Luer-schuifaansluiting met 7a 10 ml
steriel of gedestilleerd water bij standaardsondes en met 2 & 3 ml steriel of gedestilleerd
water bij LV-sondes.

/\ Let op: Overschrijd niet een totaal ballonvolume van 20 ml bij standaardballonnen.
Overschrijd niet 5 ml bij LV-ballonnen. Gebruik geen lucht. Injecteer geen contrastmiddel in
de ballon.

. Trek de sonde voorzichtig omhoog en weg van de buik totdat er lichte spanning te voelen is en

de ballon de binnenkant van de maagwand raakt.

. Schuif de SECUR-LOK* (afb. 1A) externe retentiering langs de sonde omlaag naar de buik

totdat hij 2 @ 3 mm boven de huid rust. Hecht de ring niet aan de huid.
Verwijder de voerdraad.

De positie van de sonde controleren

1

0m mogelijke complicaties (bijv. irritatie of perforatie van de ingewanden) te voorkomen,
moet de juiste aanbrenging van de sonde door middel van een rontgenopname worden
gecontroleerd en moet worden gecontroleerd of de sonde geen lussen maakt binnen de maag
of dunne darm.

NB: Injecteer geen contrastmiddel in de ballon.

. Spoel het lumen (afb. 1D) door om te controleren of het doorgankelijk is.
. Controleer op vocht rond het stoma. Indien er tekenen zijn van gastrische lekkage, controleer

dan de positie van de sonde en ga na of de externe bolster goed is aangebracht. Voeg zoveel
vloeistof toe als nodig is in stappen van 1a 2 ml.

/\ Let op: Overschrijd niet een totaal ballonvolume van 20 m! bij standaardballonnen.
Overschrijd niet 5 ml bij LV-ballonnen.

. Controleer of de externe bolster niet te strak tegen de huid is aangebracht en 2a 3 mm boven

de buik rust.

. Documenteer de datum, het type, de maat en het chargenummer van de sonde, het

vulvolume van de ballon, de gesteldheid van de huid en de tolerantie van de patiént voor
de ingreep. Begin met de voeding en de toediening van medicatie volgens het voorschrift
van de arts en na gecontroleerd te hebben dat de sonde op juiste wijze is aangebracht en
doorgankelijk is.

Radiologische aanbrenging via een bestaande
gastrostomietractus

1

7.
8.

Selecteer de juiste maat MIC* jejunale voedingssonde en bereid deze voor volgens de
aanwijzingen in het bovenstaande gedeelte ‘Voorbereiding van de sonde’

. Breng onder fluoroscopische begeleiding een voerdraad met buigzaam uiteinde, van

maximaal 0,038 inch (0,96 mm), in via de verblijfssonde voor gastrostomie.

. Verwijder de gastrostomiesonde over de voerdraad.
. Leid de voerdraad door het stoma en rol hem op in de maag.
. Voer een met een 0,038-inch (0,96-mm) voerdraad compatibele flexibele katheter op totdat

de kathetertip zich bij de pylorus bevindt.

. Passeer de pylorus en voer de voerdraad op tot in het duodenum. Indien de katheter moeilijk

door de pylorus op te voeren is, verminder dan de lengte van de in de maag opgerolde
katheter. Door de flexibele katheter te draaien kan het gemakkelijker zijn deze over de
voerdraad te schuiven.

Voer de voerdraad en de katheter op tot een punt 10 a 15 cm voorbij het ligament van Treitz.
Verwijder de katheter, maar houd de voerdraad op zijn plaats.

Aanbrenging van de sonde

1
2.

Voer het distale uiteinde van de sonde over de voerdraad op tot in de maag.
Draai de AVANOS* MIC* jejunale sonde tijdens het opvoeren om de passage van de sonde door
de pylorus tot in het jejunum te vergemakkelijken.

. Voer de sonde verder op totdat de tip van de sonde zich 10 a 15 cm voorbij het ligament van

Treitz bevindt en de ballon zich in de maag bevindt.

. Vul de ballon met behulp van een injectiespuit met Luer-schuifaansluiting met 7 & 10 ml

steriel of gedestilleerd water bij standaardballonnen en met 2 a 3 ml bij LV-ballonnen.

/\ Let op: overschrijd niet een totaal ballonvolume van 20 ml bij standaardballonnen.
overschrijd niet 5 ml bij Iv-ballonnen. gebruik geen lucht. injecteer geen contrastmiddel in de
ballon.

. Trek de sonde voorzichtig omhoog en weg van de buik totdat er lichte spanning te voelen is en

de ballon de binnenkant van de maagwand raakt.

. Schuif de SECUR-LOK* externe retentiering langs de sonde omlaag naar de buik totdat hij 2 a

3 mm boven de huid rust. Hecht de ring niet aan de huid.

. Verwijder de voerdraad
. Controleer de juiste aanbrenging van de sonde volgens de aanwijzingen in het bovenstaande

gedeelte ‘De positie van de sonde controleren’

Aanbevolen procedure voor endoscopische aanbrenging

1

Selecteer de juiste MIC* jejunale voedingssonde en bereid deze voor volgens de aanwijzingen
in het bovenstaande gedeelte 'Voorbereiding van de sonde’

. Verricht een routinematige oesofagogastroduodenoscopie. Nadat de ingreep is voltooid en er

geen afwijkingen zijn geconstateerd die een contra-indicatie voor aanbrenging van de sonde
zouden kunnen vormen, moet de patiént in rugligging worden geplaatst en moet de maag
met lucht worden gevuld.

. Verricht transilluminatie via de voorste buikwand om een plaats voor de gastrostomie te

selecteren waarin zich geen grote bloedvaten, ingewanden en littekenweefsel voordoen. De
plaats is gewoonlijk op een derde van de afstand van de umbilicus tot de linker ribbenboog bij
de midclaviculaire lijn.

. Druk de beoogde inbrengplaats in met een vinger. De endoscopist moet de resulterende

depressie duidelijk zien op het voorste oppervlak van de maagwand.

. Bereid de huid voor en dek deze af bij de geselecteerde inbrengplaats.

Aanbrenging van gastropexie

/N Let op: Het verdient aanbeveling een driepunts gastropexie it te voeren in een
driekhoeksconfiguratie om te zorgen voor aanhechting van de maagwand aan de voorste
buikwand.

1.

4.

Breng een huidmarkering aan op de inbrengplaats van de sonde. Zet het gastropexiepatroon
uit door drie huidmarkeringen aan te brengen op gelijke afstand van de inbrengplaats van de
sonde, en wel in een driehoeksconfiguratie.

/\ Waarschuwing: er dient voldoende afstand te zijn tussen de inbrengplaats

en de plaats waar de g, pexie wordt kerd om interfi ie door het
T-vormige bevestigingsmiddel en de gevulde ballon te voorkomen.

Dien 1% lidocaine toe op de punctieplaatsen en breng een plaatselijk verdovingsmiddel aan
op de huid en het peritoneum.

Breng het eerste T-vormige bevestigingsmiddel aan en bevestig de positie in de maag.
Herhaal de procedure totdat alle drie T-vormige bevestigingsmiddelen bij de hoeken van de
driehoek zijn aangebracht.

Zet de maag vast aan de voorste buikwand en voltooi de ingreep.

De stomatractus aanleggen

1

Leg de stomatractus aan terwijl de maag nog steeds met lucht is gevuld en tegen de
buikwand aan ligt. dentificeer de punctieplaats in het midden van het gastropexiepatroon.
Controleer onder endoscopische begeleiding of de plaats boven het distale lichaam van de
maag ligt onder de ribbenboog en boven het colon transversum.

/\ Let op: Vermijd de a. Epigastrica die zich bij de overgang van het voor twee derde
mediale en een derde laterale gedeelte van de m. Rectus bevindt.

/\ Waarschuwing: Voorzichtig te werk gaan om te voorkomen dat de punctienaald
te diep wordt opgevoerd teneinde aanprikken van de achterste maagwand,
pancreas, linkernier, aorta of milt te voorkomen.

Verdoof de punctieplaats met een plaatselijke injectie van 1% lidocaine in het peritoneale
oppervlak.

Breng een met een 0,038-inch (0,96-mm) voerdraad compatibele introducernaald in het
midden van het gastropexiepatroon in het lumen van de maag in, naar de pylorus gericht.
NB: De beste inbrenghoek is een hoek van 45 graden op het opperviak van de huid.

Controleer de juiste naaldplaatsing onder endoscopische visualisatie.

Voer een voerdraad van maximaal 0,038 inch (0,96 mm) door de naald op tot in de maag.
Grijp de voerdraad onder endoscopische begeleiding vast met een atraumatische tang.
Verwijder de introducernaald, maar houd de voerdraad op zijn plaats. Voer de introducernaald
af volgens het ziekenhuisprotocol.

Dilatatie

1.

2.

3.

Gebruik een scalpelmes nr. 11 om een kleine huidincisie te maken die langs de voerdraad
omlaag door het onderhuidse weefsel en de fascia van de musculatuur van de buik

loopt. Nadat de incisie is gemaakt, moet de dilatator worden afgevoerd volgens het
ziekenhuisprotocol.

Voer een dilatator over de voerdraad op en dilateer de stomatractus tot de gewenste grootte.
Verwijder de dilatator over de voerdraad, maar houd de voerdraad op zijn plaats.

Aanbrenging van de sonde

1
2.
3.

Voer het distale uiteinde van de sonde over de voerdraad, via de stomatractus, op tot in de maag.
Grijp de tip van de sonde onder endoscopische begeleiding vast met een atraumatische tang.
Voer de AVANOS* MIC* jejunale voedingssonde op door de pylorus en het bovenste
duodenum. Voer de sonde verder op met behulp van de tang totdat de tip zich 10a 15 cm
voorbij het ligament van Treitz bevindt en de ballon zich in de maag bevindt.

Laat de sonde los en trek de endoscoop en de tang samen terug, maar houd de sonde op zijn
plaats.

Vul de ballon met behulp van een injectiespuit met Luer-schuifaansluiting met 7 & 10 ml
steriel of gedestilleerd water bij standaardballonnen en met 2 a 3 ml bij LV-ballonnen.

/\ Let op: Overschrijd niet een totaal ballonvolume van 20 m! bij standaardballonnen.
Overschrijd niet 5 ml bij LV-ballonnen. Gebruik geen lucht. Injecteer geen contrastmiddel in
de ballon.

Verwijder de voerdraad.

Trek de sonde voorzichtig omhoog en weg van de buik totdat de ballon de binnenkant van de
maagwand raakt en er lichte spanning te voelen is. De ballon moet nu tegen de maagwand
aan liggen.

Schuif de SECUR-LOK* (afb. 1A) externe retentiering langs de sonde omlaag naar de buik
totdat hij 2 a 3 mm (ongeveer 3 mm) boven de huid rust. Hecht de ring niet aan de huid.

De positie van de sonde controleren

1.

0m mogelijke complicaties (bijv. irritatie of perforatie van de ingewanden) te voorkomen,
moet de juiste aanbrenging van de sonde door middel van een rontgenopname worden
gecontroleerd en moet worden gecontroleerd of de sonde geen lussen maakt binnen de maag
of dunne darm.

NB: Injecteer geen contrastmiddel in de ballon.

Spoel het lumen van het jejunum door om te controleren of het doorgankelijk is (afb. 1D).
Controleer op vocht rond het stoma. Indien er tekenen zijn van gastrische lekkage, controleer
dan de positie van de sonde en ga na of de externe bolster goed is aangebracht. Voeg zoveel
vloeistof toe als nodig is in stappen van 1a 2 ml.
/\ Let op: Overschrijd niet een totaal ball
Overschrijd niet 5 ml bij LV-ballonnen.
Controleer of de externe bolster niet te strak tegen de huid is aangebracht en 2a 3 mm boven
de buik rust.

Documenteer de datum, het type, de maat en het chargenummer van de sonde, het
vulvolume van de ballon, de gesteldheid van de huid en de tolerantie van de patiént voor

de ingreep. Begin met de voeding en de toediening van medicatie volgens het voorschrift
van de arts en na gecontroleerd te hebben dat de sonde op juiste wijze is aangebracht en
doorgankelijk is.

| 1aardhall
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Endoscopische aanbrenging via een bestaande
gastrostomietractus

1

Selecteer de juiste MIC * jejunale voedingssonde en bereid deze voor volgens de aanwijzingen
in het bovenstaande gedeelte 'Voorbereiding van de sonde’

. Verricht een routinematige oesofagogastroduodenoscopie volgens het gebruikelijke

protocol. Nadat de ingreep is voltooid en er geen afwijkingen zijn geconstateerd die een
contra-indicatie voor aanbrenging van de sonde zouden kunnen vormen, moet de patiént in
rugligging worden geplaatst en moet de maag met lucht worden gevuld.

. Manipuleer de endoscoop totdat de verblijfssonde voor gastrostomie zichtbaar is.
. Breng een voerdraad met buigzaam uiteinde in de verblijfssonde voor gastrostomie in en

verwijder de sonde.

Aanbrenging van de sonde

1.
2.

Voer de AVANOS* MIC* jejunale voedingssonde over de voerdraad op tot in de maag.
Raadpleeg stap 2 in het bovenstaande gedeelte ‘Aanbrenging van de sonde’en voltooi de
ingreep volgens de daar vermelde stappen.

. Controleer de juiste aanbrenging van de sonde volgens de aanwijzingen in het bovenstaande

gedeelte ‘De positie van de sonde controleren’

Jejunale voeding

1.
2.

Open de dop van de voedingspoort op de bovenkant van de jejunale voedingssonde.
Spoel de jejunumpoort met behulp van een injectiespuit met kathetertip met 30 ml steriel of
gedestilleerd water.

. Verwijder de injectiespuit en breng de voedingsset in de jejunumpoort in. Draai de aansluiting

met een kwartslag stevig vast.

. Open de klem van de voedingsset indien deze aanwezig is.
. Spoel de jejunumpoort om de 4 a 6 uur met ten minste 30 ml water. Oefen geen kracht uit.

/\ Let op: Sluit de jejunumpoort nooit aan op de afzuigslang. Geen residu’s uit de
jejunumpoort meten.

Toediening van medicatie

Gebruik zo mogelijk vloeibare medicatie en raadpleeg de apotheker om na te gaan of het veilig
is als tabletten geleverde medicatie tot een poeder fijn te stampen en met water aan te lengen.
Indien het veilig is, moet de tabletvormige medicatie tot een fijn poeder fijngestampt en in
water opgelost worden voordat de medicatie via de voedingssonde wordt toegediend. Stamp
medicatie met een enterische coating nooit fijn en vermeng de medicatie niet met vioeibare
voedingsstoffen.

Spoel de sonde met behulp van een injectiespuit met kathetertip door met de voorgeschreven

Controlelijst voor dagelijkse verzorging en onderhoud

De patiént beoordelen Beoordeel de patiént op tekenen van pijn, druk en ongemak.
De stomaplaats beoordelen Beoordeel de patiént op tekenen van infectie, zoals roodheid,
irritatie, oedeem, zwelling, gevoeligheid, warmte, uitslag,
etterige drainage of gastro-intestinale drainage.

Beoordeel de patiént op tekenen van druknecrose, huidafbraak
en hypergranulatieweefsel.

Gebruik warm water en niet-agressieve zeep.

Gebruik een cirkelvormige beweging, van de sonde naar buiten toe.
Reinig hechtingen, externe bolsters en eventuele
stabiliseermiddelen met behulp van een wattenstaafje.
Grondig spoelen en goed laten drogen.

Beoordeel de sonde op afwijkingen zoals beschadiging,
verstopping of abnormale verkleuring.

Gebruik warm water en niet-agressieve zeep en vermijd daarbij
overmatig trekken aan of manipuleren van de sonde.

Grondig spoelen en goed laten drogen.

De stomaplaats reinigen

De sonde beoordelen

De voedingssonde reinigen

De jejunum-, maag-en
ballonpoorten reinigen Gebruik een wattenstaafje of zachte doek om alle resterende
vloeibare voedingsstoffen en medicatie te verwijderen.

De externe bolster niet
draaien Indien de bolster wordt gedraaid, kan de sonde knikken en
mogelijk van zijn plaats raken.

De aanbrenging van de externe
bolster controleren

De voedingssonde
doorspoelen

Controleer of de externe bolster 2 a 3 mm boven de huid rust.

Spoel de voedingssonde om de 4 & 6 uur door met water tijdens
continuvoeding, wanneer de voeding wordt onderbroken of ten
minste om de 8 uur indien de sonde niet wordt gebruikt.

Spoel de voedingssonde door na residu in de maag te hebben
gecontroleerd.

Spoel de voedingssonde door vadr en na toediening van
medicatie.

Vermijd het gebruik van zure irrigatiemiddelen zoals

hoeveelheid water.

Richtlijnen voor het doorgankelijk houden van de sonde

Het op juiste wijze doorspoelen van de sonde is de beste manier om verstopping te voorkomen en
de sonde doorgankelijk te houden. Hieronder volgen richtlijnen om verstopping te voorkomen en
de sonde doorgankelijk te houden.

Spoel de voedingssonde om de 4 a 6 uur door met water tijdens continuvoeding, wanneer de
voeding wordt onderbroken, voor en na elke met tussenpozen toegediende voeding of ten
minste om de 8 uur indien de sonde niet wordt gebruikt.

Spoel de voedingssonde door vadr en na toediening van medicatie en tussen medicaties door.
Zo wordt voorkomen dat de medicatie en de vloeibare voedingsstoffen op elkaar inwerken en
een verstopping van de sonde kunnen veroorzaken.

Gebruik zo mogelijk vioeibare medicatie en raadpleeg de apotheker om na te gaan of het
veilig is als tabletten geleverde medicatie tot een poeder fijn te stampen en met water aan te
lengen. Indien het veilig is, moet de tabletvormige medicatie tot een fijn poeder fijngestampt
en in warm water opgelost worden voordat de medicatie via de voedingssonde wordt
toegediend. Stamp medicatie met een enterische coating nooit fijn en vermeng de medicatie
niet met vioeibare voedingsstoffen.

Vermijd het gebruik van zure irrigatiemiddelen zoals cranberrysap en coladranken om
voedingssondes door te spoelen omdat de zuurte in combinatie met de eiwitten van de
vloeibare voedingsstoffen in feite kunnen bijdragen tot het verstoppen van sondes.

Algemene richtlijnen voor het doorspoelen

Gebruik een 30-ml of 60-ml injectiespuit met een kathetertip. Gebruik geen kleinere maten
injectiespuiten omdat dit de druk op de sonde kan verhogen en mogelijk tot ruptuur van
kleinere sondes kan leiden.

Gebruik kraanwater op kamertemperatuur voor het doorspoelen van de sonde. Steriel water
kan een geschikte keuze zijn indien de kwaliteit van het leidingwater in twijfel moet worden
getrokken. De hoeveelheid water is afhankelijk van de behoeften en de klinische gesteldheid
van de patiént en het type sonde, maar het gemiddelde volume varieert van 10 tot 50 ml
voor volwassenen en 3 tot 10 ml voor zuigelingen. De hydratatiestatus oefent ook invioed
uit op het volume dat voor het doorspoelen van voedingssondes wordt gebruikt. In vele
gevallen kan de noodzaak tot het toedienen van aanvullende intraveneuze vloeistof worden
voorkomen door het doorspoelvolume te vergroten. Bij personen met nierfalen en andere
vloeistofbeperkingen moet echter het minimale spoelvolume worden gebruikt dat nodig is
om de doorgankelijkheid te handhaven.

Oefen geen overmatige kracht uit bij het doorspoelen van de sonde. Bij gebruik van
overmatige kracht kan de sonde worden geperforeerd en kan er letsel van het maag-
darmkanaal ontstaan.

Documenteer de tijd en de gebruikte hoeveelheid water in het dossier van de patiént.

Zo kunnen alle zorgverleners de behoeften van de patiént nauwkeuriger controleren.

cranberrysap en coladranken om voedingssondes door te
spoelen.

Onderhoud van de ballon

Controleer eens in de week het watervolume in de ballon.

« Breng een injectiespuit met Luer-schuifaansluiting in de ballonvulpoort in en verwijder
de vloeistof terwijl u de sonde op zijn plaats houdt. Vergelijk de hoeveelheid water in
de injectiespuit met de aanbevolen hoeveelheid of de hoeveelheid die aanvankelijk is
voorgeschreven en in het dossier van de patiént is gedocumenteerd. Indien de hoeveelheid
minder is dan aanbevolen of voorgeschreven, moet de ballon opnieuw worden gevuld met
het water dat aanvankelijk was verwijderd en vervolgens opgezogen en voeg de hoeveelheid
die nodig is toe om het ballonvolume aan te vullen tot de aanbevolen en voorgeschreven
hoeveelheid water. Houd er rekening mee dat er tijdens het leeglopen van de ballon enige
maaginhoud rondom de sonde kan lekken. Documenteer het vioeistofvolume, de hoeveelheid
eventueel te vervangen water en de datum en tijd.

« Wacht 10 a 20 minuten en herhaal de procedure. De ballon lekt indien hij minder vloeistof
bevat en de sonde moet worden vervangen. Als gevolg van een leeggelopen of gescheurde
ballon kan de sonde van zijn plaats raken. Indien de ballon is gescheurd, moet hij worden
vervangen. Zet de sonde op zijn plaats vast met kleefband en volg vervolgens het
ziekenhuisprotocol en/of bel de arts voor instructies.

NB: Vul de ballon opnieuw met steriel of gedestilleerd water, niet met lucht of fysiologische

lossing. Fysiologische ing kan kristalliseren en kan de ballonklep of het
ballonlumen verstoppen en er kan lucht weglekken, waardoor de ballon inklapt. Zorg ervoor dat
de aanbevolen hoeveelheid water wordt gebruikt; bij overvulling kan het lumen verstopt raken
en kan de levensduur van de ballon worden verkort en bij ondervulling wordt de sonde niet goed
vastgezet.

Occlusie van de sonde

Occlusie van de sonde wordt in het algemeen veroorzaakt door:

« slechte doorspoeltechnieken;

- nalaten door te spoelen na meting van residu in de maag;

- onjuiste toediening van medicatie;

- fragmenten van pillen;

- viskeuze medicaties;
dikke vloeibare voedingsstoffen, zoals geconcentreerde of verrijkte vloeibare voedingsstoffen
die in het algemeen dikker zijn en sondes gemakkelijker doen verstoppen;

- contaminatie van de vloeibare voedingsstoffen die tot stolling leidt;

« reflux van de maag- of darminhoud tot in de sonde.

Een verstopping uit de sonde verwijderen

1. Controleer of de voedingssonde niet geknikt of afgeklemd is.

2. Indien de verstopping zichtbaar is boven het huidoppervlak, moet de sonde voorzichtig tussen
de vingers worden gemasseerd om de verstopping te verhelpen.

3. Plaats vervolgens een met warm water gevulde injectiespuit met kathetertip in de juiste
adapter of het lumen van de sonde en trek voorzichtig aan de zuiger en druk deze vervolgens
in om de verstopping van zijn plaats te krijgen.

n
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4. Indien de verstopping niet is verholpen, moet stap 3 worden herhaald. Door afwisselend
voorzichtig suctie uit te oefenen en druk uit te oefenen op de injectiespuit worden de meeste
obstructies verholpen.

5. Indien de verstopping niet kan worden verholpen, moet de arts worden geraadpleegd.
Gebruik geen cranberrysap, coladranken, meat tenderizer of chymotrypsine, omdat deze
in feite verstoppingen kunnen veroorzaken of tot bijwerkingen kunnen leiden bij sommige
patiénten. Indien de verstopping hardnekkig is en niet verwijderd kan worden, moet de sonde
worden vervangen.

Levensduur van de ballon

De exacte levensduur van de ballon is niet te voorspellen. Siliconenballonnen gaan over het
algemeen 1a 8 maanden mee, maar de levensduur van de ballon varieert afhankelijk van diverse
factoren. Deze factoren zijn onder meer medicatie, het volume water dat is gebruikt om de ballon
te vullen, de pH van de maag en de verzorging van de sonde.
MRI-veiligheidsinformatie

De MIC* jejunale voedingssonde is MRI-veilig.

/\ Waarschuwing: Alleen voor enterale voeding en/of medicatie.

Voor nadere informatie kunt u in de Verenigde Staten 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) bellen of
onze website bezoeken op www.avanos.com.

Informatieve brochures: Een brochure A guide to Proper Care’en een leidraad voor het oplossen
van problemen met de stomaplaats en de enterale voedingssonde zijn op verzoek verkrijgbaar.
Neem contact op met uw plaatselijke vertegenwoordiger of met de klantenservice-afdeling.

~O~ Diameter [ Lengte

MRI-veilig

Het product is niet vervaardigd met DEHP als
weekmaker




MIC* jejunal ernaringssonde

Plassering og bruksanvisning
Rx Only: Fas kun pé resept: Amerikansk foderal lov begrenser dette apparatet til salg til eller pa
ordre fra lege.

Beskrivelse

AVANOS* MIC* jejunal ernzeringssonde (Fig 1) tilfarer enteral ernering i distal duodenum eller
proksimal jejunum.

Bruksomrader

AVANOS* MIC* jejunal ernaeringssonde er indisert til bruk hos pasienter som ikke kan absorbere
tilstrekkelig ernaering gjennom magen, har problemer med tarmmotilitet, tilstoppet gastrisk
temming, alvorlig gsofagektomi eller gastrektomi.

Kontraindikasjoner
Kontraindikasjoner for anleggelse av jejunal erzringssonde innbefatter, men er ikke begrenset
til, ascites, interposisjon av kolon, portal hypertensjon, peritonitt og morbid fedme.

/\ Advarsel

Dette medisinske utstyret ma ikke gjenbrukes, reprosesseres eller resteriliseres.
Gjenbruk reprosessering eller resterlllserlng kan 1) forringe enhetens kjente
biokompatibilitetsk istikker, 2) gdelegge enhetens strukturelle integritet, 3)
fore til at enheten ikke yter som den skal, eller 4) skape fare for kontaminasjon og
forarsake overforing av smittefarlige sykdommer og saledes fore til pasientskade,
sykdom eller dod.

Komplikasjoner

Falgende komplikasjoner kan véere forbundet med en jejunal ernaeringssonde:

« Hudnedbrytning « Infeksjon « Perforasjon

« Hypergranulasjonsvev « Magesar eller duodenale sar « Tarminvaginasjon
« Intraperitoneal lekkasje «Trykknekrose « Hemoragi

« Aspirasjon

Merknad: Kontroller emballasjens integritet. Md ikke brukes dersom emballasjen er skadet eller
den sterile barrieren er kompromittert.

Merknad: Risikoen for perforasjon kan veere hayere hos pasienter som veier < 10 kg.

Anleggelse

AVANOS* MIC* jejunal erzeringssonde kan anlegges kirurgisk ved bruk av Stamm-prosedyren,
perkutant under fluoroskopisk eller endoskopisk veiledning eller som erstatning for en
eksisterende anordning som bruker en etablert stomikanal.

/\ Forsiktig: For & garantere pasientens sikkerhet og bekvemmelighet mé det utfares gastropeksi
for & feste magesekken til den fremre abdominalveggen, ernaeringssondens innfaringssted ma veere

identifisert og stomikanalen ma vaere dilatert far sondens forste innfaring. Sondens lengde kan
justeres ved bruk av et barberblad eller skalpell. Serg for at kuttet er jevnt og butt og at lengden er
tilstrekkelig nok til anleggelse 1015 cm bortenfor det treitzske band.

/\ Forsiktig: Ikke bruk emaringssondens retensjonshallong som gastropeksienhet.

Rall

8.

Merknad: PO/NG-kontrastmiddel kan administreres kvelden for eller det kan administreres
Klyster for anleggelse for d gjore tverrgdende kolon opak.
Klargjor og legg pa avdekkingsklede i henhold til helsesenterets protokoll.

Gastropeksiplassering
/\ Forsiktig: Det anbefales  utfare en trepunkts gastropeksi i triangelkonfigurasjon for 4 sikre
at mageveggen festes til fremre abdominalvegg.

1

4.

Sett et merke i huden ved sondens innferingssted. Definer gastropeksimensteret ved & sette
tre hudmarkeringer med lik avstand fra sondeinnferingsstedet og i triangelkonfigurasjon.
/\ Ad I: Beregn tilstrekkeli d mellom innferingsstedet og
gastropeksiplasseringen for & hmdre interferens med T-festet og den fylte
ballongen.

Lokaliser punksjonsstedene med 1% lidokain og administrer lokalbedovelse pa huden og
bukhinnen.

Plasser forste T-feste og bekreft intragastrisk posisjon. Gjenta prosedyren inntil alle tre
T-festene er innsatt i triangelens hjorner.

Fest magesekken til fremre abdominalvegg og fullfar prosedyren.

Danne stomikanalen

1.

8.

Dann stomikanalen med magesekken fortsatt oppblast og tilgrensende til abdominalveggen.
Identifiser punksjonsstedet i midten av gastropeksimensteret. Bekreft med fluoroskopisk
veiledning at stedet ligger over den distale delen av corpus ventriculi, under kostalmarginen
og over tverrgaende kolon.

/\ Forsiktig: Unngé den epigastriske arterien som laper to tredjedeler medialt og en
tredjedel lateralt ved rektummuskelens forbindelse.

/\ Advarsel: Pse at punksjonsnalen ikke fremfares for dypt for 8 unnga punksjon
av bakre ventrikkelvegg, pankreas, venstre nyre, aorta eller milt.

Bedov punksjonsstedet med lokalsprayte inneholdende 1% lidokain ned til den peritoneale
overflaten (avstanden fra huden til fremre ventrikkelvegg er vanligvis 4-5 cm).

Innsett en 0,038 tommers kompatibel innfaringskanyle ved midten av gastropeksimensteret
inn i gastrisk lumen rettet mot pylorus.

Merknad: Beste innsettingsvinkel er en 45 graders vinkel mot hudens overflate.

Bruk fluoroskopisk visualisering for & bekrefte korrekt kanyleplassering. I tillegg, for a hjelpe
med bekreftelsen, kan det festes en vannfylt sprayte til kanylefestet og luft kan aspireres fra
gastriske lumen.

Merknad: Det kan injiseres kontrastmiddel etter at luft returneres for d visualisere magefolder
0g bekefte posisjon.

For frem en ledevaier, opp til 0,038 tomme, gjennom kanylen og kveil den i magesekkens
fundus. Bekreft posisjonen.

Fjern innfaringskanylen, og etterlat ledevaieren pa plass og kasser kanylen i henhold til
helsesenterets protokoll.

For et 0,038 tommer kompatibelt fleksibelt kateter over ledevaieren og manipuler
ledevaieren inn i magesekkens antrum ved bruk av fluoroskopisk veiledning.

kan revne og unnlate og feste til fremre abdominalvegg.

Sondeklargjormg

. Velg riktig storrelse MIC* jejunal eraeringssonde, ta den ut av pakken og undersgk om den er

skadet.

2. Fyllballongen (Fig 1B) ved bruk av en Luer slip-sprayte gjennom ballongporten (Fig 1C)
med 7-10 ml sterilt eller destillert vann for standard ballong og 2-3 ml sterilt eller destillert
vann for LV-ballong.

3. Fjern sprayten og bekreft ballongens integritet ved & klemme den forsiktig for & kontrollere
om det fins lekkasjer. Inspiser ballongen visuelt for & bekrefte symmetri. Symmetri oppnas

ved  rulle ballongen forsiktig mellom fingrene. Sett inn sproyten igjen og fiern alt vannet fra

ballongen.

4. Bruk en Luer slip-sprayte til a skylle vann gjennom jejunalporten (Fig 1D) for & bekrefte
sondens dpenhet.

5. Smer den distale enden av sonden med vannopploselig smoremiddel. Bruk verken
mineralolje eller vaselin.

6. Smor den jejunale lumen rikelig med vannopplaselig smoremiddel. Bruk verken mineralolje

eller vaselin.
Foreslatt radiologisk anleggelsesprosedyre
1. Legg pasienten i ryggleie.
2. Klargjor pasi 0g gi pasi et beroligende middel i henhold til klinisk protokoll.
3. Serg for at venstre leverlapp ikke befinner seg over fundus eller corpus ventriculi.
4
5

. Identifiser leverens medialkant via CT-skanning eller ultralyd.

. Detkan administreres 0,5 mg til 1,0 mg glukagon intravenast for & redusere gastrisk peristaltikk.

/\ Forsiktig: Konsulter glukagon-bruksanvisningen for informasjon om intravenas

injiseringshastighet og anbefalinger nar det anvendes til pasienter som er insulinavhengige.

6. Blas opp magesekken med luft med et nasogastrisk kateter, vanligvis 500-1.000 ml, eller til
det oppnas tilstrekkelig distensjon. Det er ofte nadvendig a fortsette med luftblasing under
prosedyren, spesielt nar det er behov for nalepunksjon og dilatasjon av kanalen, for  holde
magen utvidet slik at ventrikkelveggen tilgrenser til fremre abdominalvegg.

7. Velg et kateterinnforingssted i den venstre subkostale regionen, helst over det laterale
aspektet eller lateralt med rectus abdominis-muskelen (N.B. ovre epigastriske arterie laper
langs rektums mediale aspekt) og direkte over corpus ventriculi mot curvatura major. Ved

bruk av fluoroskopi, velg et sted som tillater den mest direkte vertikale nalebanen som mulig.
Oppna et “cross-table” sidebilde for gastrostomianleggelsen ved mistanke om en interponert

kolon eller tynntarm som ligger anterior til magesekken.

9.

For led og det fleksible kateteret frem inntil kateterspissen er nadd pylorus.
Manevrer gjennom pylorus og avanser ledevaieren og kateteret inn i duodenum og 10-15 cm
bortenfor det Treitszke band.

10. Fjern kateteret og etterlat ledevaieren pa plass.

Dilatasjon

1. Bruket skalpellblad nr. 11 for d lage et lite innsnitt i huden som strekker seg
langs ledevaieren, nedad gj det subkutane vev og muskelhi pa
abdominalmuskulaturen. Etter atinnsnittet er utfart, kasser det i henhold til helsesenterets
protokoll.

2. For frem en dilator over ledevaieren og dilater stomikanalen til gnsket storrelse.

3. Fjern dilatoren over ledevaieren, og etterlat ledevaieren pa plass.

Sondeanleggelse

Merknad: Det kan brukes en avtrekkbar hylse for at sondens fremforing skal gd lettere gjennom

stomikanalen.

1. For sondens distale ende over ledevaieren, gj tomikanalen og inn i kk

2.

6.

7.

Drei AVANOS* MIC* jejunal erneringssonde samtidig som den fores frem, for d lette sondens
passasje gjennom pylorus og inn i jejunum.

For sonden frem inntil sondespissen befinner seg 10-15 cm bortenfor det Treitzske band og
ballongen er inni magesekken.

Fyll ballongen ved bruk av en Luer slip-sprayte med 7-10 ml sterilt eller destillert vann for
standard sonder og 2-3 ml sterilt eller destillert vann for LV-sonder.

/\ Forsiktig: Ikke overskrid ballongens 20 ml totalvolum for standard ballong. Ikke
overskrid 5 ml for LV-ballong. Ikke bruk luft. Ikke injiser kontrastmiddel i ballongen.

Dra sonden forsiktig oppad og vekk fra abdomen til det foles en svak spenning og ballongen
bergrer magesekkens indre vegg.

Skyv forsiktig SECUR-LOK* (Fig 1A) ytre retensjonsringen nedad sonden mot abdomen til den
ligger 2-3 mm over huden. Ikke sy ringen til huden.

Fjern ledevaieren.

Bekrefte sondens posisjon

1

2.

Bekreft riktig sondeanleggelse radiografisk for & unnga potensielle komplikasjoner
(f.eks. tarmirritasjon eller perforering) og serg for at sonden ikke har buktet seg i magen
eller tynntarmen.

Merknad: /kke injiser kontrastmiddel i ballongen.

Skyll lumen (Fig 1D) for & bekrefte dpenhet.
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3. Kontroller for tegn pa fukt rundt stomaet. Dersom det er tegn pa gastrisk lekkasje, kontroller
sondens posisjon og ytre knapplassering. Tilsett vaeske trinnvis etter behov i 1-2 ml trinn.
/\ Forsiktig: ikke overskrid ballongens 20 ml totalvolum for standard ballonger. Ikke
overskrid 5 ml for LV-ballong.

4. Kontroller at den ytre knappen ikke er plassert for naer huden og at den ligger 2-3 mm over
abdomen.

5. Registrer sondens dato, type, sterrelse og partinummer, ballongens fyllingsvolum, hudtilstand
og pasientens toleranse for prosedyren. Begynn administrering av ernaering og legemiddel
ifolge legens ordre og etter at sondens riktige plassering og dpenhet er bekreftet.

Radiologisk plassering gjennom en etablert gastrostomitrakt

1. Velg MIC* jejunal ernaeringssonde i passende starrelse og klargjer i henhold til anvisningene
om sondeklargjering ovenfor.

2. Under fluoroskopisk veiledning, sett inn en ledevaier med myk spiss opp til 0,038 tomme,
gjennom den innlagte gastrostomisonden.

3. Fjern gastrostomisonden over ledevaieren.

4. Diriger ledevaieren gjennom stomaet og kveil i magen.

5. Forfrem et 0,038 tommers ledevaier-kompatibelt fleksibelt kateter over ledevaieren til
kateterspissen er nadd pylorus.

6. Mangvrer gjennom pylorus og for ledevaieren inn i duodenum. Hvis det er vanskelig &
fore kateteret gjennom pylorus, reduser kateterlengden oppkveilet i magesekken. En
rotasjonshevegelse pa det fleksible kateteret kan lette passasjen over ledevaieren.

7. For ledevaieren og kateteret til et punkt 10-15 cm bortenfor det Treitzske band.

8. Fjern kateteret og etterlat ledevaieren pa plass.

Sondeanleggelse

1. For sondens distale ende over ledevaieren og inn i magesekken.

2. Drei AVANOS* MIC* jejunal erneringssonde samtidig som den fores frem, for 4 lette sondens
passasje gjennom pylorus og inn i jejunum.

3. Forsonden frem inntil sondespissen befinner seg 10-15 cm bortenfor det Treitzske bénd og
ballongen er inni magesekken.

4. Fyll ballongen ved bruk av en Luer slip-sprayte med 7-10 ml sterilt eller destillert vann for
standard ballonger og 2-3 ml for LV-ballonger.
/\ Forsiktig: Ikke overskrid ball 20 ml totalvolum for standard ballonger. lkke
overskrid 5 ml for LV-ballonger. Ikke bruk luft. Ikke injiser kontrastmiddel i ballongen.

5. Drasonden forsiktig oppad og vekk fra abdomen til det foles en svak spenning og ballongen
bergrer magesekkens indre vegg.

6. Skyv forsiktig SECUR-LOK* ytre retensjonsringen nedad sonden mot abdomen til den ligger
2-3mm over huden. Ikke sy ringen til huden.

7. Fjern ledevaieren.

8. Bekreft riktig sondeanleggelse i henhold til avsnittet ovenfor, Bekrefte sondens posisjon.

Foreslatt endoskopisk anleggelsesprosedyre

1. Velg passende MIC* jejunal ernringssonde og klargjer i henhold il anvisningene om
sondeklargjering ovenfor.

2. Utfor vanlig esofagogastroduodenoskopi (EGD). Etter fullfort prosedyre uten & ha funnet
abnormiteter som kan utgjere en kontraindikasjon mot anleggelse av sonden, plasseres
pasienten i ryggleie og magesekken blases opp med luft.

3. Gjennomlys gjennom fremre abdominalvegg for & velge et gastrostomisted som er fri for
hovedkar, indre organer og arrvev. Stedet er vanligvis en tredel av avstanden fra umbilicus til
venstre kostalmargin ved midtklavikuler-linjen.

4. Trykk ned tiltenkt innsettingssted med fingeren. Endoskopisten skal kunne tydelig se den
resulterende fordypningen pa ventrikkelveggens fremre overflate.

5. Klargjer huden og legg avdekkingskledet pa valgt innsettingssted.

Gastropeksiplassering

/\ Forsiktig: Det anbefales 4 utfare en trepunkts gastropeksi  triangelkonfigurasjon for 4 sikre

at mageveggen festes til fremre abdominalvegg.

1. Sett et merke i huden ved sondens innferingssted. Definer gastropeksimensteret ved & sette
tre hudmarkeringer med lik avstand fra sondeinnfaringsstedet og i triangelkonfigurasjon.
/\ Advarsel: Beregn tilstrekkelig avstand mellom innfaringsstedet og
gastropeksiplasseringen for & hindre interferens med T-festet og den fylte
ballongen.

2. Lokaliser punksjonsstedene med 1% lidokain og administrer lokalbedavelse pa huden og
bukhinnen.

3. Plasser farste T-feste og bekreft intragastrisk posisjon. Gjenta prosedyren inntil alle tre
T-festene er innsatt i triangelens hjgrner.

4. Fest magesekken til fremre abdominalvegg og fullfer prosedyren.

Danne stomikanalen

1. Dann stomikanalen med magesekken fortsatt oppblast og tilgrensende til abdominalveggen.
Identifiser punksjonsstedet i midten av gastropeksimensteret. Bekreft med endoskopisk
veiledning at stedet ligger over den distale delen av corpus ventriculi under kostalmarginen
0g over tverrgaende kolon.
/\ Forsiktig: Unngé den epigastriske arterien som laper to tredjedeler medialt og en
tredjedel lateralt ved rektummuskelens forbindelse.
/\ Advarsel: Pase at punksjonsnalen ikke fremfares for dypt for 8 unnga punksjon
av bakre ventrikkelvegg, pankreas, venstre nyre, aorta eller milt.

2. Bedov punksj det med lokalsprayte inneholdende 1 % lidokain ned til den peritoneale
overflaten.

3. Innsett en 0,038 tommers kompatibel innfaringskanyle i midten av gastropeksimgnsteret inn
i gastrisk lumen rettet mot pylorus.
Merknad: Beste innsettingsvinkel er en 45 graders vinkel mot hudens overflate.

4. Bruk endoskopisk visualisering for & bekrefte korrekt kanyleplassering.

5. Forfrem en ledevaier, opp til 0,038 tommer, gjennom kanylen og inn i magesekken, Ved bruk
av endoskopisk visualisering, grip tak i ledevaieren med atraumatisk tang.

6. Fjerninnfaringskanylen, og etterlat ledevaieren pa plass og kasser kanylen i henhold til
helsesenterets protokoll.

Dilatasjon
1. Bruk et skalpellblad nr. 11 for & lage et lite innsnitt i huden som strekker seg
langs ledevaieren, nedad gj det subk vev og muskelhi pa

abdominalmuskulaturen. Etter at innsnittet er utfort, kasser bladet i henhold til
helsesenterets protokoll.
2. Forfrem en dilator over ledevaieren og dilater stomikanalen til ensket storrelse.
3. Fjern dilatoren over ledevaieren, og etterlat ledevaieren pa plass.

Sondeanleggelse

1. For sondens distale ende over ledevaieren, gjennom stomikanalen og inn i magesekken.

2. Ved bruk av endoskopisk veiledning, grip tak i spissen pa sonden med atraumatisk tang.

3. For AVANOS* MIC* jejunal ernaringssonde gjennom pylorus og evre duodenum. Fortsett &
fore frem sonden ved bruk av tang inntil sondespissen er posisjonert 10-15 cm bortenfor det
Treitzske band og ballongen er inni magesekken.

4. Slipp taket pa sonden, trekk endoskopet og tangen tilbake i tandem og etterlat sonden pa
plass.

5. Fyllballongen ved bruk av en Luer slip-sprayte med 7-10 ml sterilt eller destillert vann for
standard ballonger og 2-3 ml for LV-ballonger.

/\ Forsiktig: Ikke overskrid ball 20 ml totalvolum for standard ball . Ikke
overskrid 5 ml for LV-ballonger. Ikke bruk luft. Ikke injiser kontrastmiddel i ballongen.

6. Fjern ledevaieren.

7. Drasonden forsiktig oppad og vekk fra abdomen til ballongen berarer magesekkens indre
vegq og det foles en svak spenning. Ballongen bor nd grense opp til mageveggen.

8. Skyv forsiktig SECUR-LOK* (Fig 1 A) ytre retensjonsring nedad sonden mot abdomen til den
ligger 2-3 mm over huden. Ikke sy ringen til huden.

Bekrefte sondens posisjon

1. Bekreft riktig sondeanleggelse radiografisk for  unnga potensielle komplikasjoner (f.eks.
tarmirritasjon eller perforering) og serg for at sonden ikke har buktet seg i magesekken eller
tynntarmen.

Merknad: Ikke injiser kontrastmiddel i ballongen.

2. Skyll den jejunale lumen for & bekrefte dpenhet. (Fig 1D)

3. Kontroller for tegn pé fukt rundt stomaet. Dersom det er tegn pa gastrisk lekkasje, kontroller
sondens posisjon og plassering av ytre knapp. Tilsett vaeske trinnvis etter behov i 1-2 ml trinn.
/\ Forsiktig: Ikke overskrid ball 20 ml totalvolum for standard ball . Ikke
overskrid 5 ml for LV-ballonger.

4. Kontroller at den ytre knappen ikke er plassert for nzer huden og at den ligger 2-3 mm over
abdomen.

5. Registrer sondens dato, type, sterrelse og partinummer, ballongens fyllingsvolum, hudtilstand
og pasientens toleranse for prosedyren. Begynn administrering av ernaering og legemiddel
ifalge legens ordre og etter at sondens riktige plassering og apenhet er bekreftet.

Endoskopisk anleggelse gjennom en etablert gastrostomitrakt

1. Velg passende MIC* jejunal ernringssonde og klargjer i henhold til anvisningene i
sondeklargjeringsavsnittet ovenfor.

2. Utfor vanlig asofagogastroduodenoskopi (EGD) etter etablert protokoll. Etter fullfort
prosedyre uten & ha funnet abnormiteter som kan utgjore en kontraindikasjon mot anleggelse
av sonden, plasseres pasienten i ryggleie og magesekken blases opp med luft.

3. Manipuler endoskopet til den innlagte gastrostomisonden er i det visuelle feltet.

4. Innsett en ledevaier med myk spiss i den innlagte gastrostomisonden og fjern sonden.

Sondeanleggelse

1. For AVANOS* MIC* jejunal erneringssonde over ledevaieren og inn i magesekken.

2. Setrinn 2i Sondeanleggelse-avsnittet ovenfor og fullfer prosedyren i henhold til angitte
trinn.

3. Bekreft riktig anleggelse i henhold til anvisningene i avsnittet ovenfor, Bekrefte sondens
posisjon.

Jejunal ernzering

1. Apne emzringsportens deksel plassert averst pa den jejunale emaringssonden.

2. Ved bruk av en kateterspissprayte, skyll jejunalporten med 30 ml sterilt eller destillert vann.

3. Fjern sprayten og innsett ernzeringssettet i jejunalporten. Bruk en sto % omdreining for &
fastgjore koblingen.

4. Rpne emaeringssettets klemme hvis tilstedevaerende.

5. Skyll jejunalporten hver 4. til 6. time med minst 30 ml vann. Ikke bruk kraft.
/\ Forsiktig: Jejunalporten ma aldri koples til suging. Ikke mal rester fra den jejunale
porten.

Administrering av legemidler

Bruk flytende legemidler nar mulig og konsulter en apoteker for & bestemme om det er risikofritt &

knuse faste legemidler og blande dem med vann Huis risikofritt, pulveriser det faste legemiddelet

til finknust pulverform og opplas pulveret i vann for det administreres gjennom emaeringssonden.

Knus aldri legemidler med magesaftresistentbelegg eller bland legemiddelet med formel.

Ved bruk av en kateterspissprayte, skyll sonden med foreskrevet mengde vann.

Retningslinjer for sondens apenhet

Tilstrekkelig skylling er beste maten & unnga tilstopping og opprettholde sondens dpenhet.

Falgende er retningslinjer for @ unnga tilstopping og opprettholde sondens apenhet.

« Skyll ernaringssonden med vann hver 4-6 time under kontinuerlig ernering, nar emaeringen
avbrytes, for og etter hver periodisk ernzering eller minst hver 8. time hvis sonden ikke er i
bruk.



« Skyll emzringssonden for og etter administrering av legemiddel og mellom ulike legemidler.
Dette vil hindre at legemiddelet virker pa formelen og unnga potensiell arsak til at sonden blir
tilstoppet.

« Bruk flytende legemidler nar mulig og konsulter en apoteker for & bestemme om
det errisikofritt & knuse faste legemidler og blande dem med vann. Hvis risikofritt,
pulveriser det faste legemiddelet til finknust pulverform og opples pulveret i varmt
vann for det administreres gjennom ernaringssonden. Knus aldri legemidler med
magesaftresistentbelegg eller bland legemiddelet med formel.

« Unnga bruk av syrlige irrigasjonsmidler slik som tranebzersaft og cola-drikker til & skylle
ernringssonden, da syrligheten kombinert med formelens proteiner kan faktisk bidra til
sondens tilstopping.

Allmenne retningslinjer for skylling

« Bruken 30-60 ml katetersproytespiss Ikke bruk sproyter av mindre storrelse da dette kan oke
trykket pa sonden og potensielt briste mindre sonder.

- Bruk vann fra kranen med romtemperatur for & skylle sonden. Sterilt vann kan vaere egnet der
kvaliteten til kommunalt vann ikke er 100 % drikkbart. Vannmengden avhenger av pasientens
behov, liniske tilstand og sondetype, men det gjennomsnittlige volumet varierer fra 10-50 ml
for voksne og 3-10 ml for smabarn. Hydratiseringsstatuset innvirker ogsa pd mengden som
brukes til & skylle emzeringssonder. | mange tilfeller kan okt skyllemengde unngé behovet for
utfyllende intravenas vaeske. Imidlertid ber personer med nyresvikt og andre vaeskerestriksjoner
motta den minimale mengden som trengs for d opprettholde sondens dpenhet.

« Ikke bruk for mye styrke for a skylle sonden. For my kraft kan perforere sonden og forarsake
skade pa magetarmkanalen.

«  Registrer tidspunktet og brukt vannmengde i pasientens sykejournal. Dette lar alle
omsorgspersoner fa en mer noyaktig kontroll over pasientens behov.

Kontrolliste over daglig stell og vedlikehold

Vurder pasienten Vurder pasienten for tegn pa smerte, trykk eller ubekvemmelighet.

Vurder stomistedet Vurder pasienten for tegn pa infeksjon, slik som radhet,
irritasjon, edem, opphovning, smhet, varme, utslett, purulent

eller gastrointestinal drenasje.

Vurder pasienten for tegn pa trykknekrose, hudnedbrytning
eller hypergranulasjonsvev.

Rens stomistedet Bruk varmt vann og mild sépe.

Anvend en sirkulzer bevegelse fra sonden og utad.

Rens suturer, ytre knapper og andre stabiliserende anordninger
med en applikator med bomullspiss.

Skyll grundig og terk godt.

Vurder sonden Vurder sonden for abnormiteter slik som skade, tilstopping eller

unormal avfarging.
Rens ernaringssonden Bruk varmt vann og mild sépe, og pass pé at sonden ikke dras i

eller manipuleres for mye.
Skyll grundig og terk godt.

Rens de jejunale og gastriske
portene og ballongporten  Bruk en applikator med bomullsspiss eller myk klut til & fierne

alle rester fra formel og legemiddel.
Ikke roter den ytre knappen Dette fordrsaker at sonden bukter og muligvis mister sin posisjon.

Bekreft plasseringen av den

Ballongvedlikehold

Kontroller vannvolumet i ballongen en gang i uken.

« Settinnen Luer slip-sproyte i ballongens fyllingsport og trekk ut veesken mens sonden holdes
pa plass. Sammenlign vannmengden i sproyten med anbefalt mengde eller mengden som
ble foreskrevet og registrert initielt i pasientens sykejournal. Hvis mengden er mindre enn
anbefalt eller foreskrevet, fyll ballongen pa nytt med vannet som ble fratrukket i begynnelsen,
deretter trekk opp og tilfoy mengden som trengs for a bringe ballongvolumet opp til anbefalt
og foreskrevet vannmengde Veer oppmerksom pa at etter som du temmer ballongen kan
det forekomme at noe av mageinnholdet kan lekke fra rundt omkring sonden. Registrer
vaeskevolumet, volummengden som blir erstattet (hvis aktuelt), datoen og tidspunktet.

« Vent 10-20 minutter og gjenta prosedyren. Ballongen lekker hvis den har tapt vaeske, og da
ma sonden erstattes. En nedtomt eller bristet ballong kan forarsake at sonden losner eller
flytter péd seg. Hvis ballongen er bristet trenger den & bli erstattet. Fastgjor sonden i posisjon
med teip, folg deretter helsesenterets protokoll og/eller ring lengen for anvisninger.
Merknad: Fyll ballongen igjen med sterilt eller destillert vann, fyll verken med luft eller
saltlosning. Saltlasning kan krystallisere og tilstoppe ballongens ventil eller lumen, og luft kan
sive ut og fordrsake at ballongen kollapser. Sorg for d bruke anbefalt mengde vann, da overfylling
kan blokkere lumen eller minske ballongens levetid og underfylling vil ikke holde ballongen festet
pa riktig mdte.

Okklusjon av sonden

Okklusjon av sonden er generelt fordrsaket av:

« Darlig skylleteknikk

« Unnlatelse av & skylle etter maling av magerester

« Uriktig administrering av legemiddel

«  Pillefragmenter

« Viskese legemidler

« Tykke formler, slik som konsentrerte eller berikete formler som generelt er tykkere og gjor det
mer sannsynlig at sonden tilstoppes.

« Formelkontaminasjon som forer til koagulasjon

« Refluks av mage- eller tarminnholdet oppover sonden

Opprensing av sonde
1. Serg for at emaeringssonden ikke er buktet eller klemt av.

2. Hvis tilstoppingen er synlig over hudens overflate, masser forsiktig eller melk sonden mellom
fingrene for & opplase den.

3. Plasser deretter en kateterspissproyte fylt med varmt vann i egnet sondeadapter eller lumen og
trekk forsiktig tilbake, trykk s& stempelet ned for & lgsne tilstoppingen.

4. Huis tilstoppingen vedvarer, gjenta trinn nr. 3. Forsiktig suging alternert med sproytetrykk vil
lgsne pa de fleste tilstoppingene.

5. Hvis dette ikke gjor jobben, radfar deg med legen. Ikke bruk tranebaersaft, cola-drikker,
kjottmerningsmidler eller kymotrypsin, da disse kan faktisk forarsake tilstoppinger eller
skape ugunstige reaksjoner hos noen | Huis tilstoppingen er hardnakket og ikke kan
flernes, mé sonden erstattes.

Ballongens levetid

Ballongens levetid kan ikke forutsis med neyaktighet. Silikonballonger varer generelti 1-8
maneder, men ballongens levetid varierer i henhold til flere faktorer. Disse faktorene kan omfatte
legemidler, vannvolum brukt til & fylle ballongen, gastrisk pH og stell av sonden.

tre knappen Bekreft at den ytre knappen ligger 2-3 mm over huden. . . .

y pp. ) YHEKnappeniag ) MR-sikkerhetsinformasjon

Skyll ernaeringssonden Skyll ernzeringssonden med vann hver 4-6 time under . ) )
kontinuerlig emeering, nar emzeringen avbrytes, eller minsthver  MIC* jejunal emaeringssonde er MR-sikker.
8. time hvis sonden ikke er i bruk. /N Advarsel: Bare til enteral emaering og/medisinering.
Skyll ernceringssonden etter kontroll av magerester. For ytterligere informasjon, vennligst ring 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) i USA eller besok
Skyll ernzeringssonden far og etter administrering av vart nettsted www.avanos.com.
legemiddel. Instruktive hefter: “A guide to Proper Care” (Veiledning for riktig stell) og en “Stoma Site
Unnga bruk av syrlige irrigasjonsmidler slik som tranebzersaft og and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” (Feilsgkingsveiledning for stomisteder og
cola-drikker for & skylle emzeringssonden. enterale ernaeringssonder) er tilgjengelig ved anmodning. Vennligst ta kontakt med din lokale

representant eller kontakt kundeomsorg.
SO . y Produktet er ikke produsert med DEHP som
O Diameter l—l Lengde MR-sikker plastiseringsmiddel.
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Zgtebnik MIC* do zywienia do jelita czczego

Instrukcja umieszczania

Rx Only: Wytacznie na recepte: Zgodnie z prawem federalnym (w USA) urzadzenie to moze by¢
sprzedawane wyfacznie przez lekarzy lub na ich zlecenie.

Opis

Zgtebnik AVANOS* MIC* do zywienia do jelita czczego (Rys. 1) stuzy do podawania pozywienia
dojelitowego do dystalnej czesci dwunastnicy lub proksymalnej czesci jelita czczego.
Wskazania do stosowania

Igtebnik AVANOS* MIC* stuzy do zywienia do jelita czczego i jest wskazany do stosowania

u pacjentéw, ktdrzy nie moga absorbowac odpowiedniej ilosci pozywienia przez zotadek,
ktérzy maja problemy z ruchliwoscia jelit, niedroznos¢ wyjscia zotadkowego, powazny odptyw
z7otadkowo-jelitowy, s3 zagrozeni aspiracja lub przeszli operacje wyciecia przetyku lub zotadka.
Przeciwwskazania

Przeciwwskazania do umieszczenia zgtebnika do zywienia do jelita czczego obejmuja, miedzy
innymi, interwencje w okreznicy, zapalenie otrzewnej i chorobliwg otytosc.

/\ Ostrzezenie

Nie nalezy ponownie uzywa, przetwarzac lub ponownie sterylizowac tego urzadzenia
medycznego Ponowne uzycie, przetworzenie lub ponowna sterylizagja moze 1)mie¢

niekorzystny wptyw na znane wlasciwosci zgodnosci biologicznej urzadzenia, 2) uposled-

zi¢integralnosc strukturalng urzadzenia, 3) spowodowac, ze urzadzenie nie bedzie
pracowato zgodnie z przezna:zemem Iub 4) stworzyc ryzyko skazenia i spowodowac
przeniesienie choroby zakaz acej do urazu pacjenta, schorzenia lub Smierci.

Powiktania

Przy stosowaniu dowolnego rodzaju zgtebnika do jelita czczego moga wystapi¢ nastepujace
powiktania:

« Uszkodzenie skory

- Nadmiernie przerosnieta tkanka ziaminowa
« Przeciek srédotrzewnowy

« Perforacja - Watobienie

« Krwotok « Zachlyéniecie

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 pacjentow o masie ciata <10 kg.
Umieszczanie

Zgtebnik AVANOS* MIC* do zywienia do jelita czczego moze by¢ umieszczany chirurgicznie
przy uzyciu procedury Stamma, przezskérnie przy uzyciu fluoroskopii lub endoskopii albo dla
zastapienia istniejacego urzadzenia uzywajac ustalonego przewodu stomijnego.

)P

« Infekcja
« Wrzody zotadka lub dwunastnicy
« Martwica uciskowa

8.

. Nalezy wybrac miejsce wprowadzenia cewnika w lewym podzebrowym rejonie, najlepiej w

cze$ci ponad lub z boku mieénia prostego brzucha (pamietajac, ze gérna nadbrzuszna arteria
przechodzi w Srodkowej czesci migsnia prostego) i bezposrednio ponad korpusem Zotadka
blizej wiekszej krzywizny. Przy uzyciu fluoroskopii, nalezy wybrac miejsce, ktore pozwoli

na jak najbardziej bezposrednie pionowe wprowadzenie igty. Nalezy uzyskac obraz boczny
w poprzek stotu przed umieszczeniem otworu gastrostomijnego kiedy spodziewane jest
wsunigcie sie przed zotadek okreznicy lub jelita cienkiego.

Uwaga: Kontrast moze by¢ podany doustnie lub przez rurke nosowo-gastryczng wieczorem
przed zabiegiem lub moze by wykonana lewatywa przed wiozeniem, aby zacieniowac
poprzecznice.

Przygotowac i okry¢ serwetami zgodnie z protokotem zaktadu.

Lokalizacja gastropeksji

/\ Przestroga: Zaleca sie przyszycie zotadka do $ciany brzucha w trzech punktach
umieszczonych w konfiguradji trojkata, aby zapewnic prawidfowe zamocowanie Sciany zotadka do
przedniej $ciany brzucha.

1

4,

Zaznaczy( na skorze miejsce wprowadzenia zgtebnika. Okresli¢ wzorzec przyszycia zotadka
do przedniej Sciany brzucha przez naniesienie na skorze trzech znakow w konfiguragji trojkata
w jednakowych odlegtosciach od miejsca wprowadzenia zgtebnika.

/\ Ostrzezenie: Nalezy zapewni¢ odpowiedni odstep pomiedzy miejscem
wprowadzenia zgtebnika a wzorcem gastropeksji, aby zapobiec kolidowaniu
spinacza w ksztafcie litery T z napetnionym balonikiem.

. Nasaczy¢ miejsce naktucia 1% roztworem lignokainy i zastosowac lokalne znieczulenie skéry i

otrzewnej.

. Umiesci¢ pierwszy spinacz w ksztatcie litery T i potwierdzi¢ wewnatrz-zotadkowa pozycje.

Powtdrzy¢ procedure az wszystkie trzy spinacze w ksztatcie litery T zostana umieszczone na
rogach tréjkata.
Przymocowac zofadek do przedniej Sciany brzucha i dokoriczy¢ procedure.

Wykonanie otworu stomijnego

1

Wykonac otwdr stomijny podczas gdy zotadek jest ciagle nadmuchany i przycisniety do $ciany
brzucha. Odnalez¢ miejsce naktucia w centrum wzorca gastropeksji. Potwierdzic przy pomocy
fluoroskopii, Ze miejsce wprowadzenia znajduje sie nad dystalnym korpusem zofadka ponizej
obrzeza zebrowego i nad poprzecznica.

/\ Przestroga: Nalezy unika¢ tetnicy nadbrzusznej, ktora przechodzi na potaczeniu
przysrodkowych dwdch trzecich i bocznej jednej trzeciej migsnia prostego

/\ Ostrzezenie: Nalezy uwazac, aby nie wp dzic igty naktuwajacej zbyt
gteboko, w celu uniknigcia przektucia tylnej Sciany zotadka, trzustki, lewej nerki,
tetnicy lub sledziony.

. Inieczuli¢ miejsce wkiucia lokalnym wstrzyknieciem 1% lignokainy w powierzchnie

otrzewnowa (odlegtosc od skéry do przedniej $ciany zotadka wynosi zwykle 4-5 cm).

/I Przestroga: Przed wstepnym wprowadzeniem zgtebnika nalezy wykonac gastropeksje w celu
przymocowania zotadka do przedniej Sciany brzucha, rozpoznanie miejsca wprowadzenia zgtebnika i
rozszerzenie przewodu stomijnego w celu zapewnienia bezpieczeristwa i wygody pacjenta. Dtugos¢
rurki mozna regulowac przy uzyciu zyletki lub skalpela. Nalezy upewnic sig, ze linia ciecia jest gfadka
itepa, a dtugos¢ wystarczajaca do umieszczenia 10-15 cm poza wiezadtem Treitza.

/N Przestroga: Nie nalezy uzywac balonika utrzymujacego zgtebnik do karmienia jako
urzadzenia do gastropeksji. Balonik moze peknaci nie spetnic zadania przymocowania zofadka
do przedniej Sciany brzucha.

Przygotowame zgtebnika
. Nalezy wybrac odpowiedniego rozmiaru zgtebnik MIC* do karmienia do jelita czczego, wyja¢

g0 z opakowania i sprawdzic czy nie jest uszkodzony.

. Uzywajac strzykawki typu Luer napetnic balonik (Rys. 1B) przez port balonika (Rys. 1C)

sterylna lub destylowang woda w ilosci 7-10 ml dla standardowego balonika lub 2-3 ml dla
balonika o niskiej pojemnosci.

. Odfaczyc strzykawke i sprawdzi¢ szczelnos¢ balonika delikatnie go $ciskajac. Sprawdzi¢

wizualnie balonik czy jest symetryczny. Symetrie mozna poprawic delikatnie przetaczajac
balonik miedzy palcami. Ponownie whozy¢ strzykawke i usunac wode z balonika.

. Uzywajac strzykawki typu Luer, przeptukac woda port do jelita czczego (Rys. 1D), aby

sprawdzic jego droznosc.

. Posmarowac dystalng koricéwke zgtebnika rozpuszczalnym w wodzie Srodkiem poslizgowym.

Nie nalezy uzywac oleju mineralnego ani wazeliny.

. Posmarowac obficie przeswit do jelita czczego rozpuszczalnym w wodzie Srodkiem

poslizgowym. Nie nalezy uzywac oleju mineralnego ani wazeliny.

Sugerowana procedura zaktadania pod kontrola radiologiczng
1. Potozy¢ pacjenta na plecach.

&~ w o

. Przygotowac pacjenta i podac mu $rodki uspakajajace zgodnie z protokotem klinicznym.
. Upewnicssig, ze lewy ptat watroby nie znajduje sie nad dnem lub korpusem zotadka.
. Zidentyfikowac przysrodkowy brzeg watroby za pomoca skanu tomograficznego lub

ultrasonografu.

. Mozna podac 0,5 do 1,0 mq glukagonu w kropléwce, aby zmniejszy¢ ruchy perystaltyczne

7otadka
/N Przestroga: Nalezy sprawdzic instrukcje dotyczace stosowania glukagonu w kropléwce,
tempa podawania i zalecenia dotyczace pajentow przyjmujacych insuling.

. Za pomoca zgtebnika nosowo-zotadkowego nadmuchac zotadek powietrzem, zazwyczaj

potrzeba 500 do 1000 ml lub az osiagnie sie prawidtowa rozstrzen. Zazwyczaj jest konieczne
utrzymanie wdmuchiwania powietrza w czasie procedury, zwtaszcza podczas przektuwania
igty i rozszerzania przewodu do utrzymania rozdetego zotadka tak, aby $ciana zotadka
przylegata do przedniej $ciany brzucha.

3. Wprowadzi¢ igte 0,038 cala zgodnego introduktora w $rodku wzorca gastropeksji do
przeswitu zotadkowego skierowanego w strone odZwiernika.

Uwaga: Najlepszym kqtem wprowadzenia jest kqt 45 stopni do powierzchni skdry.

4. Uzy¢ wizualizadji fluoroskopowej do potwierdzenia prawidtowego umieszczenia igty.
Ponadto, dla utatwienia potwierdzenia, mozna podfaczy¢ napetniong woda strzykawke do
gtowicy igtowej i zaciagnac powietrze z przeswitu Zotadkowego.

Uwaga: Po powrocie powietrza mozna wstrzykngc kontrast w celu wizualizaji fatd zotqdka i
potwierdzenia pozygji.

5. Wsunac prowadnik, do 0,038 cala, przez igte i zwina¢ w dnie zotadka. Potwierdzi¢ pozycje.

6. Wyjacigte introduktora, pozostawiajac prowadnik w miejscu, i wyrzucic j zgodnie
z protokotem zaktadu.

7. Wsunac zgodny gietki cewnik 0,038 cala po prowadniku i przy kontroli fluoroskopowej
wprowadzi¢ prowadnik do wpustu zotadka.

8. Przesunac prowadnik i gietki cewnik, az koricéwka cewnika znajdzie sie przy odzwierniku.

9. Przeprowadzi¢ przez odzwiernik i przesuna¢ prowadnik i cewnik do dwunastnicy oraz 10-
15 cm poza wigzadto Treitza.

10. Wyja¢ cewnik i pozostawic prowadnik na miejscu.

Rozszerzenie

1. Uzycskalpela nr 11 do zrobienia matego naciecia na skorze przebiegajacego wzdtuz
prowadnika, w dot prze tkanke podskorng i powiez miesni brzusznych. Po wykonaniu
naciecia, wyrzucic zgodnie z protokotem zaktadu.

2. Wsuna( rozszerzacz po prowadniku i rozszerzyc przewdd stomijny do pozadanej wielkosci.

3. Wyjac rozszerzacz po prowadnil na miejscu.

Umieszczenie zgtebnika

Uwaga: Oddzielana ostonka moze byc uzyta do utatwienia przesuwania zgtebnika przez otwdr

stomijny.

1. Wsunac dystalny koniec zgtebnika po prowadniku przez otwér stomijny do zotadka.

2. Podczas wsuwania nalezy obraca¢ zgtebnik MIC* firmy AVANOS* do zywienia do jelita
czczego, w celu utatwienia jego przejscia przez odzwiernik i do jelita czczego.

3. Przesuwac zgtebnik, az koricéwka zgtebnika zostanie umieszczona 10-15 cm poza wiezadtem
Treitza i balonik bedzie wewnatrz zotadka.

4. Uzywajac strzykawki typu Luer, napetnic balonik sterylna lub destylowana woda w ilosci
7-10 ml dla standardowych zgtebnikéw lub 2-3 ml dla zgtebnikow o niskiej pojemnosci.
/\ Przestroga: Nie nalezy przekracza¢ catkowitej pojemnosci balonika — 20 ml dla
standardowych balonikéw i 5 ml dla balonikéw o niskiej pojemnosci. Nie stosowac powietrza.
Nie wstrzykiwac srodkéw kontrastowych do balonika.

5. Delikatnie pociagnac zgtebnik w gére i od powierzchni brzucha do momentu, gdy wyczuje sie
niewielkie naprezenie i balonik dotknie wewnetrznej sciany zotadka.
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. Delikatnie przesunac zewnetrzny pierscien utrzymujacy SECUR-LOK* (Rys. 1A) w d6t

zgtebnika w kierunku brzucha, aby zatrzymat sie 2-3 mm nad skora. Nie przyszywac
pierscienia do skory.
Usuna( prowadnik.

Sprawdzenie potozenia zgtebnika

1

W celu uniknigciu mozliwych powiktari (np. podraznienia lub perforacji jelita) i upewnienia
sie, ze zgtebnik nie jest zapetlony w zotadku lub jelicie cienkim, nalezy sprawdzic
radiograficznie prawidtowos¢ umieszczenia zgtebnika.

Uwaga: Nie nalezy wstrzykiwac srodkdw kontrastowych do balonika.

. Przeptukac przewdd (Rys. 1D) w celu sprawdzenia jego droznosci.
. Sprawdzi¢ zawilgocenie wokét stomii. W razie wystapienia objawdéw wyptywania tresci

z70tadkowej, nalezy sprawdzi¢ pozycje zgtebnika i umiejscowienie zewnetrznego pierscienia.
W razie potrzeby podawac ptyn po 1-2 ml.

/\ Przestroga: Nie nalezy przekraczac catkowitej pojemnosci balonika — 20 ml dla
standardowych balonikéw i 5 ml dla balonikéw o niskiej poj Sci.

. Sprawdzi¢, czy zewnetrzny pierscieni nie jest umieszczony zbyt ciasno na skérze i znajduje sie

2-3mm nad brzuchem.

. Zapisac date, rodzaj, rozmiar i numer partii zgtebnika, objetos¢ napetnienia balonika, stan

skory i tolerancje pacjenta na zabieg. Rozpoczac karmienie i podawanie lekow zgodnie z
zaleceniami lekarza po potwierdzeniu prawidtowego umieszczenia zgtebnika i jego droznosci.

Zaktadanie z uzyciem radiologii przez istniejacy kanat
gastrostomijny

1

2.

7.
8.

Wybrac odpowiedniej wielkosci zgtebnik MIC* do karmienia do jelita czczego i przygotowac
zgodnie ze wskazowkami przygotowania zgtebnika podanymi powyzej.

Sprawdzajac we fluoroskopii, wsuna¢ prowadnik z miekka koricowka, do 0,038 cala przez
zatozona na state rurke gastrostomijna.

. Wyjac rurke gastrostomijng po prowadniku.
. Przeprowadzic prowadnik przez stomie i utozy¢ go w zotadku.
. Przesunac zgodny z prowadnikiem 0,038 cala gietki cewnik po prowadniku, az koricowka

cewnika znajdzie sie przy odzwierniku.

. Przejsc¢ przez odzwiernik i przesuna¢ prowadnik do dwunastnicy. Jezeli trudno jest

przeprowadzic cewnik przez odzwiernik, nalezy zmniejszy¢ dtugos¢ cewnika znajdujacego sie
w Zotadku. Obracanie gietkim cewnikiem moze utatwic jego wsuwanie po prowadniku.
Przesuna¢ prowadnik i cewnik do punktu 10-15 cm poza wiezadto Treitza.

Wyjac cewnik i pozostawi¢ prowadnik na miejscu.

Umieszczenie zgtebnika

1
2.

3.

Wsunac dystalny koniec zgtebnika po prowadniku do zotadka.

Podczas wsuwania nalezy obracac zgtebnik MIC* firmy AVANOS* do zywienia do jelita
czczego, w celu utatwienia jego przejscia przez odzwiernik i do jelita czczego.

Przesuwac zgtebnik, az kocowka zgtebnika zostanie umieszczona 10-15 cm poza wigzadtem
Treitza i balonik bedzie wewnatrz zofadka.

. Uzywajac strzykawki typu Luer, napetni¢ balonik sterylng lub destylowang woda w ilosci

7-10 ml dla standardowych balonikéw i 2-3 ml dla balonikéw o niskiej pojemnosci.

/\ Przestroga: Nie nalezy przekraczac catkowitej pojemnosci balonika — 20 ml dla
standardowych balonikéw i 5 ml dla balonikéw o niskiej poj ci. Nie stosowac powietrza.
Nie nalezy wstrzykiwac srodkéw kontrastowych do balonika.

. Delikatnie pociaggnac zgtebnik w gore i od powierzchni brzucha do momentu, gdy wyczuje sie

niewielkie naprezenie i balonik dotknie wewnetrznej Sciany zotadka.

. Delikatnie przesunac zewnetrzny pierscieri utrzymujacy SECUR-LOK* w dét zgtebnika w

kierunku brzucha, aby zatrzymat sie 2-3 mm nad skora. Nie przyszywac pierscienia do skdry.

. Usuna¢ prowadnik.
. Sprawdzi¢ prawidtowos¢ umieszczenia zgtebnika zgodnie z opisem sprawdzenia potozenia

zgtebnika podanym powyzej.

Sugerowana endoskopowa procedura zaktadania

1

2.

4.

5.

Wybra¢ odpowiedni zgtebnik MIC* do karmienia do jelita czczego i przygotowac zgodnie ze
wskazéwkami przygotowania zgtebnika podanymi powyzej.

Wykonac rutynowe badanie przetykowo-zotadkowo-dwunastnicze (EGD). Po zakoriczeniu
procedury i braku obecnosci anomalii, ktére mogtyby stanowic przeciwwskazanie do
umieszczenia zgtebnika, utozy¢ pacjenta na plecach i nadmuchac zotadek powietrzem.

. Przy pomocy diafanoskopii sprawdzi¢ przednia Sciane zotadka, aby wybrac miejsce do

gastrostomii poza gtéwnymi naczyniami, trzewiami i tkanka bliznowata. Miejsce to
jest zwykle w odlegtosci jednej trzeciej od pepka do lewego obrzez zebrowego w linii
srodobojczykowej.

Nacisnac palcem wybrane miejsce wprowadzenia. W endoskopii powinno by¢ wyraznie
widoczne wklesniecie na przedniej Scianie zotadka.

Przygotowac i ostonic skére w wybranym miejscu.

Lokalizacja gastropeksji

/\ Przestroga: Zaleca si¢ przyszycie zotadka do $ciany brzucha w trzech punktach
umieszczonych w konfiguradji trojkata, aby zapewnic prawidtowe zamocowanie Sciany zotadka do
przedniej $ciany brzucha.

1

Zaznaczy( na skdrze miejsce wprowadzenia zgtebnika. Okresli¢ wzorzec przyszycia zofadka do
przedniej Sciany brzucha przez naniesienie na skérze trzech znakéw w konfiguradji trojkata w
jednakowych odlegtosciach od miejsca wprowadzenia zgtebnika.

/\ Ostrzezenie: Nalezy zapewni¢ odpowiedni
wprowadzenia zgtebnika a wzorcem gastropel
w ksztatcie litery Tz napetnionym balonikiem.

q
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. Nasaczy¢ miejsce naktucia 1% roztworem lignokainy i zastosowac lokalne znieczulenie skdry i

otrzewnej.

. Umiesci¢ pierwszy spinacz w ksztatcie litery T i potwierdzi¢ wewnatrz-zotadkowa pozycje.

Powtdrzy¢ procedure az wszystkie trzy spinacze w ksztatcie litery T zostana umieszczone na
rogach tréjkata.

. Przymocowac zotadek do przedniej Sciany brzucha i dokoriczy¢ procedure.

Wykonanie otworu stomijnego

1.

Wykonac otwér stomijny podczas gdy Zofadek jest ciagle nadmuchany i przycisniety do Sciany
brzucha. Odnalez¢ miejsce naktucia w centrum wzorca gastropeksji. Potwierdzic przy pomocy
endoskopii, ze miejsce wprowadzenia znajduje sie nad dystalnym korpusem Zzotadka ponizej
obrzeza zebrowego i nad poprzecznica.

/\ Przestroga: Nalezy unikac tetnicy nadbrzusznej, ktora przechodzi na potaczeniu
przysrodkowych dwéch trzecich i bocznej jednej trzeciej migénia prostego.

/\ Ostrzezenie: Nalezy uwaza¢, aby nie wp! dzi¢igty naktuwajacej zbyt gtebol

w celu unikniecia przektucia tylnej sciany zotadka, trzustki, lewej nerki, tetnicy lub
$ledziony.

Inieczuli¢ miejsce wktucia lokalnym wstrzyknieciem 1% lignokainy w powierzchnie
otrzewnowa.

Wprowadzi¢ igte 0,038 cala zgodnego introduktora w Srodku wzorca gastropeksji do przeswitu
z20tadkowego skierowanego w strone odzwiernika.

Uwaga: Najlepszym kqtem wprowadzenia jest kqt 45 stopni do powierzchni skdry.

Uzy¢ wizualizacji endoskopowej do potwi ia prawidtowego umieszczenia igly.

Wsuna¢ prowadnik, do 0,038 cala, przez igte do zotadka. Uzywajac wizualizacji
endoskopowej, uchwycic prowadnik atraumatycznymi szczypcami.

Wyjac igte introduktora, pozostawiajac prowadnik w miejscu, i wyrzucic j3 zgodnie
z protokotem zakfadu.

Rozszerzenie

1

2.
3.

Uzy¢ skalpela nr 11 do zrobienia matego naciecia na skrze przebiegajacego wzdtuz
prowadnika, w dét prze tkanke podskorng i powiez miesni brzusznych. Po wykonaniu
naciecia, wyrzucic zgodnie z protokotem zaktadu.

Wsunac rozszerzacz po prowadniku i rozszerzy¢ przewéd stomijny do pozadanej wielkosci.
Wyjac rozszerzacz po prowadniku, pozostawiajac prowadnik na miejscu.

Umieszczenie zgtebnika

1
2.
3.

Wsunac dystalny koniec zgtebnika po prowadniku przez otwor stomijny do Zofadka.

Uzywajac naprowadzania endoskopowego, uchwyci¢ zgtebnik atraumatycznymi szczypcami.
Przesunac zgtebnik AVANOS* MIC* do karmienia do jelita czczego przez odzwiernik i gorng
czes¢ dwunastnicy. Kontynuowac przesuwanie zgtebnika przy pomocy kleszczykow, az
koricéwka zostanie umieszczona 10-15 cm poza wiezadtem Treitza i balonik bedzie wewnatrz
7ofadka.

Puscic zgtebnik i wyjac endoskop oraz kleszczyki ztozone razem, pozostawiajac zgtebnik na miejscu.
Uzywajac strzykawki typu Luer, napetni¢ balonik sterylna lub destylowana woda w ilosci

7-10 ml dla standardowych balonikéw i 2-3 ml dla balonikéw o niskiej pojemnosci.

/\ Przestroga: Nie nalezy przekraczac catkowitej pojemnosci balonika — 20 ml dla
standardowych balonikéw i 5 ml dla balonikéw o niskiej poj ci. Nie stosowac powietrza.
Nie nalezy wstrzykiwac srodkéw kontrastowych do balonika.

Usuna( prowadnik.

Delikatnie pociagnac zgtebnik w gére i od powierzchni brzucha do momentu, gdy wyczuje sie
niewielkie naprezenie i balonik dotknie wewnetrznej sciany Zotadka. Balonik powinien wtedy
opierac sie 0 sciane zotadka.

Delikatnie przesunac zewnetrzny pierscieri utrzymujacy SECUR-LOK* (Rys. TA) w dot
zgtebnika w kierunku brzucha, aby zatrzymat sie 2-3 mm nad skora. Nie przyszywac
pierscienia do skory.

Sprawdzeme potozenia zgtebnika

W celu uniknigciu mozliwych powiktari (np. podraznienia lub perforacji jelita) i upewnienia
sie, ze zgtebnik nie jest zapetlony w zotadku lub jelicie cienkim, nalezy sprawdzi¢
radiograficznie prawidtowos¢ umieszczenia zgtebnika..

Uwaga: Nie wstrzykiwac srodkdw kontrastowych do balonika.

Przeptukac przewdd do jelita czczego w celu sprawdzenia jego droznosci. (Rys. 1D)
Sprawdzi¢ zawilgocenie wokét stomii. W razie wystapienia objawéw wyptywania tresci
zotadkowej, nalezy sprawdzi¢ pozycje zgtebnika i umiejscowienie zewnetrznego pierscienia.
W razie potrzeby podawac ptyn po 1-2 ml.

/\ Przestroga: Nie nalezy przekracza¢ catkowitej pojemnosci balonika — 20 ml dla
standardowych balonikow i 5 ml dla balonikéw o niskiej pojemnosci.

Sprawdzic, czy zewnetrzny pierscien nie jest umieszczony zbyt ciasno na skorze i znajduje sie
2-3mm nad brzuchem.

Zapisac date, rodzaj, rozmiar i numer partii zgtebnika, objetosc napetnienia balonika, stan
skory i tolerancje pacjenta na zabieg. Rozpoczac karmienie i podawanie lekéw zgodnie z
zaleceniami lekarza po potwierdzeniu prawidtowego umieszczenia zgtebnika i jego droznosci.

Zaktadanie endoskopowe przez istniejacy kanat gastrostomijny

1.

2.

3.

4.

Wybrac odpowiedni zgtebnik MIC* do karmienia do jelita czczego i przygotowac zgodnie ze
wskazéwkami przygotowania zgtebnika podanymi powyzej.

Igodnie z procedura, wykona¢ rutynowe badanie przetykowo-zotadkowo-dwunastnicze
(EGD). Po zakoriczeniu procedury i braku obecnosci anomalii, ktére mogtyby stanowi¢
przeciwwskazanie do umieszczenia zgtebnika, utozyc pacjenta na plecach i nadmuchac
7otadek powietrzem.

Poruszac endoskopem, az w polu widzenia ukaze sie zatozony na state zgtebnik gastrostomijny.
Wrozy¢ prowadnik z migkka koricéwka do zatozonej rurki gastrostomijnej i wyjac rurke.

Umieszczenie zgtebnika

1

2.

3.

Przesunac zgtebnik AVANOS* MIC* do karmienia do jelita czczego przez odzwiernik do
7ofadka.

Postuzyc sie punktem 2 w podanej powyzej czesci dotyczacej umieszczania zgtebnika i
wykonac procedure zgodnie z podanymi czynnosciami.

Sprawdzic prawidtowos¢ umieszczenia zgodnie z instrukcjami sprawdzenia potozenia

zgtebnika podanymi powyzej.

Karmienie do jelita czczego

1
2.

Otworzyc zatyczke portu do zywienia w gornej czesci zgtebnika do karmienia do jelita czczego.
Uzywajac strzykawki z koricéwka cewnikowa, przeptukac port jelita czczego przy uzyciu 30 ml
sterylnej lub destylowanej wody.
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3. Idjac strzykawke i whozyc zestaw do zywienia do portu jelita czczego. Wykonac energiczny
obrdt o 1/4, aby wytworzy¢ pewne potaczenie.
4. Otworzy( zacisk zestawu do zywienia, jesli jest.
5. Nalezy przeptukiwac port jelita czczego co 4-6 godzin przy uzyciu co najmniej 30 ml wody.
Nie stosowac nadmiernej sity.
/\ Przestroga: Nigdy nie nalezy podtacza¢ portu jelita czczego do ssania. Nie nalezy
prowadzi¢ pomiardw ilosci ptyndw z portu jelitowego.
Podawanie lekéw
Jesli to motliwe, nalezy uzywac leki w ptynie i skonsultowac sie z farmaceut3 w celu ustalenia,
czy bezpieczne jest rozdrabnianie i mieszanie z woda lekow w postaci statej. Jezelijest
bezpieczne, nalezy sproszkowac leki postaci statej na drobny proszek i rozpusci¢ go w wodzie
przed podaniem przez zgtebnik zywieniowy. Nigdy nie nalezy kruszy¢ lekow powleczonych
warstwa zabezpieczajac przed dziataniem sokow zotadkowych lub mieszac lekéw z mieszankg
pokarmowa.

Przeptukac zgtebnik zalecang iloscig wody przy uzyciu strzykawki z koricéwka cewnikowa.

Wskazowki dotyczace droznosci zgtebnika

Prawidtowe przeptukiwanie zgtebnika jest najlepszym sposobem unikniecia zatkania i utrzymania

droznosci zgtebnika. Ponizej podane s wskazowki dotyczace unikania zatkania i zachowania

droznosci zgtebnika.

«  Przeptukiwac zgtebnik zywieniowy wodg co 4-6 godzin podczas ciagtego zywienia, przy
kazdym przerwaniu zywienia, przed i po kazdym przerywanym zywieniu lub przynajmniej co
8 godzin kiedy zgtebnik nie jest uzywany.

« Przeptukiwac zgtebnik zywieniowy przed i po kazdym podaniu lekow i pomigdzy lekami.
Zapobiega to przed interakcja lekéw z mieszanka pokarmowa i ewentualng mozliwoscia
zatkania zgtebnika.

- Jesli to mozliwe, nalezy uzywac lekow w ptynie i skonsultowac sie z farmaceuta w celu
ustalenia, czy bezpieczne jest rozdrabnianie i mieszanie z woda lekéw w postaci statej. Jezeli
jest bezpieczne, nalezy sproszkowac leki w postaci statej na drobny proszek i rozpusci¢ go w
cieptej wodzie przed podaniem przez zgtebnik zywieniowy. Nigdy nie nalezy kruszy¢ lekéw
powleczonych warstwa zabezpieczajaca przed dziataniem sokow zotadkowych lub miesza¢
lekéw z mieszanka pokarmowa.

« Nalezy unikac uzywania kwasnych srodkéw przeptukujacych, takich jak sok zurawinowy
i napoje gazowane do przeptukiwania zgtebnikow zywieniowych gdyz kwasowos¢ w

potaczeniu z biatkami mieszanki pokarmowej moze przyczyniac sie do zatykania sie zgtebnika.

0gélne wskazowki dotyczace przeptukiwania

« Uzycstrzykawki z koricowka cewnikowa o pojemnosci 30 do 60 cm?. Nie nalezy uzywa¢
strzykawek o mniejszej pojemnosci, gdyz moze to zwiekszy¢ cisnienie zgtebnika i potencjalnie
spowodowac rozerwanie mniejszych rurek.

+ Do przeptukiwania zgtebnika nalezy uzywac wody z kranu o temperaturze pokojowej. Jesli
woda komunalna jest nie najlepszej jakosci nalezy uzy¢ wody sterylnej. llos¢ wody bedzie
zalezata od potrzeb pacjenta, stanu klinicznego i rodzaju zgtebnika, lecz $rednia objetos¢
jest w granicach 10 do 50 ml dla dorostych i 3 do 10 ml dla niemowlat. Stan nawodnienia
ma réwniez wptyw na ilos¢ wody uzywana do przeptukiwania zgtebnikow zywieniowych.

W wielu przypadkach, zwigkszenie objetosci przeptukujacej moze zmniejszyc potrzebe
podawania dodatkowych ptynéw dozylnych. Jednakze, osoby z niedoczynnoscia nerek oraz z
zaleceniami ograniczania ptyndw powinny otrzymywac minimalng objetos¢ przeptukiwania
niezbedna do utrzymania droznosci.

« Nie nalezy stosowac nadmiernej sity do przeptukiwania zgtebnika. Nadmierna sita moze
uszkodzi¢ zgtebnik i spowodowac uraz uktadu zotadkowo-jelitowego.

- Nalezy zapisac czas i ilos¢ uzytej wody w Karcie pacjenta. Umozliwi to dokfadniejsze
monitorowanie potrzeb pacjenta przez personel opieki.

Lista kontrolna codziennej opieki i konserwagji

Ocena pagjenta Nalezy oceni¢ u pacjenta oznaki bélu, ucisku lub niewygody.

Oceni¢ miejsce stomii Nalezy ocenic u pacjenta oznaki zakazenia, takie jak

zaczerwienienie, podraznienie, obrzek, opuchniecie, ciepto,

wysypki, wyciek ropny lub zotadkowo-jelitowy.

Oceni¢ u pacjenta oznaki martwicy uciskowej, uszkodzenia skéry

lub nadmiernie przerosnietej tkanki ziarinowej.

Uzywac cieptej wody i tagodnego mydta.

My¢ okreznymi ruchami przesuwajac sie od zgtebnika na

zewnatrz.

Oczyscic szwy, zewnetrzny pierscien i urzadzenia stabilizujace

przy pomocy pateczki z koricowka z wacika.

Dokfadnie optukac i dobrze osuszyc.

Ocenic¢ zgtebnik pod katem nieprawidtowosd, takich jak

uszkodzenia, zatkanie lub nienormalna zmiana zabarwienia.

Oczyscic zgtebnik zywieniowy Uzy¢ cieptej wody i fagodnego mydta, uwazajac aby nie
pociagnac lub nadmiernie nie obruszy¢ zgtebnika.
Dokfadnie optukac i dobrze osuszyc.

Czyszczenie portow jelita czczego,

2ofadka i balonika Uzy¢ pateczki z koricowka z wacika lub migkkiej ciereczki do
usuniecia resztek mieszanki pokarmowej i lekdw.

Oczysci¢ miejsce stomii

Ocena zgtebnika

Nie obracac zewnetrznego

pierscienia Mogtoby to spowodowac zagiecie rurki i utrate potozenia.

Sprawdzenie potozenia

zewnetrznego pierscienia  Nalezy sprawdzic, czy zewnetrzny pierécien znajduje sie 2-3 mm
nad skéra.

Ptukanie zgtebnika

zywieniowego Nalezy przeptukiwac zgtebnik zywieniowy woda co 4-6 godzin

podczas ciagtego zywienia, przy kazdym przerwaniu zywienia
lub przynajmniej co 8 godzin kiedy zgtebnik nie jest uzywany.
Przeptukac zgtebnik zywieniowy po sprawdzeniu resztek
zotadkowych.

Przeptukiwac zgtebnik zywieniowy przed i po kazdym podaniu
lekow.

Unika¢ uzywania kwasnych $rodkow przeptukujacych, takich jak
sok zurawinowy i napoje gazowane do przeptukiwania
zgtebnikow.

Konserwacja balonika

Nalezy raz w tygodniu sprawdzac objetos¢ wody znajdujacej sie w baloniku.

« Whozyc strzykawke typu Luer do portu nadmuchiwania balonika i wyciagnac ptyn utrzymujac
w miejscu zgtebnik. Pordwnac ilos¢ wody w strzykawce do ilosci zalecanej lub ilosci
przepisanej wstepnie i podanej w karcie pacjenta. Jezeli ilos¢ jest mniejsza niz zalecana lub
przepisana, napetni¢ ponownie balonik usunieta poprzednio woda, a nastepnie zaciagna¢
i dodacilos¢ potrzebna do przywrdcenia objetosci balonika do zalecanej i przepisanej
objetosci wody. Nalezy by przygotowanym, Ze przy opréznianiu balonika wokét zgtebnika
moze pojawic sie pewna ilos¢ tresci Zofadkowej. Nalezy zapisa¢ objetos¢ ptynu, objetos¢
uzupetniong (jezeli jest), date i godzine.

« Odczekac 10-20 minut i powtdrzy¢ procedure. Jezeli w baloniku ubyto ptynu, oznacza to, ze
przecieka i nalezy wymienic zgtebnik. Spuszczony lub przerwany balonik moze spowodowa¢
odtaczenie sig lub przemieszczenie zgtebnika Jezeli balonik jest przerwany, nalezy go
wymieni¢. Zamocowac zgtebnik w miejscu przy uzyciu przylepca, a nastepnie postepowac
zgodnie z protokotem zakfadu i/lub skontaktowac sie z lekarzem po dalsze instrukcje.
Uwaga: Nalezy napetni¢ ponownie balonik sterylng lub destylowanq wodg, nie uzywac
powietrza lub solanki. Solanka moze ulec krystalizagji i zatkac zawdr balonika lub przeswit, a
powietrze moze wysqczac sie i powodowac oklapniecie balonika. NaleZy upewnic sie, Ze uzyta
zostata zalecana ilos¢ wody, qdyz przepefn/eme moze zatkac przesw:t Iub zmnle;szyc ¢ Zywotnos¢
balonika, jast niedopefnieni bezpi dpowied|

nie zabezpieczy odp

Zatkanie zgtebnika

Zatkanie zgtebnika jest zwykle powodowane przez:

- Nieprawidtowy sposob przeptukiwania

« Nieprzeptukanie po mierzeniu resztek tresci zotadkowej

«  Nieprawidtowe podawanie lekéw

« Fragmenty tabletki

«  Lepkie leki

- Geste mieszanki pokarmowe, takie jak skoncentrowane lub wzbogacane mieszanki, ktdre s3
generalnie gesciejsze i zwigkszaja mozliwosc zatkania zgtebnikow.

«  Zanieczyszczenie mieszanki, ktore powoduje koagulacje.
Cofnigcie sie tresci zotadkowej lub jelitowej do zgtebnika.

Odetkame zgtebnika
Nalezy upewnic sie, ze rurka zgtebnika nie jest zatamana lub zacisnigta.

2‘ Jezeli miejsce zatkania jest widoczne ponad powierzchnia skéry, nalezy delikatnie
rozmasowac rurke palcami, aby rozmasowac zatkanie.

3. Nastepnie, umiesci¢ strzykawke z koricéwka cewnikowa, wypetniona ciepta woda
w odpowiedniej ztaczce lub przeswicie rurki i delikatnie odciagnac, a nastepnie nacisna¢
tloczek, aby usunac zatkanie.

4. Jezeli zatkanie nie rozejdzie si¢ nalezy powtérzy¢ czynnosc 3. Delikatne zasysanie na przemian
z thoczeniem ze strzykawki roztadowuje wiekszo$¢ niedroznosci.

5. Jezelinie przyniesie to rezultatu, nalezy skonsultowac sie z lekarzem. Nie nalezy uzywac soku
2urawinowego, napojow gazowanych, przypraw do zmiekczania migsa lub chymotrypsyny,
gdyz moga one powodowac zatkania lub niepozadane reakgje u niektrych pacjentow. Jezeli
zatkanie nie ustepuje i nie mozna go usuna, trzeba bedzie wymienic zgtebnik.

Trwato$¢ balonika

Nie mozna przewidzie¢ doktadnej zywotnosci balonika. Silikonowe baloniki zwykle wytrzymuja

1-8 miesiecy, a zywotnosc ich rézni sie w zaleznosci od wielu czynnikow. Czynniki te obejmuja

miedzy innymi stosowane leki, objetos¢ wody uzywana do napetnienia balonika, pH tresci

zotadkowej i dbanie o zgtebnik.

Bezpieczenistwo badar RM

Igtebnik do zywienia dojelitowego MIC* jest klasyfikowany jako bezpieczny w $rodowisku RM.
/\ Ostrzezenie: Wytacznie do sztucznego karmienia i/lub podawania lekow.

Wiecej informacji mozna uzyskac dzwoniac na numer 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667)

w Stanach Zjednoczonych lub w witrynie www.avanos.com.

Broszury edukacyjne: Mozliwe jest zaméwienie przewodnika prawidtowej opieki (A guide to
Proper Care) oraz przewodnika rozwiazywania problemdow z miejscem stomii i zgtebnikiem do
karmienia dojelitowego (Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide). Nalezy
skontaktowac sie z lokalnym przedstawicielem lub obstuga klient6w.

Q- Srednica J—

Dtugos¢

Produkt nie jest wytwarzany z uzyciem DEHP jako
$rodka uplastyczniajacego.

Bezpieczny w srodowisku RM




Tubo para alimentacao jejunal MIC*

Instrugdes de colocagao para utilizacao

Rx Only: Apenas sob receita médica: A lei federal (E.U.A.) limita a venda deste dispositivo a
médicos ou por ordem de um médico.

Descri¢ao

0Tubo para alimentacao jejunal MIC* da AVANOS* (Fig. 1) permite a administracao de nutricdo
entérica no duodeno distal ou no jejuno proximal.

Indicagdes de utilizacao

0Tubo para alimentagao jejunal MIC* da AVANOS* destina-se a ser utilizado em doentes que

nao podem absorver suficiente nutri¢do através do estomago, que sofrem de alteraces da
motilidade intestinal, obstrucdo da saida gdstrica, refluxo gastroesofégico grave, correm o risco de
broncoaspiracdo, ou que foram previamente submetidos a esofagectomia ou gastrectomia.

Contra-indicages
As contra-indicacdes da colocagdo de um tubo para alimentagao jejunal incluem, entre outras, a
ascite, a interposicdo do célon, a hipertensao portal, a peritonite e a obesidade mérbida.

A\ Adverténcia

Nao reutilizar, reprocessar nem reesterilizar este dispositivo médico. A reutilizagao,

o reprocessamento ou a reesterilizacdo podem: 1) afectar negativamente as
caracteristicas de compatibilidade biolégica conhecidas do dispositivo, 2) comprometer
aintegridade estrutural do dispositivo, 3) ter como consequéncia o funcionamento
indevido do dispositivo ou, 4) criar um risco de contaminagdo e causar a transmissao de
doencas infecciosas que provocam lesdes, doencas ou a morte dos doentes.
Complicagdes

As complicagdes que se seguem podem estar associadas a utilizacdo de qualquer tubo para
alimentacdo jejunal:

- Lesdo na pele

« Tecido de hipergranulacao

« Extravasamento intraperitoneal
« Perfuracao « Intussuscecdo

« Hemorragia « Aspiracao

Nota: Verifique a integridade da embalagem. Ndo utilize se a embalagem estiver danificada ou se
a barreira estéril estiver comprometida.

Nota: 0 risco de perfuragdo pode ser superior em doentes com um peso inferior a 10 kg.

Colocacao

0Tubo para alimentacdo jejunal MIC* da AVANOS* pode ser colocado cirurgicamente através do
procedimento de Stamm, de forma percutanea sob controlo fluoroscopico ou endoscépico, ou
como substitui¢do de um dispositivo existente usando um tracto de estoma estabelecido.

/I\ Atengéo: Para garantir a seguranga e o conforto do doente, antes da insercao inicial do tubo é
necessario realizar uma gastropexia para fixar o estémago a parede abdominal anterior, identificar
0 local de insercdo do tubo e dilatar o tracto do estoma. 0 comprimento do tubo pode ajustar-se
cortando-o com uma lamina ou com um bisturi. 0 corte tem de ser liso e cego e o tubo deve ser
suficientemente comprido para ser colocado 10 a 15 cm para além do ligamento de treitz.

AN Atengdo: 0 balao de retencio do tubo de alimentagdo ndo deve utilizar-se como um dispositivo de
gastropexia. 0 balao poderia rebentar e nao fixar o estomago a parede abdominal anterior.

Preparacao do tubo

1. Seleccione 0 tamanho adequado do tubo para alimentacao jejunal MIC¥, retire o tubo da
embalagem e certifique-se de que ndo existem estragos.

2. Mediante a utilizacdo de uma seringa Luer Slip, encha o baldo (Fig. 1B) através do orificio do
mesmo (Fig. 1C) com 7 a 10 ml de dgua estéril ou destilada para um baldo standard ou com 2
a3 ml de gua estéril ou destilada para um baldo de baixo volume.

3. Retire a seringa e verifique a integridade do balao apertando levemente o baldo entre os
dedos para verificar se existem fugas. Examine o balao visualmente para verificar a sua
simetria. Para que o baldo esteja simétrico, faca-o rolar suavemente entre os dedos. Volte a
inserir a seringa e retire toda a dgua do baldo.

4. Comaseringa Luer Slip irrigue com dgua através do orificio jejunal (Fig. 1D), para verificar a
desobstrucdo.

5. Lubrifique a extremidade distal do tubo com um lubrificante soltvel na dgua. Nao utilize dleo
mineral nem vaselina.

6. Lubrifique bastante bem o limen jejunal com um lubrificante soltvel na dgua. Nao utilize
6leo mineral nem vaselina.

Procedimento recomendado para a coloca¢ao radioldgica

1. Coloque o doente na posicao de decibito dorsal.

2. Prepare e proceda a sedacao do doente sequndo o protocolo clinico.

3. Certifique-se de que o I6bulo esquerdo do figado nao se encontra sobre o fundo ou o corpo
gastrico.

4. |dentifique a borda medial do figado mediante uma tomografia computorizada ou uma
ecografia.

5. Parareduzir a peristalse gastrica pode administrar-se glucagon de 0,5a 1,0 mg IV.
/\ Atengéo: Consulte as instrugdes do glucagon para determinar o ritmo de administragio
da injeccdo intravenosa e as recomendagoes para utilizar em diabéticos dependentes de
insulina.

6. Através de um cateter nasogastrico insufle 0 estomago com 500 a 1000 ml de ar ou até obter
uma distensao adequada. Com frequéncia é necessario continuar a insuflagdo de ar durante
o procedimento, especialmente durante a pundo com a agulha e a dilatacdo do tracto,
para manter o estomago distendido de forma que a parede gastrica fique contra a parede
abdominal anterior.

« Infecgdo
« Ulceras gdstricas ou duodenais
« Necrose por pressao

7. Escolha um local para inserir o cateter na regido subcostal esquerda, de preferéncia sobre
0 aspecto lateral do musculo recto abdominal ou lateral a este musculo (N.B. a artéria
epigastrica superior cursa ao longo do aspecto medial do musculo recto) e directamente
sobre o corpo do estémago, até a curvatura maior. Com a ajuda de fluoroscopia, escolha um
local que permita a trajectdria mais vertical possivel para a agulha. Se suspeitar interposicao
do célon ou que a posicao do intestino delgado seja anterior ao estomago, obtenha uma
radiografia lateral com raio horizontal antes de colocar a gastrostomia.

Nota: Para consequir a opacidade do cdlon transverso pode administrar-se um meio de
contraste oralmente ou por via nasogdstrica na noite anterior, ou administrar um enema antes
da colocagdo.

8. Prepare e coloque os campos cirdrgicos segundo o protocolo institucional.

Colocacao da gastropexia

/N Atengao: Recomenda-se realizar uma gastropexia de trés pontos em configuragio triangular

para assegurar que a parede gdstrica se ha fixa a parede abd | anterior.

1. Faca uma marca na pele no local de insercdo do tubo. Defina a forma da gastropexia
colocando trés marcas cutaneas equidistantes do local de insercao do tubo, numa
configuracdo triangular.

/\ Adverténcia: Para evitar a interferéncia do T-Fastener (dispositivo de fixagdo)
e do balo insuflado, deixe um espaco suficiente entre o local de insercao e a
gastropexia.

2. Localize os locais da pungao com lidocaina a 1% e administre anestesia local a pele e ao
peritoneu.

3. Cologue o primeiro T-Fastener e confirme a sua posicao intragdstrica. Repita o procedimento
até que os trés T-Fasteners estejam inseridos nos cantos do triangulo.

4. Fixe 0 estomago a parede abdominal anterior e termine o procedimento.

Criar o tracto do estoma

1. Crie o tracto do estoma com o estomago ainda insuflado e fixo a parede abdominal.
Identifique o local da puncdo no centro do padréo da gastropexia. Com a orientagdo
fluoroscdpica, confirme que o local esta por cima do corpo distal do estémago por baixo da
borda costal e sobre o célon transverso.

/\ Atengdo: Evite a artéria epigdstrica que cursa na unio entre os dois teros mediais e 0
terco lateral do musculo recto.

/\ Adverténcia: Para evitar perfurar a parede gastrica posterior, 0 pancreas, o
rim esquerdo, a aorta ou o baco, proceda com cuidado para nao inserir a agulha de
puncao demasiado profundamente.

2. Anestesie o local da puncdo com uma injecgdo local de lidocaina a 1% até a superficie
peritoneal (a distancia entre a pele e a parede géstrica anterior é geralmente de4a 5 cm).

3. Introduza uma agulha introdutora compativel de 0,038 polegadas no centro do padréo da
gastropexia dentro do Iimen géstrico na direccdo do piloro.

Nota: 0 melhor dngulo de insergdo € um dngulo de 45 graus em relagdo a superficie da pele.

4. Verifique a colocagdo correcta da agulha através da visualizagao sob controlo fluoroscépico.
Além disso, para facilitar a verificacao, pode prender-se uma seringa cheia de dgua ao cubo da
agulha e aspirar-se ar do limen do estdmago.

Nota: Ao repor o ar, pode injectar-se meio de contraste para visualizar as preqgas gdstricas e
confirmar a posigdo.

5. Faca avangar um fio guia de até 0,038 polegadas, através da agulha e enrole-o no fundo do
estomago. Confirme a posicdo.

6. Retire aagulha introdutora deixando o fio guia na posicao devida e descarte a agulha
segundo o protocolo institucional.

7. Facaavancar o cateter flexivel compativel de 0,038 polegadas sobre o fio guia e utilizando a
orientacdo fluoroscdpica, introduza o fio guia no antro do estomago.

8. Fagaavancar o fio guia e o cateter flexivel até que a ponta do cateter esteja no piloro.

. Faga avanqar o fio guia e o cateter através do piloro para o interior do duodeno e 10a 15 cm
para além do ligamento de Treitz (msculo suspensor do duodeno).

10. Retire o cateter e deixe o fio guia na posicao devida.

Dilatacao

1. Utilizando uma Idmina de bisturi no. 11, faca uma pequena incisao na pele ao longo do
fio guia, em sentido descendente através do tecido subcuténeo e da fascia dos musculos
abdominais. Apés ter feito a incisao, descarte a lamina segundo o protocolo institucional.

2. Faca avancar um dilatador sobre o fio guia e dilate o tracto do estoma até obter o tamanho
desejado.

3. Retire o dilatador sobre o fio guia, deixando o fio guia na posicdo devida.

Colocacao do tubo

Nota: Pode utilizar-se uma bainha descoldvel para facilitar o avanco do tubo através do tracto do

estoma.

1. Faca avancar a extremidade distal do tubo sobre o fio guia, através do tracto do estoma e para
o interior do estémago.

2. Parafacilitar a passagem do tubo jejunal MIC* da AVANOS¥, rode o tubo enquanto o faz
avancar através do piloro até ao jejuno.

3. Facaavancar o tubo até que a ponta esteja 10 a 15 cm para além do ligamento de Treitz e o
baldo esteja dentro do estomago.

4. Utilizando uma seringa Luer Slip encha o baldo com 7 a 10 ml de dgua estéril ou destilada
para os tubos standard ou com 2 a 3 ml de dgua estéril ou destilada para os tubos de baixo
volume.

/\ Atengéo: Néo exceda o volume total de 20 ml para o baldo standard. Ndo exceda 5 ml
para o baldo de baixo volume. Nao use ar. Nao injecte meio de contraste no balao.
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7.

. Com suavidade, puxe o tubo para cima e para fora do abdémen até sentir uma ligeira tensdo e

que o baldo faa contacto com a parede interna do estomago.

. Com suavidade, faca deslizar o anel de retencdo externo SECUR-LOK* (Fig. 1A) pelo tubo

abaixo em direccdo ao abdomen até esteja colocado 2 a 3 mm acima da pele. Nao suture o
anel a pele.
Retire o fio guia.

Verificar a posi¢ao do tubo

1.

Verifique radiograficamente a colocacdo correcta do tubo para evitar possiveis complicagdes
(p. ex., irritacao ou perfuracdo intestinal) e assegure-se de que o tubo nao esteja enrolado
dentro do estémago ou do intestino delgado.

Nota: Ndo injecte meio de contraste no baldo.

. Irrigue o limen (Fig. 1D) para verificar a sua desobstrucao.
. Verifique se existem sinais de humidade em volta do estoma. Se existirem indicios de fugas

gdstricas, comprove a posicao do tubo e a posicdo do suporte exterior. Acrescente liquido
conforme seja necessrio em incrementos de 1a 2 ml.

/\ Atengdo: Nao exceda o volume total de 20 ml para os baldes standard. Nao exceda 5 ml
para o balao de baixo volume.

. Verifique e assegure-se de que o suporte exterior ndo esteja demasiado apertado contra a

pele e que esteja colocado 2 a 3 mm acima do abdémen.

. Anote a data, o tipo, 0 tamanho e o niimero de lote do tubo, o volume de enchimento do

baldo, 0 estado da pele e a tolerdncia do doente ao procedimento. Depois de confirmar a
colocagdo correcta do tubo e a sua desobstrugdo, comece a administracdo de alimentagao e de
medicamentos segundo a prescri¢do médica.

Colocacao radioldgica através de um tracto de gastrostomia
estabelecido

1.

7.
8.

Seleccione o tamanho adequado do tubo para alimentacdo jejunal MIC* e prepare-o de
acordo com as instrugdes de “Preparacdo do tubo” indicadas acima.

. Sob controlo fluoroscépico, insira um fio guia de ponta flexivel, de até 0,038 polegadas,

através do tubo de gastrostomia permanente.

. Retire o tubo de gastrostomia sobre o fio guia.
. Faca avancar o fio guia através do estoma e enrole-0 no estomago.
. Faca avancar o cateter flexivel compativel com o fio guia de 0,038 polegadas sobre o fio quia

até que a ponta do cateter esteja no piloro.

. Faca avancar o fio guia através do piloro para o interior do duodeno. Se tiver dificuldade em

fazer avancar o cateter pelo piloro, reduza o comprimento do cateter enrolado no estomago.
Um movimento giratdrio do cateter flexivel podera facilitar a sua passagem sobre o fio guia.
Faga avancar o fio guia e o cateter até ao ponto de 10a 15 cm para além do ligamento de Treitz.
Retire o cateter e deixe o fio guia na posicdo devida.

Colocacao do tubo

1
2.

Faga avancar a extremidade distal do tubo sobre o fio guia até ao interior do estomago.
Para facilitar a passagem do tubo jejunal MIC* da AVANOS*, rode-o enquanto o faz avancar
através do piloro até ao interior do jejuno.

. Facaavancar o tubo até que a ponta esteja 10 a 15 cm para além do ligamento de Treitz e o

baldo esteja dentro do estomago.

. Utilizando uma seringa Luer Slip encha o baldo com 7 a 10 ml de dqua estéril ou destilada para

os baldes standard ou com 2 a 3 ml de dgua estéril ou destilada para os baldes de baixo volume.
/\ Atengéo: Nio exceda o volume total de 20 ml para os baldes standard. Nao exceda 5 ml
para os baldes de baixo volume. Nao utilize ar. Nao injecte meio de contraste no baldo.

. Com suavidade, puxe o tubo para cima e para fora do abdémen até sentir uma ligeira tensdo e

que o baldo faa contacto com a parede interna do estomago.

. Com suavidade, faca deslizar o anel de retengéo externo SECUR-LOK* pelo tubo abaixo em

direccdo a0 abdomen até geu esteja colocado 2 a3 mm acima da pele. Nao suture o anel a pele.

. Retire o fio guia.
. Verifique a colocado adequada do tubo em conformidade com a seccdo “Verificar a posicao do

tubo”indicada acima.

Procedimento recomendado para a colocagao endoscopica

1

5.

Seleccione o tubo para alimentagao jejunal MIC* adequado e prepare-o de acordo com as
instrucdes de “Preparacao do tubo”indicadas acima.

. Realize uma esofagogastroduodenoscopia (EGD) de rotina. Apds terminado o procedimento,

se ndo se tiverem identificado anomalias que possam constituir uma contra-indicaao para a
colocagdo do tubo, ponha o doente na posicao de dectibito dorsal e insufle 0 estomago com ar.

. Efectue uma transiluminacdo através da parede abdominal anterior para seleccionar um

local de gastrostomia onde ndo existam vasos sanguineos importantes, visceras, nem tecido
cicatrizante. Em geral, o local fica a um terco da distancia entre o umbigo e a borda costal
esquerda, na linha medioclavicular.

. Pressione com um dedo o local onde vai fazer a insercao. 0 endoscopista poderd ver

claramente a depressao resultante na superficie anterior da parede gastrica.
Prepare a pele do ponto seleccionado para a insercao e coloque os campos cirdrgicos.

Colocacao da gastropexia

/N\ Atengao: Recomenda-se realizar uma gastropexia de trés pontos em configuragdo triangular
para assegurar que a parede gdstrica se mantenha fixa a parede abdominal anterior.

1

2.

Faca uma marca na pele no local de insergdo do tubo. Defina a forma da gastropexia colocando
trés marcas cutaneas equidistantes do local de insercao do tubo, numa configuragao
triangular.

/\ Adverténcia: Para evitar a interferéncia do T-Fastener (dispositivo de fixagdo)

e do balao insuflado, deixe um espaco suficiente entre o local de inser¢ao e a
gastropexia.

Localize os locais da puncao com lidocaina a 1% e administre anestesia local a pele e ao peritoneu.

3. Cologue o primeiro T-Fastener e confirme a sua posicao intragdstrica. Repita o procedimento
até que os trés T-Fasteners estejam inseridos nos cantos do tridngulo.

4. Fixe 0 estomago a parede abdominal anterior e termine o procedimento.

Criar o tracto do estoma

1. Crie o tracto do estoma com o estomago ainda insuflado e fixo a parede abdominal.
Identifique o local da puncdo no centro do padréo da gastropexia. Com a orientagdo
fluoroscdpica, confirme que o local esta por cima do corpo distal do estémago por baixo da
borda costal e sobre o célon transverso.

/\ Atengdo: Evite a artéria epigdstrica que cursa na unido entre os dois tercos mediais e 0
terco lateral do musculo recto.

/N Adverténcia: Para evitar perfurar a parede gastrica posterior, o pancreas, o
rim esquerdo, a aorta ou o baco, proceda com cuidado para nao inserir a agulha de
puncao demasiado profundamente.

2. Anestesie o local da puncdo com uma injecgdo local de lidocaina a 1% até a superficie
peritoneal.

3. Introduza uma agulha introdutora compativel de 0,038 polegadas no centro do padréo da
gastropexia dentro do Iimen géstrico na direccdo do piloro.

Nota: 0 melhor dngulo de insergdo € um dngulo de 45 graus em relagdo a superficie da pele.

4. Verifique a colocagdo correcta da agulha através da visualizagao sob controlo fluoroscopico.

5. Faga avancar um fio guia de até 0,038 polegadas, através da agulha para o interior do
estomago. Através da visualizagdo sob controlo fluoroscdpico, segure firmemente o fio guia
com uma pin¢a atraumética.

6. Retire aagulha introdutora deixando o fio guia na posicao devida e descarte a agulha segundo
0 protocolo institucional.

Dilatacao

1. Utilizando uma I&mina de bisturi no. 11, faca uma pequena incisao na pele ao longo do
fio guia, em sentido descendente através do tecido subcuténeo e da fascia dos musculos
abdominais. Apés ter feito a incisao, descarte a lamina segundo o protocolo institucional.

2. Faca avancar um dilatador sobre o fio guia e dilate o tracto do estoma até obter o tamanho
desejado.

3. Retire o dilatador deixando o fio guia na posicao devida.

Colocacao do tubo

1. Faca avancar a extremidade distal do tubo sobre o fio guia, através do tracto do estoma e para
o interior do estémago.

2. Utilizando o controlo endoscdpico, segure firmemente o fio guia com uma pin¢a atraumética.

3. Facaavanqar o tubo para alimentagao jejunal MIC* da AVANOS*, através do piloro e da parte
superior do duodeno. Continue a fazer avanar o tubo servindo-se da pinga atraumatica até
que a ponta esteja 10a 15 cm para além do ligamento de Treitz e o baldo esteja dentro do
estomago.

4. Solte o tubo e retire 0 endoscdpio e a pinga um a sequir ao outro, deixando o tubo na posicdo devida.

5. Utilizando uma seringa Luer Slip encha o baldo com 7 a 10 ml de gua estéril ou destilada
para os tubos standard ou com 2 a 3 ml de dgua estéril ou destilada para os tubos de baixo
volume.

/\ Atengao: Néo exceda o volume total de 20 ml para os bales standard. Nao exceda 5 ml
para os baldes de baixo volume. Nao use ar. Nao injecte meio de contraste no baldo.

6. Retire o fio guia.

7. Com suavidade, puxe o tubo para cima e para fora do abdémen até sentir uma ligeira tensdo e
que o baldo faga contacto com a parede interna do estdmago. 0 baldo deve estar em contacto
com a parede do estdmago.

8. (Com suavidade, faca deslizar o anel de retencdo externo SECUR-LOK* (Fig. 1A) pelo tubo
abaixo em direccao ao abdémen até que esteja colocado 2 a3 mm (aproximadamente 1/8 de
polegada da espessura de uma moeda) acima da pele. No suture o anel a pele.

Verificar a posi¢ao do tubo

1. Verifique radiograficamente a colocacao correcta do tubo para evitar possiveis complicagdes
(p. ex., irritacao ou perfuracao intestinal) e assegure-se de que o tubo nao esteja enrolado
dentro do estémago ou do intestino delgado.

Nota: Ndo injecte meio de contraste no baldo.

2. Irrigue o limen para verificar sua desobstrucdo (Fig. 1D).

3. Verifique se existem sinais de humidade em volta do estoma. Se existirem indicios de fugas
gastricas, comprove a posicao do tubo e a posigdo do suporte exterior. Acrescente liquido
conforme seja necessrio em incrementos de 1a 2 ml.

/\ Atengéo: Néo exceda o volume total de 20 ml para os baldes standard. Nao exceda 5 ml
para os baldes de baixo volume.

4. Verifique e assegure-se de que o suporte exterior nao esteja demasiado apertado contra a
pele e que esteja colocado 2 a 3 mm acima do abdémen.

5. Anote a data, o tipo, 0 tamanho e o nimero de lote do tubo, 0 volume de enchimento do
baldo, 0 estado da pele e a tolerancia do doente ao procedimento. Depois de confirmar a
colocagdo correcta do tubo e a sua desobstrugdo, comece a administracdo de alimentacao e de
medicamentos sequndo a prescricao médica.

Colocacdo endoscopica através de um tracto de gastrostomia

existente

1. Seleccione o tubo para alimentagdo jejunal MIC* adequado e prepare-o de acordo com as
instrucdes de “Preparacao do tubo”indicadas acima.

2. Realize uma esofagogastroduodenoscopia (EGD) de rotina, de acordo com o protocolo
estabelecido. Apds terminado o procedimento, se nao se tiverem identificado anomalias que
possam constituir uma contra-indicacao para a colocagdo do tubo, ponha o doente na posi¢do
de dectibito dorsal e insufle 0 estémago com ar.

3. Manipule 0 endoscopio até que o tubo de gastrostomia permanente esteja no campo visual.

4. Introduza um fio guia de ponta flexivel no tubo de gastrostomia permanente e retire o tubo.



Colocagdo do tubo

1. Faca avancar o tubo para alimentacdo jejunal MIC* da AVANOS* sobre o fio guia até ao interior
do estdmago.

2. Consulte a etapa 2 da seccao “Colocagdo do tubo’, indicada acima e termine o procedimento de
acordo com as instrugdes indicadas.

3. Verifique se o tubo foi bem colocado, de acordo com as instrugdes contidas na seccao “Verificar
aposicdo do tubo’, que figura acima.

Alimentacdo jejunal

1. Abra a tampa do orificio de alimentacéo localizada no cimo do tubo de alimentacdo jejunal.

2. Utilizando uma seringa com uma ponta de tipo cateter, irrigue o orificio jejunal com 30 ml de
dqua estéril ou destilada.

3. Retire a seringa e introduza o conjunto de alimentagéo no orificio jejunal. Rode com firmeza %
de volta para conseguir obter uma conexao segura.

4. Se o conjunto de alimentacdo tiver uma pinca, abra-a.

5. Irrigue o orificio jejunal cada 4 a 6 horas com pelo menos 30 ml de dgua. Nao force nem exera forca.
/\ Atengéo: Nunca conecte o orificio jejunal a sucdo. Nao faca medides dos residuos a
partir do orificio jejunal.

Administra¢ao de medicamentos

Sempre que seja possivel, utilize medicamentos liquidos e consulte o farmacéutico para
determinar se é sequro triturar um medicamento sélido e misturd-lo com dgua. Em caso
afirmativo, triture o medicamento sdlido até obter um pd fino e dissolva 0 pd em dgua antes
de administré-lo através do tubo para alimentacdo. Nunca triture um medicamento com
revestimento entérico nem misture um medicamento com a formula, ou nutrientes liquidos.
Irrigue o tubo com a quantidade de dgua prescrita, através de uma seringa com uma ponta de
tipo cateter.

Directrizes para confirmar a desobstrugao do tubo

A melhor maneira de evitar as obstruges e de manter a desobstrugdo do tubo é através da

irrigacdo correcta do tubo. As directrizes que se sequem destinam-se a evitar as obstrugdes e a

manter a desobstrugdo do tubo.

« Irrigue o tubo de alimentado com dgua cada 4 a 6 horas durante a alimentacdo continua,
sempre que se interrompa a alimentacdo, antes e depois de cada alimentagéo intermitente,
ou pelo menos cada 8 horas, se o tubo nao estiver a ser utilizado.

«  Irrigue o tubo de alimentacdo antes e depois de cada administracdo de medicamentos e entre
cada medicamento. Isto evita que o medicamento interactue com a férmula e possa produzir a
obstrugao do tubo.

« Sempre que seja possivel, utilize medicamentos liquidos e consulte o farmacéutico para
determinar se é seguro triturar um medicamento solido e misturd-lo com dgua. Em caso
afirmativo, triture o medicamento sdlido até obter um pd fino e dissolva o pé em dgua tépida
antes de administré-lo através do tubo para alimentacao. Nunca triture um medicamento com
revestimento entérico nem misture um medicamento com a formula, ou nutrientes liquidos.

«  Evite a utilizagdo de solugdes irrigantes dcidas como o sumo de arando ou bebidas de cola para
irrigar os tubos de alimentacdo, dado que a acidez combinada com as proteinas da formula
podera contribuir para a obstrugdo do tubo.

Directrizes gerais para a irrigacao

- Utilize uma seringa com ponta de tipo cateter de 30 a 60 cc. Nao utilize seringas mais
pequenas, dado que isto poderia aumentar a pressao sobre o tubo e provocar a ruptura dos
tubos mais pequenos.

- Utilize dgua da torneira a temperatura ambiente para irrigar o tubo. Pode utilizar dgua estéril
se a qualidade da dgua municipal for motivo de preocupagdo. A quantidade de dgua depende
das necessidades do doente, do seu estado clinico e do tipo de tubo, mas o volume médio
€éde 10a 50 ml para adultos e de 3 a 10 ml para lactantes. 0 estado de hidratagdo também
afecta o volume utilizado para irrigar os tubos para alimentagao. Em muitos casos, aumentar o
volume de irrigagdo pode evitar a necessidade de administrar liquidos suplementares por via
intravenosa. Nao obstante, os doentes com insuficiéncia renal e outras restricdes de liquidos
devem receber o volume de irrigagdo minimo necessério para manter a desobstrugao.

- Nao exerca forca excessiva para irrigar o tubo. A forca excessiva podera perfurar o tubo e
lesionar o tracto gastrointestinal.

« Anote a hora e a quantidade de dgua utilizada no registo do doente. Isto permitird a todos os
prestadores de cuidados acompanhar com mais precisdo as necessidades do doente.

Lista de verificacao para a manutencao e o cuidado diario

Avaliar o doente Determine se o doente apresenta indicios de dor, pressao ou

mal-estar.

Determine se o doente apresenta indicios de infecgdo, tais como

vermelhidao, irritacdo, edema, tumefaccao, sensibilidade, calor,

erupgdes cutdneas ou drenagem purulenta ou gastrointestinal.

Determine se o doente apresenta sinais de necrose por pressao,

lesdo na pele ou tecido de hipergranulagdo.

Utilize dgua tépida e um sabdo suave.

Faga um movimento circular a partir do tubo para fora.

Limpe as suturas, os suportes exteriores e os dispositivos de
estabilizagdo com um aplicador com uma ponta de algoddo.

Enxage cuidadosamente e seque bem.

Avaliar o local do estoma

Limpar o local do estoma

Avaliar o tubo Examine o tubo para ver se tem estragos, estd obstruido ou tem
uma coloragdo anormal.

Limpar o tubo de

alimentacao Utilize dgua tépida e um sabdo suave e nao puxe pelo tubo nem

o manipule excessivamente.
Enxaguie cuidadosamente e seque bem.

Limpar os orificios jejunal,

gastrico e do balao

Limpe toda a formula e medicamento residuais com um
aplicador com ponta de algodao ou com um pano macio.
Néo rode o suporte exterior

Isto poderia retorcer o tubo e fazé-lo perder a sua posicdo.

Verificar a colocagao do

suporte exterior

Verifique se o suporte exterior estd assente 2 a 3 mm acima da
pele.

Irrigar o tubo de

alimentacao

Irrigue o tubo de alimentacdo com dgua cada 4 a 6 horas
durante a alimentacdo continua, sempre que se interrompa a
alimentacdo, ou pelo menos cada 8 horas, se o tubo ndo estiver a
ser utilizado.

Irrigue o tubo de alimentagéo depois de verificar os residuos
gastricos.

Irrigue o tubo de alimentacdo antes e depois de cada
administracdo de medicamentos.

Evite a utilizacdo de solugdes irrigantes dcidas, tais como o sumo
de arando ou bebidas de cola para irrigar os tubos de
alimentacdo.

Manutencao do balao
Verifique o volume de dgua no baldo uma vez por semana.

Introduza uma seringa Luer Slip no orificio de enchimento do baldo e retire o liquido enquanto
segura o tubo na posicdo devida. Compare a quantidade de dgua na seringa com a quantidade
recomendada ou a quantidade prescrita inicialmente e anotada no registo do doente. Se a
quantidade for menor que a recomendada ou prescrita, volte a encher o baldo com a dgua
inicialmente extraida e, em sequida, acrescente a quantidade necessaria para encher o balao
até ao volume de dgua recomendado ou prescrito. Enquanto esvazia o balao, tenha em conta
que podera existir algum contetido gastrico que poderd vazar da zona em volta do tubo. Anote
0 volume de liquido, 0 volume que acrescentou (se necessdrio) e a data e a hora.

Espere 10 a 20 minutos e repita o procedimento. Se o baldo tiver perdido liquido, isso significa
que tem uma fuga e que é necessério substituir o tubo. Um baldo esvaziado ou com alguma
rotura poderia causar que o tubo se mova ou se deslogue. Se o balao se romper, este precisa
de ser substituido. Fixe o tubo na sua posicao devida com fita adesiva e, depois, siga o
protocolo institucional ou entre em contacto com o médico para receber instrucoes.

Nota: Volte a encher o baldo com dgua estéril ou destilada e ndio com ar nem solugdo salina.

A solugdo salina poderia cristalizar-se e obstruir a vdlvula ou o limen do baldo, e 0 ar poderia
escapar e fazer com que o baldo se esvazie. Utilize a quantidade de dgua recomendada, dado

que o enchimento excessivo do baldo poderia obstruir o limen ou reduzir a sua vida ttil e um
enchimento insuficiente ndo fixard o tubo na posicdo devida.

Ocluséao do tubo
Em geral, a oclusdo do tubo é causada por:

Técnicas de irrigagdo indevidas

Falta de irrigacdo depois de medir os residuos géstricos

Administracdo inadequada de medicamentos

Fragmentos de comprimidos

Medicamentos viscosos

Formulas espessas, tais como as férmulas concentradas ou enriquecidas que tém tendéncia a
ser mais espessas e tém mais probabilidade de obstruir os tubos

Contaminagdo da formula que cause a coagulago

Refluxo do contetido gdstrico ou intestinal pelo tubo acima.

Elimina¢ao da obstru¢do de um tubo

1.

Certifique-se de que o tubo de alimentacdo ndo esteja retorcido nem apertado com uma
pinca.

. Se existir uma obstrucao visivel sobre a superficie da pele, massaje ou esprema o tubo entre os

dedos para destruir a obstrucdo.

Em sequida, coloque uma seringa com uma ponta de tipo cateter cheia de dgua tépida no
adaptador correspondente ou no limen do tubo, puxe suavemente e depois faca pressao
sobre 0 émbolo para desalojar a obstrucao.

Repita a etapa anterior (3), se a obstrucdo persistir. Uma sucgdo suave alternada com presséo
da seringa eliminard a maioria das obstrugdes.

. Consulte 0 médico se isto ndo solucionar o problema. Nao utilize sumo de arando, bebidas

de cola, amaciador de carne nem quimotripsina, dado que estas substéncias podem causar
obstrugdes ou produzir reacgdes adversas em alguns doentes. Se a obstrugdo persistir e ndo
puder eliminar-se, o tubo tem que ser substituido.
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Vida util do balao

Néo é possivel determinar com precisao a vida Gtil do baldo. Em geral, os baldes de silicone duram
entre 1e 8 meses, mas este periodo depende de vérios factores. Entre estes factores incluem-se
os medicamentos, 0 volume de dqua utilizada para encher o baldo, o pH géstrico e o cuidado que
for dado ao tubo.

Informacao de seguranca para RM

A Sonda de alimentacdo jejunal MIC* é segura para RM.

/N\ Adverténcia: S6 para alimentagio entérica e medicamentos entéricos.

Para obter mais informacoes, telefone para o nimero 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) (nos
Estados Unidos), ou visite 0 nosso website em www.avanos.com.

Folhetos educativos em inglés: “A Guide to Proper Care” e “Stoma Site and Enteral Feeding Tube
Troubleshooting Guide” estao disponiveis mediante pedido. Contacte o seu representante local ou
0 Servico de Apoio ao Cliente.

~O~ Diametro l—l Comprimento

Seguro para RM

Este produto nao e fabricado com DEHP como
plastificante.




Tub MIC* pentru alimentare jejunala

Instructiuni de plasare pentru utilizare

Rx Only: Doar Rx: Conform legii federale S.U.A., acest dispozitiv poate fi vandut numai de cdtre un
medic sau la ordinele acestuia.

Descriere

Tubul AVANOS* MIC* de alimentare jejunald (Figura 1) ajutd la transmiterea hranei intestinale in
duodenul distal sau jejunul proximal.

Instructiuni de folosire

Tubul AVANOS* MIC* de alimentare jejunald este indicat pentru pacienti care nu pot absorbi
hrana adecvata prin stomac, care au probleme de motilitate intestinald, obstructie gastrica,
reflux gastroesofagial sever, pentru cei care sunt in pericol de aspirare, sau pentru cei care au avut
esofagectomie sau gastrectomie.

Contraindicatii
Contraindicatiile pentru plasarea tubului de alimentare jejunald includ, dar nu sunt limitate la,
dropsie abdominald, interpunere colonica, hipertensiune portala, peritonita i obezitate morbida.

/N Avertisment

Anu se refolosi, reprocesa sau resteriliza acest dispozitiv medical. Refolosirea,
reprocesarea sau resterilizarea pot 1) afecta in mod advers caracteristicile de
biocompatibilitate ale dispozitivului, 2) compromite integritatea structurala a
dispozitivului, 3) duce la functionarea lui in mod necorespunzator, sau 4) crea riscul de
contaminare si pot cauza transmiterea unor boli infectioase, ajungandu-se la ranire,
boala, sau deces.

Complicatii

Tn cazul oricarui tub de alimentare jejunald pot aparea urmatoarele complicatii:

« Crdpare a pielii « Infectie

« Tesut hiperglanular « Ulceratii ale stomacului sau ale duodenului
« Scurgere intraperitoneald « Necrozd datoratd presiunii

« Perforare « Intususceptie

« Hemoragie « Aspirare

Nota: Verificati integritatea ambalajului. Nu folositi produsul dacd ambalajul a fost deteriorat sau
dac sigiliul steril a fost compromis.

Nota: Riscul de perforare poate fi mai mare la pacientii cu greutatea sub 10 kg.

Plasare

Tubul AVANOS* MIC* de alimentare jejunald poate fi plasat chirurgical, folosind procedura Stamm,
subcutanat, sub ghidaj fluoroscopic sau endoscopic, sau ca inlocuitor la un dispozitiv deja existent,
folosind un tract stabilit al stomei.

/I Atentiie: Pentru a se asigura confortul si siguranta pacientului, a se efectua o gastropexie,
pentru a atasa stomacul |a peretele abdominal anterior, a se identifica locul de introducere a
tubului sia se dilata tractul stomei. Lungimea tubului poate fi reglata folosind o lama sau un
bisturiu. A se asigura ca taietura este usoara si directa si lungimea suficienta pentru a fi plasata la
10-15 cm dincolo de ligamentul lui Treitz.

/\ Atentie: A nu se folosi balonul de retentie al tubului de alimentare ca dispozitiv de gastropexie.
Balonul poate exploda si atasarea stomacului la peretele abdominal anterior poate esua.

Prepararea tubului

1. Aseselecta dimensiunea potrivitd pentru tubul de alimentare jejunala MIC¥, a se scoate din
pachet si a se inspecta.

2. Folosind seringa Luer cu varf glisant, a se umple balonul (Fig 1B) prin orificiul balonului
(Fig 1C) cu 7-10 ml de apa sterila sau distilata pentru un balon standard si 2-3 ml de apa
sreil sau distilata pentru un balon de volum mic.

3. Aseindeparta seringa si a se verifica integritatea balonului srangandu-l usor intre degete
pentru a vedea dacd are scurgeri. A se verifica vizual simetria balonului. Simetria se poate
obtine frecand balonul intre degete. A se reintroduce seringa si a se scoate toatd apa din balon.

4. Folosind seringa Luer, a se introduce apa prin orificiul de jejunal, pentru a verifica
functionalitatea (Fig 1D).

5. Ase lubrifia capdtul distal al tubului cu un lubrifiant solubil in apd. A Nu Se Folosi vaselina pe
baza de uleiuri minerale sau petrol.

6. Aselubrifia din abundentd lumenul jejunal cu un lubrifiant solubil in apa. A Nu Se Folosi
vaselind pe bazd de uleiuri minerale sau petrol.

Sugestii pentru procedura de plasare radiologica

1. Ase plasa pacientul in pozitia culcat pe spate.

2. Ase pregati si a se anestezia pacientul conform protocolului clinic.

3. Aseasigura cd lobul stang al ficatului nu se suprapune peste cavitatea sau partea principald a
stomacului.

4. Aseidentifica marginea mediana a ficatului printr-o tomografie sau ecografie.

5. Se poate administra glucagon intravenous de 0,5 pand la T mg pentru a diminua
peristaltismul gastric.

/\ Atentie: A se consulta instructiunile pentru frecventa administrérii intravenoase a
glucagonului si recomandarile de folosire in cazul pacientilor dependenti de insulina.

6. Aseinsufla aerin stomac folosind un cateter nasogastric, de obicei de 500 pana la 1000 ml
sau pand cand se obtine o dilatare adecvata. Este adesea necesar a se continua insuflarea
in timpul procedurii, mai ales in momentul introducerii acului i dilatarii tractului, pentru a
mentine stomacul dilatat in asa fel incat peretele gastric sa fie atasat la peretele abdominal
anterior.

7. Asealege un loc de introducere a cateterului in regiunea sub-costald stanga, de preferat
deasupra aspectului lateral sau lateral fata de muschiul rectus abdominal (N.B. artera
superioara epigastricd se desfasoara de-a lungul aspectului median al rectusului) si direct
deasupra stomacului catre marea curbura. Folosind fluoroscopia, a se alege o locatie care
permite o patrundere a acului cat se poate de verticald. A se obtine o vedere laterald inainte

de plasarea gastrostomiei, atunci cand se suspecteaza colonul interpus sau intestinul mic
anterior stomacului.

Nota: Substanta de contrast po/ng poate fi administratd cu o seard inainte sau se poate face o
clismd chiar inainte de plasare, pentru a opaciza colonul transversal.

8. Ase pregatisia se acoperi conform protocolului institutiei.

Plasarea gastropexiei

/\ Atentiie: Se recomanda a se efectua o gastropexie in trei puncte, in configuratie de triunghi,

pentru a asigura atasarea peretelui gastric la peretele abdominal.

1. Ase face un semn pe piele la locul e introducere a tubului. A se defini tiparul gastropexiei
plasénd pe piele trei semne echidistante fata de locul de introducere a tubului si intr-o
configuratie triunghiulara.

/\ Avertisment: A se lasa o distanta adecvata intre locul de introducere si
plasarea gastropexiei, pentru a preveni interferenta dintre racordul in T i balonul
umflat.

2. Aselocaliza locurile punctiilor cu 1% lidocaind si a se administra anestezie locala pe piele si
peritoneu.

3. Aseplasa primul racord in T si a se confirma pozitia intragastrica. A se repeta procedura pana
cand toate trei racordurile in T vor fi introduse la colturile triunghiului.

4. Ase fixa stomacul de peretele abdominal anterior si a se efectua procedura.

Crearea tractului stomei

1. Aseforma tractul stomei cu stomacul incd dilatat si legat de peretele abdominal. A se
identifica locul punctiei in centrul tiparului gastropexiei. Cu ajutorul ghidajului fluoroscopic,
ase confirma cd locul se intinde peste partea distald a stomacului sub marginea costald si
deasupra colonului transversal.

/\ Atentie: A se evita artera epigastricé ce trece la doud treimi de muschiul rectus medial si
o treime de muschiul rectus lateral.

/\ Avertisment: A nu se avansa acul prea adanc, pentru a evita perforarea

p lui gastricp a pancreasului, a rinichiului stang, a aortei sau a
splinei.

2. Aseanestezia locul punctiei printr-o injectie locala cu lidocaind 1% pand la suprafata
peritoneald (distanta de la piele la peretele gastric anterior este de obicei 4-5 cm).

3. Aseintroduce un ac compatibil de 0,038"in centrul tiparului de gastropexie, in lumenul
gastric directionat catre pilor.

Nota: Cel mai bun unghi de insertie este un unghi de 45 de grade la suprafata pielii.

4. Asefolosi o ghidare fluoroscopica pentru a verifica plasarea corectd a acului. Deasemenea,
pentru a facilita verificarea, a se atasa la ac o seringd plind cu apa si a se aspira aerul din
lumenul gastric.

Nota: Se poate injecta o substantd de contrast dupd scoaterea aerului, pentru a vedea pliurile
gastrice i a confirma pozitia.

5. Aseintroduce, prin ac, 0 sarma de ghidare de pand la 0,038", si a se indoi in cavitatea
stomacului. A se confirma pozitia.

6. A se scoate acul introducator, lasand sarma de ghidare in loc si a se arunca conform
protocolului institutiei.

7. Aseimpinge un cateter flexibil compatibil, de 0,038, peste sarma de ghidare si, sub ghidare
fluoroscopica, a se introduce sarma pénd in capatul piloric al stomacului.

8. Aseimpinge sarma de ghidare i cateterul flexibil pana cand cateterul este la pilor.

9. Ase trece prin pilor si a se impinge sarma de ghidare si cateterul in duoden si 10-15 cm
dincolo de ligamentul lui Treitz.

10. A se scoate cateterul si a se ldsa sirma de ghidare in loc.

Dilatare

1. Asefolosi o lamd de bisturiu #11 pentru a crea o micd incizie pe piele, care se intinde
de-a lungul sarmei de ghidare, pand la tesutul subcutanat i tesutul fibros al musculaturii
abdominale. Dupd crearea inciziei, a se arunca lama conform protocolului institutiei.

2. Aseintroduce un dilatator peste sarma de ghidare si a se dilata tractul stomei pana la
dimensiunea dorita.

3. Asescoate dilatatorul peste sarma de ghidare si a se lasa sarma de ghidare in loc.

Plasarea tubului

Nota: Un manson detasabil poate fi folosit pentru a usura inaintarea tubului prin tractul stomei.

1. Aseimpinge capatul distal al tubului peste sarma de ghidare, prin tractul stomei, pana in
stomac.

2. Aseroti tubul jejunal AVANOS* MIC* in timpul avansarii, pentru a facilita trecerea lui prin
pilor, pand in jejun.

3. Aseimpinge tubul pand cdnd varful este la 10-15 cm dincolo de ligamentul lui Treitz i
balonul este in stomac.

4. Folosind o seringa Luer, a se umfla balonul cu 7-10 ml de apa sterila sau distilata pentru
tuburi standard si cu 2-3 ml de ap sterild sau distilata pentru tuburi cu volum mic.
/\ Atentie: A nu se depési volumul total de 20 ml pentru un balon standard. A nu se
depasi volumul total de 5 ml pentru un balon cu volum mic. A nu se folosi aer. A nu se injecta
substantd de contrast in balon.

5. Asetrage usor tubul in sus si a se indeparta de abdomen pand cénd se simte o ugooara
tensiune si balonul va adera la peretele interior al stomacului.

6. Aseglisa usor inelul extern de retentie SECUR-LOK* (Fig TA) in josul tubului, spre abdomen,
pand cand ajunge la 2-3 mm deasupra pielii. A nu se coase inelul de piele.

7. Ase scoate sarma de ghidare.

Verificarea pozitiei tubului

1. Ase verifica radiografic plasarea corespunzatoare a tubului, pentru a evita eventuale
complicatii (de ex. iritare sau perforare a intestinului) si a se asigura ca tubul nu este indoit in
interiorul stomacului sau al intestinului subtire.
Nota: A nu se injecta substantd de contrast in balon.
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. Aseiriga lumenul (Fig 1D) pentru a-i verifica functionalitatea.
. Ase verifica umiditatea in jurul stomei. Dacd sunt scurgeri gastrice, a se verifica pozitia tubului

si plasarea suportului extern. A se adduga lichid, dupa nevoie, in incrementi de 1-2 ml.
/\ Atentie: A nu se depasi volumul total de 20 ml pentru un balon standard. A nu se depési
volumul total de 5 ml pentru un balon cu volum mic.

. Aseasigura ca suportul extern nu este plasat prea aproape de piele si ca se afld la 2-3 mm

deasupra abdomenului.

. Aseinregistra data, tipul, masura si numarul lotului tubului, volumul balonului umflat, starea

pielii si toleranta pacientuluila procedura. A se incepe administrarea hranei si a medicatiei,
conform recomandarii doctorului si dupa confirmarea plasarii corespunzatoare a tubului si a
functionalitatii.

Plasare radiologica printr-un tract de gastrostomie stabilit

1.

7.

8.

A se alege masura corespunzatoare pentru tubul jejunal MIC* i a se prepara conform
indicatiilor de mai sus pentru prepararea tubului.

. Sub ghidare fluoroscopic, a se introduce, prin tubul de gastrostomie instalat, o sarmd de

ghidare cu varf flexibil de pana 1a 0,038".

. Asescoate tubul de gastrostomie peste sarma de ghidare.
. Aseintroduce sirma de ghidare prin stoma si a se indoi in stomac.
. Asempinge un cateter flexibil de 0,038, compatibil cu sirma de ghidare, peste sirma de

ghidare, pand cand varful cateterului este la pilor.

. Ase trece de pilor si a se impinge sarma de ghidare in duoden. Tn cazul in care este dificil a se

impinge cateterul prin pilor, a se ajusta lungimea cateterului résucit in stomac. O miscare de
rotatie asupra cateterului flexibil poate inlesni trecerea peste sarma de ghidare.

A se impinge sarma de ghidare i cateterul pand la 10-15 cm dincolo de ligamentul lui Treitz.
A se scoate cateterul i a se dsa sairma de ghidare in loc.

Plasarea tubului

1
2.

A seimpinge capatul distal al tubului peste sirma de ghidare, pand in stomac.
A 'se roti tubul jejunal AVANOS* MIC* in timpul avnsarii, pentru a facilita trecerea lui prin pilor
pana in jejun.

. Aseimpinge tubul pand cand varful este la 10-15 cm dincolo de ligamentul lui Treitz si

balonul este in stomac.

. Folosind o seringd Luer, a se umfla balonul cu 7-10 ml de apa sterild sau distilata pentru tuburi

standard si cu 2-3 ml de apa sterild sau distilata pentru tuburi cu volum mic.

/\ Atentie: A nu se depasi volumul total de 20 ml pentru un balon standard. A nu se
depdsi volumul total de 5 ml pentru un balon cu volum mic. A nu se folosi aer. A nu se injecta
substantd de contrast in balon.

. Asetrage ugor tubul in sus si a se indeparta de abdomen, pand cand se simte o usoara

tensiune si balonul va adera la peretele interior al stomacului.

. Ase glisa usor inelul extern de retentie SECUR-LOK* in josul tubului, spre abdomen, pand cand

ajunge la 2-3 mm deasupra pielii. A nu se coase inelul de piele.

. Asescoate sirma de ghidare.
. Ase verifica plasarea corespunzétoare a tubului conform sectiei “Verificarea pozitiei tubului”

de maisus.

Indicatii pentru procedura de plasare endoscopica

1.

5.

A se alege masura corespunzatoare pentru tubul jejunal MIC* i a se prepara conform
indicatiilor de mai sus pentru prepararea tubului.

. Ase efectua o esofagogastroduodenoscopie (EGD). Dup ce s-a efaectuat aceasta procedura

si nu s-au descoperit anomalii care ar putea impiedica plasarea tubului, a se plasa pacientul in
pozitia culcat pe spate si a se insufla aer in stomac.

. Ase lumina prin peretele abdominal anterior pentru a se selecta locul de gastrostomie care nu

are vase majore, viscere sau cicatrice. Locul potrivit este, de obicei, la o treime distantd intre
ombilic si marginea costald stingd, pe linia claviculard mediana .

. Aseapasa cu degetul locul de insertie selectat. Endoscopistul ar trebui sa vada clar locul

apasarii pe suprafata anterioara a peretelui gastric.
A 'se pregati si a se acoperi pielea la locul de insertie selectat.

Plasarea gastropexiei

/N Atentie: Se recomanda a se efectua o gastropexie in trei puncte, in configuratie de triunghi,
pentru a asigura atasarea peretelui gastric la peretele abdominal.

1

4.

A sse face un semn pe piele, a locul de introducere a tubului. A se defini tiparul gastropexiei
plasénd pe piele trei semne echidistante fata de locul de introducere a tubului si intr-o
configuratie triunghiulard.

/N Avertisment: A se lasa o distanta adecvat intre locul de introducere si plasarea
gastropexiei pentru a preveni interferenta dintre racordul in T si balonul umflat.

. Ase marca locurile punctiilor cu 1% lidocaina si a se administra o anestezie locald pe piele i

peritoneu.

. Ase plasa primul racord in T si a se confirma pozitia intragastrica. A se repeta procedura pana

cand toate trei racordurile in T vor fi introduse la colturile triunghiului.
A se fixa stomacul de peretele abdominal anterior si a se efectua procedura.

Crearea tractului stomei

1

A se forma tractul stomei cu stomacul inca dilatat si legat de peretele abdominal. A se
identifica locul punctiei in centrul tiparului gastropexiei. Cu ajutorul ghidajului endoscopic
ase confirma cd locul se intinde peste partea distala a stomacului sub marginea costald si
deasupra colonului transversal.

/\ Atentie: A se evita artera epigastrica ce trece la doud treimi de muschiul rectus medial si
o treime de mugchiul rectus lateral.

/N Avertisment: A nu se avansa acul prea adanc, pentru a se evita perforarea

p lui gastricp a pancreasului, a rinichiului stang, a aortei sau a
splinei.

. Ase anestezia locul punctiei printr-o injectie locala cu lidocaina 1% pana la suprafata

peritoneala.

A'seintroduce un ac compatibil de 0,038"n centrul tiparului de gastropexie, in lumenul
gastric directionat cdtre pilor.

Nota: Cel mai bun unghi de insertie este un unghi de 45 de grade la suprafata pielii.

A se folosi o ghidare endoscopica pentru a verifica plasarea corectd a acului.
Aseintroduce o sérmd de ghidare de pand la 0,038", prin ac, pana in stomac. Sub ghidare
endoscopica, a se prinde sarma de ghidare cu un forceps netraumatizant.

A se scoate acul introducétor, lasand sérma de ghidare in loc si a se arunca conform
protocolului institutiei.

Dilatare

1.

3.

Ase folosi 0 lama de bisturiu #11 pentru a crea 0 micd incizie pe piele care se intinde
de-a lungul sarmei de ghidare, pand la tesutul subcutanat i tesutul fibros al musculaturii
abdominale. Dupd crearea inciziei, a se arunca lama, conform protocolului institutiei.
A'seintroduce un dilatator peste sarma de ghidare si a se dilata tractul stomei pand la
dimensiunea dorita.

A se scoate dilatatorul peste sirma de ghidare si a se lasa sarma de ghidare in loc.

Plasarea tubului

1

A seimpinge capatul distal al tubului peste sirma de ghidare, prin tractul stomei, pana in
stomac.

Sub ghidare endoscopicd, a se prinde sarma de ghidare cu un forceps netraumatizant.

A se impinge tubul de alimentare jejunala AVANOS* MIC* prin pilor si duodenul superior.

A seimpinge tubul in continuare, folosind forcepsul, pana cand vérful este pozitionatnt la
10-15 cm dincolo de ligamentul lui Treitz si balonul este in stomac.

Dati drumul tubului si retrageti endoscopul si forcepsul in acelasi timp, lasénd tubul in loc.
Folosind o seringa Luer, a se umfla balonul cu 7-10 ml de apa sterild sau distilatd pentru
baloane standard si cu 2-3 ml de apa sterila sau distilatd pentru baloane cu volum mic.

/\ Atentie: A nu se depasi volumul total de 20 ml pentru un balon standard. A nu se
depasi volumul total de 5 ml pentru un balon cu volum mic. A nu se folosi aer. A nu se injecta
substantd de contrast in balon.

A se scoate sarma de ghidare

A'se trage usor tubul in sus si a se indeparta de abdomen pana cand se simte o ugoara
tensiune. Balonul va adera acum la peretele stomacului.

Ase glisa usor inelul extern de retentie SECUR-LOK* (Fig. 1 A) in josul tubului, spre abdomen,
pénd cand ajunge la 2-3 mm (aproximativ 1/8” sau grosimea unei monede de 10¢) deasupra
pielii. A nu se coase inelul de piele.

Verificarea pozitiei tubului

1

A se verifica radiografic plasarea corespunzatoare a tubului, pentru a evita eventuale
complicatii (de ex. iritare sau perforare a intestinului) i a se asigura ca tubul sa nu se indoaie
in interiorul stomacului sau al intestinului subtjire.

Nota: A nu se injecta substantd de contrast in balon.

A'se iriga lumenul jejunal pentru a-i verifica functionalitatea (Fig 1D).

A se verifica umiditatea in jurul stomei. Daca sunt scurgeri gastrice, a se verifica pozitia
tubului si plasarea suportului extern. A se adduga lichid dupa nevoie, in incrementi de 1-2 ml.
/\ Atentie: A nu se depasi volumul total de 20 ml pentru un balon standard. A nu se depési
volumul total de 5 ml pentru un balon cu volum mic.

A'se asigura ca suportul extern nu este plasat prea aproape de piele si ¢ se afld la 2-3 mm
deasupra abdomenului.

Aseinregistra data, tipul, masura si numarul lotului tubului, volumul balonului umflat, starea
pielii si toleranta pacientului la procedura. A seincepe administrarea hranei si a medicatiei
conform recomandarii doctorului si dupé confirmarea plasérii corespunzatoare a tubului si
confirmarea functionalitatii.

Indicatii pentru procedura de plasare endoscopica printr-un tract
de gastrostomie existent

1

A se alege masura corespunzatoare pentru tubul jejunal MIC* i a se prepara conform
indicatiilor de mai sus pentru prepararea tubului.

A se efectua o esofagogastroduodenoscopie (EGD) conform protocolului stabilit. Dupa ce s-a
efectuat aceastd procedura si nu s-au descoperit anomalii care ar putea impiedica plasarea
tubului, a se plasa pacientul in pozitia culcat pe spate si a se insufla aer in stomac.

A se manipula endoscopul pana cand tubul de gastrostomie instalat se afld in cimpul vizual
A se introduce 0 sarma de ghidare cu varf flexibil in tubul de gastrostomie instalat si a se
scoate tubul.

Plasarea tubului

1

A seimpinge capatul distal al tubului de alimentare jejunala AVANOS* MIC* peste sarma de
ghidare, pand in stomac.

A se referi la etapa 2 din sectia “Plasarea tubului” de mai sus si a se completa procedura
conform etapelor enumerate.

A sse verifica plasarea corespunzatoare conform indicatiilor enumerate mai sus in sectia
“Verificarea pozitiei tubului”.

Alimentara jejunala

1
2.

A se desface capacul orificiului de alimentare din vérful tubului de alimentare jejunald.
Folosind o seringa cu varf de cateter, a se iriga orificiul jejunal cu 30ml de apa srerild sau
distilatd.

A se scoate seringa si a se introduce setul de alimentare in orificiul jejunal, cu % de miscare de
rotatie ferma, pentru a se asigura conectia.

A se deschide clama setului de alimentare, in caz c existd.

Asse iriga tubul jejunal la fiecare 4-6 ore, cu cel putin 30 ml de apa. A nu se forta.

/\ Atentie: A nu se conecta niciodat tubul jejunal la aspirare. A nu se mésura reziduurile
din tubul jejunal.



Administrarea medicatiei

A se folosi medicatie lichida, pe cat posibil, si a se consulta farmacistul pentru a determina daca
este prudent a se strivi medicamentele solide si a le amesteca cu apa. Dacd este prudent, a se
strivi medicamentul intr-o pudra find si a se dizolva in apa inainte de a-l administra prin tubul
de alimentare. A nu se strivi niciodatd un medicament intestinal captusit sau a nu se amesteca
medicamentul cu alimentatia lichidd.

Folosind o seringd cu varf de cateter, a se iriga tubul cu cantitatea de apa prescrisa.

Indruméri pentru mentinerea functionalitatii

Cea mai bund metoda pentru a evita blocarea si a mentine functionalitatea tubului este de

a-liriga in mod corespunzator. lata cateva indrumdri pentru a evita blocarea si a mentine

functionalitatea tubului.

«Aseiriga tubul de alimentare cu apa, la fiecare 4-6 ore, in timpul alimentarii continue, dupd
fiecare folosintd, inainte si dupd fiecare alimentare intrerupta, sau cel putin la fiecare 8 ore,
daca tubul nu este folosit.

« Aseiriga tubul de alimentare inainte si dupa administrarea medicatiei si intre medicatii.
Aceasta va ajuta la prevenirea blocarii tubului cauzate de interactiunea medicatiei cu
alimentatia lichida.

« Asefolosi medicatie lichida, pe cat posibil, si a se consulta farmacistul pentru a determina
dacd este prudent a se strivi medicamentele solide si a le amesteca cu apd. Daca este prudent,
a se strivimedicamentul intr-o pudra find si a se dizolva in apd inainte de a-l administra prin
tubul de alimentare. A nu se strivi niciodatd un medicament intestinal captusit sau a nu se
amesteca medicamentul cu alimentatia lichida.

« Aseevita folosirea solutiilor de irigare acide, cum ar fi sucul de coacdze si bauturile gazoase,
pentru irigarea tuburilor de alimentare deoarece combinatia dintre proprietatea acida si
proteinele din alimentatia lichidd pot contribui la blocarea tubului.

Recomandari generale pentru irigare

- Asefolosi o seringa cu varf de cateter intre 30 5i 60 cc. A nu se folosi seringi mai mici deoarece
acestea ar putea creste presiunea asupra tubului iar tuburile mici s-ar putea rupe.

« Asefolosi apa de la robinet la temperatura camerei, pentru irigarea tubului. Se poate folosi
apa sterila atunci cand calitatea apei de la robinet nu este corespunzatoare. Cantitatea de apa
depinde de necesitatile pacientului, de conditia clinica si de tipul de tub, dar volumul mediu
de apa variaza intre 10 5i 50 ml pentru adulti si intre 3 si 10 ml pentru sugari. Starea hidratarii
influenteazd, deasemenea, volumul folosit pentru irigarea tuburilor de alimentare. De multe
ori, crescand volumul irigarii, se poate evita necesitatea pentru o cantitate suplimentara de
lichid intravenos. Cu toate acestea, persoanele cu insuficienta renala si cu restrictii la lichide ar
trebui sd primeascd volumul minim de irigare, necesar pentru a mentine functionalitatea.

A nusefolosi forta excesiva pentru a iriga tubul. Aceasta ar putea perfora tubul si ar putea
vatama tractul gastrointestinal.

«Asenotain fisa pacientului timpul si cantitatea de apa folosita. Aceasta va permite tuturor
ingrijitorilor sd monitorizeze nevoile pacientilor cu mai multd precizie.

Lista pentru ingrijirea si intretinerea zilnica

Controlarea pacientului A se evalua pacientul pentru orice semn de durere, presiune sau

jena.

A se controla pacientul pentru orice semn de infectie, cum ar fi

rogeatd, iritatie, edem, inflamare, durere, febrd, eruptie,

scurgere purulentd sau gastrointestinala.

A se controla pacientul pentru orice semn de presiune, necroza,
crapare a pielii sau tesut hiperglanular.

A se folosi apa calda si sapun lichid.
A se folosi o miscare circulara dinspre tub in afara.

A se curata cusaturile, suporturile externe si alte dispozitive
stahilizante, folosind un aplicator cu varf de vata.

A se clati si a se usca bine.

Controlarea locului stomei

Curatarea locului stomei

Evaluarea tubului A se asigura ca nu este nimic in nereguld cu tubul, ca de
exemplu, avariere, blocaj sau decolorare anormala.

Curatarea tubului de

alimentare A se folosi apa calda si sapun lichid avénd grija a nu se trage sau

ase manipula tubul in mod excesiv
A'se cldti si a se usca bine.
Curatarea orificiilor jejunale,
gastrice si ale balonului A se folosi un aplicator cu varf de vata sau flanel pentru a
indeparta toate reziduurile de alimentatie lichida si medicatie.
Acest lucru va duce la innodarea tubului si, eventual, a pierderea
pozitiei.
Verificarea pozitiei suportului
extern
Irigarea tubului de
alimentare

A nu se roti suportul extern

A'se asigura ca suportul extern este la 2-3mm deasupra pielii.

A se iriga tubul de alimentare cu apé la fiecare 4-6 ore in timpul
alimentarii continue, dupa fiecare folosintd, inainte si dupa
fiecare alimentare intrerupta, sau, cel putin la fiecare 8 ore, daca
tubul nu este folosit.

Asseiriga tubul de alimentare dupa verificarea reziduurilor
gastrice.

A se iriga tubul de alimentare inainte si dupd administrarea
medicatiei.

Pentru irigarea tuburilor de alimentare a se evita folosirea
solutiilor de irigare acide, cum ar fi sucul de coacéze si bauturile
gazoase.

Intretinerea balonului

A se verifica volumul apei in balon o datd pe saptdmana.

+ Aseintroduce o sering Luer in orificiul de umflare a balonului i a se scoate aerul, tindnd
tubulin loc. A se compara volumul de apa din seringd cu cantitatea recomandata sau cu
cantitatea prescrisa initial si inregistratd in fisa pacientului. Daca balonul nu are cantitatea de
apd recomandatd sau prescrisd, a se reumple balonul cu apa scoasa initial, pentru a se aduce
volumul balonului la cantitatea de apa recomandatd sau prescrisa. Este posibil ca, pe masura
ce dezumflati balonul, anumite substante gastrice sa se scurga pe langa tub. A se inregistra
volumul lichidului, cantitatea de volum de inlocuit (daca este cazul), data si ora.

« Aseastepta 10-20 de minute si a se repeta procedura. Balonul se va scurge daca a pierdut
lichid, si tubul va trebui inlocuit. Un balon dezumflat sau rupt poate provoca deplasarea din
loc sau iesirea tubului. Dacé balonul este rupt, va trebui sa fie fnlocuit. A se fixa tubul in loc
folosind o banda adeziva, apoi a se urma protocolul institutiei si/sau a se chema medicul
pentru instructiuni.

Note: A se reumple balonul folosind apd sterild sau distilatd, nu aer sau apd cu sare. Apa cu
sare poate cristaliza i bloca valva mica sau lumenul balonului si se pot produce scurgeri de

aer care pot duce la dezumflarea balonului. A se folosi cantitatea de apd recomandatd intrucdt
umflarea exageratd poate obstructiona lumenul sau reduce longevitatea balonului, iar umflarea
insuficientd nu va asigura tubul in mod corespunzdtor.

Ocluzia tubului

Ocluzionarea tubului este cauzatd, in general, de:

Tehnica gresita de irigare

« Neirigarea dupd mdsurarea reziduurilor gastrice

« Administrare necorespunzatoare a medicatiei

« Fragmente de pilule

+ Medicatie vascoasa

« Alimentatia lichidd concentratd sau imbogatitd care este de obicei de consistentd mai groasa
si care poate obstructiona tuburile mai usor

- Contaminarea alimentatiei lichide care poate duce la coagulare

« Refluxul continutului gastric sau intestinal in sus, pe tub

Desfundarea tubului

1. Aseasigura ca tubul de alimentare nu este innodat sau inchis.

2. Daca blocajul este vizibil la suprafata pielii, a se masa usor tubul intre degete, pentru a disipa
obstructia.

3. Apoi, ase plasa o seringa cu varf de cateter, plind cu apa caldd, in adaptorul corespunzétor sau
in lumenul tubului si a se trage ugor inapoi. Dupd aceea, a se apasa pistonul pentru a disipa
obstructia.

4. Dacd obstructia persistd, a se repeta etapa #3. Aspirarea usoard, alternand cu presiunea
seringii, va disipa majoritatea obstructiilor.

5. Dacd aceasta nu da rezultate, a se consulta medicul. A nu se folosi suc de coacaze, bauturi
gazoase, solutie de fragezit carnea sau chimotripsing, intrucét acestea pot cauza ocluzii sau
pot provoca reactii adverse la unii pacienti. n cazul in care ocluzia persistd si nu se poate
disipa, a se inlocui tubul.

Longevitatea balonului

Nu se poate prezice cu exactitate longevitatea balonului. Baloanele de silicon dureaza, in general,
1-8 luni, dar longevitatea balonului variaza in functie de mai multi factori. Acegti factori pot
include medicatia, volumul de apa folosit pentru umflarea balonului, pH gastric si intretinerea
tubului.

Informatii de siguranta pentru RMN

Tubul de alimentatie jejunala MIC* este compatibil cu practicile RMN.

/N Avertisment: Numai pentru alimentare si / sau medicatie intestinali.

Pentru informatji suplimentare va rugam sa sunati la 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667),
in Statele Unite, sau vizitati situl www.avanos.com.

si” Ghidul pentru rezovolarea problemelor ivite in cazul stomei si al tubului pentru hranire
intestinald ", A se contacta reprezentantul local sau serviciul de servire a clientilor.

~O~ Diametru l—l

Lungime

Acest produs nu contine DEHP ca plastifiant.

Compatibil RMN
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EloHanbHas nuTatenbHas Tpyoka MIC*

MH(TPyKI.IMM no BBOAY U NPUMEHEeHNI0 prﬁKM

Rx Only: OTnyckaetca TonbKo No npeanucanmio Bpaya. CornacHo GesepanbHoMy 3aKoHOAATeNbCTBY
CLLIA, naHHoe yCTPOIACTBO MOANEXMT NPOAXe TONbKO BPAuaM WA MO X 3akasy.

Onucauue

EtoHanbHas nuTatenbHas Tpy6ka MIC* komnanun AVANOS* (puc. 1) obecneunBaet sHTepanbHoe
NUTaHve ANA AUCTaNbHOTO 0TAeNa ABEHaALATUNEPCTHOI KULUKY WM NPOKCMMANbHOTO 0TAeNa
TOHKOIA KULLIKN.

Noka3aHus K npumeHeHUI0

EtoHanbHaa nuTatenbHas Tpybka AVANOS* MIC* noka3aHa k npumMeHeRMio natueHTam, kotopble
He B COCTOAHMM yCBauBaTb afieKBaTHOE NUTaHVe Yepe3 Xeny/ok, NaLueHTam C HapyLieHuem
NepUCTaNbIVKY KNLeYHIKa, 6110Kaz0il 0TBePCTUA NPUBPATHIKA, OCTPOIA racTPo330aruHanbHoi
PedIOKCHOi 6onesHblo, prcKom np PO/HOTO Tena B A Hble NyTH, W
niepeHecLuitM 330haHIKTOMMI UNIU FacTPOIKTOMUIO.

NpoTuBonokasanus

I'Ipomsonoxasauun AnA BBOAA €OHANbHON NUTATeNbHOI prﬁKM BK/OYAIOT B Ce6s acyuTbl,
VHTEPNO3nLKio TONCTON KNLIKK, NOPTa/bHYI0 rMNepTeH3uno, NEPUTOHNTLI, NaToNornyeckoe
0XUpeHue n ap.

/\ BHumaHue!

He u(nonbsyme, He 06pa6atbiBaiiTe U He CTepUAM3YiiTe 3TOT MeAULIMHCKMI Npu6op
nc o6pa6oTKa unu crepunusauua moryT:

1) Heramsuo lloBlWIilTb Ha XapaKkTepucTukun npu6opa CTOUKM 3peHunsa 6uonornyeckoit

COBMECTUMOCTH, 2) NOBPE/NTD LIENOCTHOCTb CTPYKTYPbI Npu6opa, 3) npusecti

K HapyLueHuto pa6orocnoco6HocTu npubopa, unu 4) co3AaTh PUCK 3apakeHuna u

s

npuBecTu K y6 0 UHG 0 morywero
NPUBECTH K yBeYbIo, GoNnesHu unu cepT 6onbHoro.

OcnoxHenus

Cucnonb €l0HaNbHON NK HOiA TPY6KY MOTYT BbITb CBA3aHbI CeAytoLLne

OCNOKHEHUA.
« MloBpexzeHue Koxm

« Mepdopauus

« [uneprpanynauva Tkaxeit

- Undekuna

« VHBaruHauna

« fl3BbI XenyaKa 1 ABEHAALATUNEPCTHO KLLKY
« BHyTpubpiowumHHble 3aTekn  « Hekpo3 BcneAcTBYe CAABAMBAHNA

« Kposousnuanue « Acnupauna

TMpumeyanue. posepbme yenocmHocmo ynakosku. He ucnonb3ytime npu nospexaenuu
YNAaKOBKU UL cmepusbHo20 6apbepa.

. OnacHocme nepe

PPOP

p a
Beoa
EtoHanbHyto nutatenbHyio Tpy6ky AVANOS* MIC* MoXHO BBOAUTD XMPYpPruyeckim nyTem
CuCnonb3oBaHmem npoteypb! LLitamma, nepkytaHHo npu Gnioopockonuyeckom uam
SHOCKONMYECKOM HaBNIOACHNUY UNN B KauecTBe 3aMeHbl ANA YKe BBEIGHHOr0 YCTPOIiCTBa
Yepe3 NoCTOAHHYI0 CTOMY.

/N Npepynpexpenue! [lns o6ecnedenus 6e30MacHoCT U KOMGOpTa NauyieHTa nepes
BBO/AOM TPYOKI HE0BXOAMMO NPOBECTY FaCTPONEKCUI0 ANA NPUKPENAIeHNA XeNny/Ka K 3apHeit
6ploLLHOI CTeHKe, 3aTeM onpesieNuTb MecTo BBOAA TPYOKM 1 pactlumpuTh TPaKT CTOMbI. JIIMHY
TPY6KY MOXHO OTPErynupoBaTb C NOMOLLbIO N1e3BIA WK Ckanbnena. Yoeautecs, uto kpas
paspesa rnajKiue U Tynble, a ANHA N03BOAAET BBeCT TPYOKY Ha 10-15 cv 3a cBA3Ky TpeiiTija.
/\ Npegynpexpenne! He ncnonb3yiiTe peTeHwMoHHbIii 6annoH nuTaTenbHoi Tpy6kM

B KauecTBe UHCTPyMeHTa AnA ractponekcun. bannon MoxeT npopBaTbca 1 He obecneynts
NPUKpenneHie enyaKa k 3apHeii 6PIOLLIHOI CTeHKe.

MoaroToBka Tpy6Ku

1. BbibepuTe eroHanbHyto nuTaTenbHyio Tpy6ky MIC* cooTBeTcTBYHoLLIErO pa3mepa, U3BneKuTe
€e 13 yNaKkoBKv 1 NPOBEPbTe Ha Hanuuve NoBpexAeHNil.

2. Cnomoubto wnpuua Jlioapa HanonHuTe 6annoH (puc. 1B) uepes pasbem bannoxa
(puc. 1) cTepunu30BaHHOi WM AUCTUANMPOBAHHO B0/, EMKOCTb CTaHAapTHOrO
6annoHa: 7-10 cm, emkocTb 6annoa LV: 2-3 mn.

3. W3BnekwTe WNpuL 1 NPoBepbTe LENOCTHOCTb 6annoHa i Hanuuve NpoTeyeK, Cnerka Cxas
ero. OcmoTpuTe 6annoH, 4To6bl NPOBEPUTH CUMMETPUYHOCTD. YT06bI caenaTb GannoH
CUMMETPUYHbBIM MOXHO aKKYPaTHO NoKaTaTh ero Mexy nanbLies. Bcrasbre Wwnpuy
06paTHO 1 NONHOCTbIO yAanuTe Bopy U3 6annoHa.

4. Cnomoubto wnpuua Jlio3pa NporoHuTe Bojy CKBO3b eloHaNbHbIi pasbem (puc. 1D) Ans
NpOBEpKI NPOXOAUMOCTH.

5. (maxbTe AUCTanbHblit KoHeL TPy6KI pacTBOPUMOIA B BOZe CMa3koit. He ncnonb3yiite

Hoe Macno unu
6. XopoLwo cmaxbTe etoHanbHbIN NPOCBET PacTBOPUMOIA B BoAe CMa3koit. He ncnonb3yiite
HOE Macno i

Mpennaraemas paguonoruyeckas npoueaypa BBoga

1. YnoxwTe nauueHTa B nonoxeHue cynuHaLmi.

2. ToaroToBbTe NaLvexTa u npuMeHmTe HeoBXOAUMbIE CeAATUBHbIE CPEACTBA B COOTBETCTBUN
CKIVHUYECKVIM POTOKONIOM.

3. Y6enuTeco, 4To NeBaA JONA NEYEH He BblLLe AHA WK Tena KenyfaKa.

4. OnpepenyTe MeAManbHylo rpaHuLy neuenu nyrem KT- unm ynbTpasByKkoBoro ckanup

Moxem 6eimb 8blle y nayuexmos eecom meree 10 ke.

6. WHcydnupyiite B enyaok ot 500 4o 1000 mn Bo3ayXa unin HeobxoaUMoe KonnyecTso Ana
NoNyYeHNA afeKBATHOTO PACTAXEHIA C NOMOLLbIO Ha30racTpanbHoro karetepa. Yacto
Heob np aTb MHCyhnaLmo BO3AyXa BO BPeMA NpoLieAypbl, 0C06eHHO BO
BpeMA NPOKONA UNOIA 1 PACLLMPERIA TPAKTa, B LIENAX YACPXKUBAHUA XeNyAKa B pasayTom
COCTOAHUM, YTOBBI CTEHKa XeNyAKa HaXoAUNach HaNPOTUB NepeHei OPIOLLHOI CTEHK.

7. Bbibepute MecTo BBOAA KaTeTepa B N1eBOI NoApe6epHoii 06macTy, NpeAnouTUTENbHO Haj
natepanbHoil CTOPOHOIA NPAMOIE MbILLILIbI XXMBOTa UAN NAaTePanbHO N0 OTHOLLEHNIO K Heil
(yuTwTe, 4TO BAONL MEANANbHOI CTOPOHBI NPAMOI MbILLLbI XWBOTA NPOXOAUT BEPXHASA
HajupeBHaA apTepuA) v NPAMO HaZ TeNom xenyaka bnixe K 6onbluoi kpusu3He. C
MOMOLLIbIO (NI0OPOCKONUY ONpeAenyTe MecTo BBOAA, KOTOpoe obecnieuvBaeT Haubonee
BEpTUKanbHbIN NYTb Urbl. ECIN CyLLecTBYeT Nofio3peHme Ha MHTEPNO3MULVI0 TOACTOI KULLKN
WM Ha TO, UTO TOHKAA KILUKA HAXOZUTCA Nepesl XenyAKoM, Nepez racTpocTomueii nonyyute
60KOBYH0 NPOEKLVI0 Ha CTONe C NONepeyHbIM NepemeLLeHem.

NMpumeyanne. [Ipedsidyujum eevepom 8600Umb nepop U Haz02acmp
KOHMPACMHOe BeLLecmao UL 88eCmu KU3MY HenocpedcmeeHHo neped 86000M 0118
006uyeHus Henpo3payHocmu nonepeyHol 060004HOL KuLLiKe.

8. ToaroToBka nauvenTa v 06KnaabiBaHMe NPOCTbIHAMM ONEPaLIMOHHOTO NOAA COTNACHO
NPOTOKONY yUpex AeHua.

BBop npu ractponekcuun

YiN Mpepynpexpenue! 1na obecneyexs npuKpenneHina CTeHKI enyaka k nepesHeit

p i CTeHKe p Tb FaCTPONEKCHI0 TPEYTobHOI KOHGUrypaLmu.

1. OTmeTbTe Ha KoXe MecTo BBOAA Tpy6Ku. OnpesenuTe KoHGUrypaLuio racTponexcuy,
TMOMECTUB TPU1 OTMETKIN Ha KOXe Ha OAVHAKOBOM PacCTOAHNUM OT MecTa BBOAA TPy6Ky
B JOpme TpeyronbHuKa.

/\ Buumanue! 06ecneubTe afieKBaTHYI0 AUCTaHLMIO MeX/Y MeCTOM BBOAA
¥ TOYKaMK racTponeKcuu, YTo6bl NpefloTBPaTUTH CTONKHOBeHMe T-06pa3Horo
3aKuMa u 0 BOJON

2. Bsenure B Mecta npokona 1% nMAoKanHa 1 obecneyste MeCTHYI0 aHeCTe3uIo ANA KoM
1 6pIOLLMHDI.

3. Momectute nepablit T-06pa3Hblii 3aXUM 1 3ahUKCMpYiiTe MHTParacTpanbHoe NonoxeHue.
loBTOpuTe NPoLeAYpy € 0CTaNbHbIMM T-06pa3HbIMM 3aXIMaMIA B YTaX TPeYroNbHIKa.

4. TpukpenuTe xenyaoK K nepepHeil OproLHON CTeHKe 1 3aBepLuKTe NpoLieaypy.

Co3paHNe KaHana cTombl

1. Co3naHue KaHana CToMbI HeOOXOAMMO OCYLLIECTBAATD, NOKA XKeNYAOK HAXOAUTCA B
Pa3fyToM COCTOAHUN HaNPOTUB BPIOLLHO CTeHKW. OnpefienuTe MecTo MPOKoNa B LieHTpe
KoHGurypauwy ractponekcum. lMpu ¢ntopockonuyeckom MoATBEPAWTE, YTO
MeCTo NPOKONa HaXOAUTCA HaNPOTUB AUCTANbHOTO TeNa XenyzaKa Hixe pebepHoit ayru u
Haj nonepeyHoil 06004HON KMLLKOIA.

/\ Mpepynpexpenue! byasTe 0cTopoXHbI, UTo6bI He MOBPEANTD HATUPEBHYI0 apTepiio,
HaXoAALLYIOCA Ha COBZIHEHNY CPeAHIX ABYX TPeTeil 1 60K0BOI TPETU NPAMOIA MbILLILIbI
KUBOTa.

/\ Buumanue! He npoasuraiiTe urny CiuwKkom faneko, 4To6bl He NOBPeANTL
3a/HI010 CTEHKY KenyaKa, No/pKenyAouHyI0 Xenesy, NeByto NOYKY, a0pTy unu
ceneseHky.

2. TlpoBepwTe aHeCTe3uio MecTa npoKoNa ¢ NOMOLLbI0 MeCTHOI MHbeKLuI 1% nupokanHa
B MOBEPXHOCTb OPHOLLNHBI (AUCTAHLIMA OT KOXW [0 NepefHeil CTEHKI XenyfKa 06bluHo
CocTaBnAer 4-5 cm).

3. Baepnure .0,038"-coBMECTUMYI0 UTNY-VIHTPOAYKTOP Yepe3 LieHTP KOHUrypaLmum
racTponeKCm B NONOCTb Xeny/Ka B HanpaBneHuy NPUBPATHIIKA XeNnyaKa.
Npumeyanue. OnmumaneHeili y201 8800a — 45° no OMHOWEHUK K N0BEPXHOCMU KOXU.

4. [InA npoBepKv NpaBUnbHOCTL NONIOXEHNUA UMb UCNOb3YiATe GNioopocKonuyeckoe
HabniogeHve. Kpome Toro, AnA NPOBEPKI NONOKEHNA UTIbI MOXHO NPUCOEANHUTD K Hell
HaMoHEHHbI BOAOV WNPHLL 1 HANOAHATD €10 BO3ZYXOM 13 NPOCBETa XenyAKa.
Mpumeyanue. [lpu 8038pame 8030yxa MOXHO 88eCMU KOHMPACMHOe BelLecmao 0NA
8u3yanu3ayuu cknaook Xesyoka u noOMeepx)OeHus NONoXeHus.

5. BcraBbTe npoBonoyHbIii HanpasuTenb A0 .0,038” yepe3 Uy v NOMeCTUTe ero Ha AHe
xenypka. MoaTeepauTe nonoxeHve.

6. W3BnekuTe Urny-MHTPOAYKTOP, 0CTABUB HAaNpaBUTENb HA MeCTe, U yTUNM3UpyiTe urny
B COOTBETCTBIM C NPOTOKONIOM YUpeXxeHNA.

7. Bcrasbre rubkuii .0,038"-coBMeCTUMBIN KaTeTep No HanpasuTenio i C NOMOLLbI
dnioopockonuyeckoro paBuTeNb B NONOCTL XKeNnyaKa.

8. lpogsraiite HanpasuTenb 1 rM6Kuit KaTeTep, N0Ka NepefHA YacTb KaTeTepa He OKaXeTcA
Ha NPUBPATHUKe XenyaKa.

9. poBepwTe HanpasuTenb 1 KateTep CKBO3b NPUBPATHYK 11 BBEAUTE UX B
/ABEHAALATUNEPCTHYI0 KILWKY Ha 10-15 cm Aanblue cBaA3KK Tpeiitua.

10. YganuTe KateTep, 0CTaBIUB HanpaBuTesb Ha MecTe.

Pacwmpenne

1. Cnomowblo ckanbnens N211 caenaiite HebonbLUoi HaApe3 Ha Koxe BLOMb HanpaBuTena
BHU3 Yepe3 NOAKOXKHYI0 TKaHb 1 dacuyum GpioLuHoil Myckynatypbl. Mlocne Hagpesa
YTUAM3MpYiiTe CKanbnenb B COOTBETCTBUN C MPOTOKONOM YUpeXAeHNA.

2. BsenuTe paclunpuTenb No HanpaBuUTENHo ¥ paclLnpbTe KaHan CTOMbI 40 Heo6XoauMoro
pasmepa.

3. YpanuTe paclmpuTens no HanpasuTeNto, 0CTaBUB HanpaBuTeNb Ha MecTe.

BBop Tpy6KM

Tipumevanue. o719 ynpoujerus 8800a mpyGKu Yepe3 KAHAT CMOMbI MOXHO UCNO/Ib308aMb

eTCA

5. JinA ymeHblueHNA NepuCTanbTKK KULLEYHINKa MOXHO BBecTU 0,5-1 mr rtokaroHa IV.
/\ Tipeaynpexaenye! 03HakoMbTeCh C MHCTPYKUMAMY N0 NPUMEHEHHIO [II0KaroHa,
4T06bI ONPeAENUTL 03y BHYTPUBEHHOI MHBEKLMN 1 P 110 UCoNb.

ANA NHCYNMHO3aBUCMMbIX NALNEHTOB.

omc A Y.

1. BBenuTe AncTanbHblil KoHeL TPYGKM N0 HanpaBuTeNio Yepes KaHan CTOMbl B XKeNy/A0K.

2. MosopaunBaiite etoHanbHyto Tpy6ky AVANOS* MIC* npu BBoZe, uT06bI 06€cnieunTts npoxos
TPYOKY Yepe3 NPUBPATHIK B TOHKYHO KILLKY.



3. Bsopute Tpy6KY A0 Tex nop, NoKa ee KOHYUK He okaxeTcA Ha 10-15 cm 3a cBA3Koil TpeliTua,
670K He OKaXeTcA B Xenyake.

4.

HaxmuTe nanbuem Ha npeanonaraemoe MecTo BBOAA. Cnewwanucr, I'IpOBOI.'lﬂLI.lI/II?I
SHAOCKOMNIO, OMKEH YETKO BUAETb HAXKIM Ha Nepe/Hell CTeHKe XeNyfKa B pesynbrate

4. Cnomotwblo Wwnpuya fltospa HanonHute 6annon Yepes pasbem 6annoHa cref
WM AUCTNNMPOBaHHOI BOAOIA. EMKOCT 6annoHa cTaHAapTHoil Tpy6Ku: 7-10 cm, eMKocTb
6annoa Tpy6ku LV: 2-3 mn.

/N Mpepynpexpenme! 06beM XIAKOCTI He J0MmKeH NpesbiLaTh 20 MA ANA
CTaHZapTHOro 6annoHa u 5 mn Ana 6annoa LV. 3anpetweHo ncnonb3osatb Bo3ayx. He
BBOAUTE B 6aNnoH KOHTPACTHOR BELLECTBO.

5. AKKypaTHo noTaHuTe TpyOKYy Ha3a u3 GpioLwHOro OTAENa XenyAKa A0 TeX Nop, Noka He
M0YyBCTBYeTe HeGOMbLLIOE COMPOTUBNEHNE U GaNnoH He KOCHETCA BHYTPEHHEI! CTeHKI
Kenyzka.

6. AKkypaTHo nepefBUHbTe BHelUHee GukcupyioLee KonbLo SECUR-LOK* (puc 1A) BHY3 no
Tpy6Ke N0 HanpaBneHuio K XUBOTY A0 PacCTOAHMA 2-3 MM Haj Koxeil. He npuwumBaiite
KOMbLIO K KOXKeE.

7. Ynanute HanpasuTenb.

MpoBepka nonoxenuns TpyoKu
1. [lna npegotap 0oC i (

D, MOBPEX/AEHIA UNN PasApaKeHUA

KULeYHNKa) nposepbTe NoNnoXeHne prﬁKM paumorpacbmueCKMM MeToAoM 1 yﬁeﬂMTe(h, uto

Tpy6Ka Ha 3aCTpsNa BHYTPH XKeNyAKa WM TOHKOI KMLLIKY.
Tpumeuanne. He 880dume 8 GasIoH KOHMPACMHOE BeLyecmeo.
2. TporoHuTe Boay CkBO3b NPOCBET ANA NPOBEPKY NPOXOAUMOCTH. (pHc. 1D)
3. MpoBepbTe Hanuyme XUAKOCTY BOKPYT CTOMI. [y HanMymy CUMNTOMOB MOATEKaHMA

npoBepbTe NonoxeHue Tpy6ky 1 BHelHeil nogyweuykn. lobasnaiite xuakoctb no 1-2 M no

Mepe HeobXOANMOCTH.
/\ NMpepynpexpenme! 06beM XIIKOCTI He J0MKeH NpeBbiath 20 MA ANA
CTaHpapTHoro 6annoHa u 5 mn Ana 6annoa LV.

4. YbenuTecb B TOM, YT0 BHELUHAA MOAYLUEUKA He CIMLUKOM NAOTHO NPUNeraer k Koxe
11 HAXOAWTCA Ha 2-3 MM HaZ OPIOLLIHOIA NONOCTbHO.

5. 3anuwwTe Aary, TN, pa3mep v UHBEHTAPHBIit HoMep TPY6KM, 06bem HanonHeHus 6annoa,
COCTOAHME KOXY 1 CTeNeHb NepeHOCMOCTY NPOLeAypb NaLeHToM. locne noATBepxaeHmA

I T NC Tpy6KM U ee np ™H
NeKapCTBeHHbIX MPenapaTos N0 HaHaueHwio Bpaya.

Papuonoruuecknii BBOA Yepes yxe cywiecTByowmi

racTpocToMuyecKun KaHan

1. BblbepuTe eloHanbHyto nutatenbHyto Tpy6ky MIC* cooteeTcTBytoLLErO pasmepa
11 TIOAATOTOBLTE ee B COOTBETCTBUM C yKa3aHUAMM N0 NOATOTOBKE TPY6KM BbiLe.

2. Wcnonb3ya dntoopockonnyeckoe Hab B(TaBbTe Tenb 710 .0,038” ¢ rnbkum
HaKOHEUHIKOM Yepe3 NOCTOAHHYH racTPOCTOMUYCKYIo TPyOKY.

3. Ypanure racTpoctomiyeckylo TpybKy no Hanpasutenio.

4. HanpasbTe HanpaBuTenb Yepes CTOMy v NOMeCTUTE ero B enyfok.

5. Bsenute no HanpasuTenio rnbKuil katetep coBMecTUMBIi ¢ .0,038” -HanpasuTenem, noka
nepejHAA YacTb KaTeTepa He OKAXKeTCA Ha NPUBPATHYKe Xeny/Ka.

6. [poBeauTe HanpaBuTeNb Yepe3 NPUBPATHIIK it BBEAUTE €ro B TOHKYH0 KMWWKY. Ecnn KateTep
NPO/BUTAeTCA Yepe3 NPUBPATHUK C TPYAOM, YMeHbLLUTe JNUHY KaTeTepa, CBEPHYTOr0 B
enyake. BpalLaTenbHble ABIKeHIA KaTeTepa Takie MOryT 061eryuTb ero npoBIKeHue
110 HanpasuTenio.

7. TpojBuHbTe HaNpaBuTenb U KateTep 10 TouKkm Ha 10-15 cv 3a cBA3Ky Tpeliua.

8. Ynanute KkateTep, 0CTaBUB HanpaBuTeNlb Ha MecTe.

BBOA Tpy6KM
BBeaute AMCTanbHbIE KOHeL TPY6K NO HANPaBUTENH B XenyaoK.

2‘ MoBopauuBaiite eloHanbHylo Tpy6Ky AVANOS* MIC* npu BBoge, 4To6bl 06ecneunts npoxos
TPY6KM Yepe3 NPUBPATHIK B TOHKYHO KMLLIKY.

nuTaHue unun BefieHne

3. Bsopure Tpy6KY A0 Tex nop, Noka ee KOHUUK He okaxeTcA Ha 10-15 cm 3a cBA3Koil TpeliTua,

a 6anM0H He OKaXeTcA B Xenyake.
4. Cnomotwublo wnpuya Jltospa HanonHuTe 6annoH yepes pasbem 6annoHa cTepunn30BaHHoi

WM AUCTNNMPOBaHHOI BOAOIA. EMKOCTb CTaHAapTHOrO 6annoHa: 7-10 cM, eMKocTb 6annoxa

LV: 2-3 mn.

/\ Npegynpexpenne! 06bem X1aKOCTA He OMKeH NPesbilaTb 20 MA ANa
CTaHpapTHoro 6annoHa u 5 mn Ana 6annoa LV. 3anpetweHo ncnonb3osats Boayx. He
BBOAWUTE B 0aNNOH KOHTPACTHOE BeLLeCTBO.

5. AKKypaTHo noTAHUTe TpyGKY Ha3ap U3 GpioLLHOTO OTAENa XenyaKa Ao Tex nop, NoKa He
10YyBCTBYeTe HEOOMbLLIOE COMPOTUBNEHNE U GannoH He KOCHETCA BHYTPEHHEi! CTeHKI
Kenyzka.

6. AKkypaTHO nepefiBUHbTe BHeLUHee GuKcupyiolee konbLo SECUR-LOK* BHu3 no Tpy6ke no

HanpaBMeHWIo K X1UBOTY A0 PAaCCTOAHMA 2-3 MM Haj Koxeil. He npuLumBaiite KonbLo K Koxe.

7. Ypanure HanpasuTenb.

8. MpoBepbTe NPaBULHOCTL NONOXKeEHNA TPYOKM B COOTBETCTBIM C paspenom «[lpoBepka
TIONOXEHNA TPY6KM» Bbilue.

Hpennaraemaﬂ JHAO0CKONNYecKasn npouenypa BBofa

1. BblbepuTe eloHanbHyto nutatensHyto Tpy6ky MIC* cootseTcTBytoLLEr0 pasmepa u
TOATOTOBbTE €e B COOTBETCTBIUY C yKa3aHUAMMU N0 NOATOTOBKe TPYOKN Bbilue.

2. TpoBepuTe 06bluHyto NpoLeaypy 330aroractpoayoaeHockonuu (3M1C). Mocne 3aepLuenna

npoLieAypbI, eCNM He 06HaPYXKeHO HIKaKWX OTKNOHEHMIt 0T HOPMbI, KOTOpble MoryT
NpeACTaBAATb 060/ NPOTUBOMOKA3aHMA K BBOAY TPYOKM, MOMeCTUTe NaLiMeHTa B
CyNUHANbHOE MONOXKeEHUE U MHCYGAUPYiATe XenyaoK BO3AYXOM.

3. (genaiiTe npocBeuvBaHie Yepe3 nepejHIok GPIOLLIHYI0 CTEHKY, UT0ObI BbIGPaTb MecTo And
TaCTPOCTOMIN, B KOTOPOM HeT 6OMbLUVX COCYAOB, BHYTPEHHIX OPraHoB U py6LioB. Takoe
MecTo 06bI4HO HAXOAUTCA Ha TPETH PACCTOAHNA OT NYNKa 10 N1eBoii pebepHoii Ayru Ha
CpefHeKNKOYNYHO MMHUN.

5.

A.

I'Iposenme noAroToBKy 1 o0KnaabiBaHme NpOCTbIHAMU HA BblﬁpaHHOM MecTe BBOAA.

BBop npu ractponekcuu
/N Npepynpexpenve! [lna o6ecnedenita NpUKpenneHIa CTeHKM xXenyaKa K nepeaHeii

1.

4.

Vi CTeHKe | erTca Tb FaCTPONEKCHI0 TPEYTONbHOI KOHOUTYpaLuu.

(OTMeTbTe Ha Koxe MecTo BBoja TpyGku. OnpeeniTe KoHOUrypaLwto racTponekcum,
MOMECTUB TPU OTMETKIN Ha KOXe Ha 0/NHAKOBOM PaccTOAHMM OT MecTa BBOJ TPyOKi

B opme TpeyronbHuKa.

/\ Buumanue! 06ecneubTe afieKBaTHYI0 AUCTaHLMIO MEX/Y MeCTOM BBOJa

M TOYKaMK racTponeKcum, YTo6bl NpefoTBPaTUTh CTONKHOBeHMe T-06pa3Horo
3aKuMa u 0 BOAOMN

BaeawTe B MecTa npokona 1% nMAoKauHa 1 0becnieybTe MECTHYIO aHECTE3MH0 ANA KOXI U
OpIOLWKNHbI.

TomecTyTe nepBblii T-06pa3Hblit 3axuM 1 3aUKCUpYiiTe MHTParacTpanbHoe NONOXeHwe.
TNoBTopuTe NPOLEAYPY C OCTanbHbIMU T-06pasHbIMY 3aXUMaMU B YIIaX TpeyroNbHuKa.
TpuKpenuTe Xenyaok k nepeaHeii pIoLLHOii CTeHKe v 3aBepLUNTe NPOLeAYpY.

Co3paHue KaHana cTombl

1.

Co37aHue KaHana CToMbI Heo6X0AMMO OCYLLECTBATD, NOKa XeNyAoK HaX0AUTCA B
Pa3pyTOM COCTOAHMM HANPOTUB BPIOLLHOI CTeHKW. OnpeaienuTe MecTo NPoKona B LieHTpe
KoHUrypauuu ractponekcu. pu SHA0CKoNMYecKom HabniofeHun NoATBEpANTE, YTO
MeCTo NPOKONa HaXOAUTCA HaNPOTUB AUCTANIbHOTO TeNa Xeny/aka Hike pebepHoii Ayrit v Hag
nonepeyHoil 060404HON KMLLKOIA.

/\ NMpepynpexpenue! byasre 0cTopoXHbI, UTo6bI He MOBPEANTD HATUPEBHYI0 apTepiio,
HaXOAALLYIOCA Ha COBZMHERM CPEAHNX ABYX TPeTet 1 60KOBOI TPETH MPAMOIA MbILLILIbI
KUBOTa.

/\ Buumanue! He npogguraiite urny CiuwKom ganeko, uto6bl He noBpeauTs
3a/1HI0I0 CTEHKY JKenyaka, No/pKenyAouHyI0 Xene3y, NeBylo NOYKY, a0pTy unu
ceneseHky.

[poBeauTe aHeCTe31I0 MeCTa NPOKONa NyTem MeCTHOro BBOAa 1% NMAOKauHa B
MOBEPXHOCTb OPHLLMHbI.

Baenute .0,038”-coBMeCTUMYI0 UTY-WUHTPOAYKTOP Yepe3 LieHTP KOHUrypaLmum
racTponeKCm B NONOCTb XKeNyfKa B HanpaBneHuy NPUBPaTHIIKA XeNnyaKa.
TMpumeyanue. OnmumansHbili y2011 6600a — 45° N0 OMHOUIEHUIO K NOBEPXHOCMU KOXU.
[Ina npoBepKy NPaBUAbHOCTL MONOMKEHNA UMbl UCNOA3YIATe SHAOCKONNYECKoe
HabniopeHue.

Beenute HanpasuTens Ao 0,038” uepes urny B xenyAok. Acnonb3ya SHAOCKONMYECKYID
BU3yanu3auyio, BO3bMuTe HaNpaBUTeNb aTPaBMaTUYHbIMM LLMNLAMN.

V13Bnekute Urny-uHTPOAYKTOP, OCTABIB HANPABUTENb Ha MeCTe, U yTUIN3MpYiATe Uy

B COOTBETCTBUN C NPOTOKONOM yupex/eHus.

Paciwmpenne

1

3.

CnomoLybto ckanbnena N°11 caenaiite HebonbLLIOI HaZPe3 Ha KOXe BAONb HanpaBuTens
BHU3 Yepe3 NOAKOXHYI0 TKaHb U dacuyum GpioLuHoil Myckynatypbl. Mlocne Hagpesa
YTUNU3UpYiiTe CKanbMeNb B COOTBETCTBIAN C MPOTOKONOM yUPEXAeHUA.

BBeauTe paclumpuTenb No HanpaBuTeNio v paclunpbTe KaHan CTOMbI 40 HE06XoAUMoro
pasmepa.

Ynanute pacumputenb no HanpasyTeNio, 0CTaBUB HanpaBuTeNb Ha MecTe.

BBOA Tpy6KM

BBeawTe pucTanbHblit KoHew TPY6KI N0 HaNpaBUTeNto Yepe3 KaHan CTOMbI B KeNyoK.

Moa SHAOCKONUYECKIM HabIOAieHUeM BO3bMUTE KOHUMK TPYOKM aTpaBMaTUyeckumin
wmnyamu.

BBeawTe etoHanbHyto nutatenbHyto Tpy6ky AVANOS* MIC* uepe3 npuBpaTHUK 1 BepxHiolo
4acTb TOHKOI KILUKY. BBOAMTE TPYBKY € NOMOLLIbIO LMNILIOB A0 TeX NOP, NOKa ee KOHYMK He
oKaxetca Ha 10-15 cv 3a cBA3Koii TpeiiTuia, @ 6annoH He OKaXeTCA B XenyaKe.

OTnycTuTe TpyGKY 1 U3BNEKUTE SHAOCKON U LWNLbI, 0CTABMB TPY6KY Ha MecTe.
Cnomotibto wnpuua Jioopa HanonHuTe 6annoH Yepes pasbem 6annoHa Crepunn30BaHHoN
WM AUCTINNMPOBaHHOI BOAOIA. EMKOCTb CTaHAapTHOro 6annoHa: 7-10 cm, eMKocTb 6annoxa
LV:2-3 mn.

/\ Mpepynpexpenme! 06beM XIAKOCTI He JOMKeH NpebiaTh 20 MA ANA
CTaHpapTHoro 6annoHa u 5 mn Ana 6annoa LV. 3anpeteHo ucnonb3osats Bo3ayx. He
BBOAWTE B 6annoH KOHTPACTHOE BeLLeCTBO.

Ynanute HanpasuTenb.

AkkypaTHo noTaHUTe Tpy6KY Ha3az 13 GpIOLLHOrO OTAENa XenyAKa Ao Tex nop, Noka He
NOYyBCTBYyeTe HebOMbLLIO CONPOTUBAEHUE U GannoH He KOCHETCA BHYTPEHHei! CTeHKN
Kenypka. bannox fomKeH NPUMbIKATb K CTEHKe XenyjKa.

AKKypaTHO nepe/iBIHbTE dukeupytowee konblo SECUR-LOK* (puc 1A) BHu3 no
Tpy6Ke N0 HanpaBMeHuio K XMBOTY A0 PacCTOAHMA 2-3 MM Haj Koxeil. He npuiumBaiite
KONbLIO K KOXe.

MpoBepka nonoxexus Tpy6Ku

1.

[ina npepotep oc i ( D, NOBPEXAEHUA N PA3APAKEHNS
KiLWeYHWKa) npoBepbTe NonoxeHue Tpybkv paaunorpaduyeckum MeToaom i ybeauTech,
470 TPY6Ka Ha 3aCTpANA BHYTPY XeNyKa UM TOHKOM KULIKM.

Mpumeyanue. He 8800ume 8 6as10H KOHMPACMHOE 8eLyecmeo.

TporoHuTe Bojy Yepe3 eloHasnbHblii POCBET, YT0ObI NPOBEPUTL NPOXOAUMOCTD. (puc. 1D)
TpoBepbTe Hanuyme XUAKOCTY BOKPYT CTOMbI. [Py Hanvuui CAMNTOMOB NOATEKaHUA U3
KeNnyAKa npoBepbTe NonoxeHue Tpy6Ki 1 BHeLLHelt noyLeyky. lobasnaiite XuaKkocTb no
1—2 M Mo Mepe Heo6XoAUMOCTH.

/N Mpepynpexpenme! 06beM XIAKOCTI He JOMKeH NpeBbiath 20 MA ANA
CTaHAapTHoro 6annoHa u 5 Mn ana 6annoa LV.
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4. Yoeputech B TOM, UTO BHELLHAA nojyLieyka He CINLLKOM NIOTHO NpUAeraet K Koxe

11 HaXOATCA Ha 2-3 MM Hapi GpHoLLIHOI MoNoCTbHO.

3anuwuTe Aaty, TN, pa3mep it MHBEHTapHbIit HoMep TpyOKK, 00bem HanonHeHa 6annoHa,

COCTOAHME KOV 1 CTeneHb NepeHoCcuMOocTI NpoLieaypbl naLmneHtom. llocne noaTBepXAeHua
p HOCTY MC TPy6KI 1 ee np ™ iiTe NUTaHVe UN BBEAEHME

NeKapCTBEHHbIX NPenapaTos N0 Ha3HaueHNIo Bpaya.

JHAOCKONUYECKMIA BBOJ Yepes yiKe CyLLecTBYIOWMiA
racTpocToMuYecKuil KaHan

1

BbiGepuTe eloHanbHylo nuTatenbHyio Tpy6Ky MIC* cootBeTcTBYtoLLEro pa3mepa

11 IOATOTOBbTE €e B COOTBETCTBINN C yKa3aHUAMM N0 NOATOTOBKE TPYGKM Bbilue.

B cooTBeTCTBIM C YCT npoBeawTe 06bIuHyI0 NpoLeaypy
3300aroracTpooayoAeHoCKoNUM (BF)JC) Mocne 3aBeplueHa npoLeaypbl, eiu He
06Hapy»eHo HIKAKIX OTKNOHEHMUiA OT HOPMbI, KOTOPbIE MOTYT NPeACTaBNAT Co60it
NPOTUBONOKa3aHUA K BBOAY TPYGKM, NOMECTUTE NaLMEHTa B CYNHANIbHOE NONOXEHUe

11 UHCYGRUPYIiTe XenyaoK BO3AYXOM.

lepenBuraiite 3HA0CKON, N0OKA NOCTOAHHAA FaCTPOCTOMUYECKAA TPyOKa He OKaXETCA B none
3peHua.

4. BBepuTe HanpaBUTeNb C FMIGKIM HaKOHEUHUKOM Yepe3 MOCTOAHHYIO FacTPOCTOMUYECKYIo
Tpy6KY U U3BNEKMUTE TPYOKY.

Bson Tpy6KM

. BeepnuTe etoHanbHyto nuTatenbHyio Tpy6ky AVANOS* MICX no HanpauTenio B Xenyaok.

2. Nepeiipure K wary 2 8 paspene «Bsoa Tpy6ku» Bbilue U 3aBepLuMTe NpoLeypy
B COOTBETCTBUN C NePEUCIIeHHbIMI lanee AeilCTBUAMM.

3. MMpoBepbTe NPaBUALHOCTL NONOKEHNA TPYOKM B COOTBETCTBUM C yKa3aHUAMM B pa3pene
«[IpoBepka nonoxeHna Tpy6Ky» BbiLLe.

EloHanbHoe nuTaHue

1. OTKpoiiTe KpbILUKY pa3bema A NUTaHNS, HaXOAALLErocA B BePXHeN YacTi eloHaNbHOI
nuTaTenbHoi TpybKM.

2. CnomoLLbto LWNPULA C KaTeTePOM NPOMOIATe etoHaNbHbI pa3bem 30 M cTepunbHOI K
AVCTUNANPOBAHHO BOAbI.

3. CHumuTe KateTep v BCTaBbTe B eH0HANbHBII pa3bem KOMMAEKT AnA nuTaHuA. [noTHo
3aBepHUTe CoeiHeHNe Ha % obopora.

4. OTKpoViTe 3alLeNKy KOMNNEKTa NUTaHUA, €N OHa NPUCYTCTBYET.

5. MpomblBaiiTe etoHanbHblit pasbem Kaxfble 4-6 YacoB Kak MUHIMYM 30 MA BOAbI.

He npumensiite cuny.

Mpeaynpexpexne! Hukoraa He noacoeauHAITE elOHANbHBIN pa3bem K
BcacbiBaloLemy yctpoiicTey. He usmepsiite ocraTok npoAyKkTa B €l0HaNbHOM
pasbeme.

BBEﬂeHVIe JlIeKapCcTBEHHbIX NpenapaToB

Mo BO3MOXHOCTI MCNONb3YiiTe XIAKIE NeKapcTBeHHble (peacTBa. Mo BOpocam pacTupaxita
TBEPALIX NIPENapaToB B MOPOLIOK ANA PACTBOPEHMA B BOAE KOHCYNLTUPYITECH C HapMaLeBToM.
Ecnu 310 Ge3onacHo, nepep BBeeHIeM Yepe3 nuTaTenbHyio Tpy6Ky pasoTpuTe TBepAbIil
npenapar B NopoLLIOK it PacTBOpWTe ero B Boe. Hikoraa He pacTupaiite npenapatbl ¢
3HTEPOCOMOBENbHBIM MOKPBITUEM U He CMELLMBAITE MPenaparbl C NUTATENbHBIMU CMECAMM.

CnomoLLbIo WNpHLA C KaTeTepoM ononackuBaiite prﬁKy npeanucaHHbIM KoNNYeCTBOM BOAbI.

YKa3aHua no obecneyeHuio NpoXofUMOCTH TPY6KM

Tlyytwum cnocobom noaAepxxaH1A NPOXoAUMOCTY TPY6KI 1 NpefoTBPaLLIEHNA ee 3aKyNOpKIn
ABNAETCA ee CNonacknBaHue Haanexatium 06|Ja30M. Huxe npeAcTaBneHbl yKa3aHua no
NPeOTBPALLEHII0 3aKYNOPKN TPYOKI 1 NOZAEPaHMI0 ee NPOXOAUMOCTH.

MpomblBaiite nuTatenbHylo Tpy6Ky BOA0/ Kaxable 4-6 YacoB NPU MPOAOIKUTENLHOM
TATaHUN Kbl Pa3 NpU NPepbIBaHUM NUTaHNS, A0 ¥ MOCNE KaXA0ro NPOMEXyTKa
TUTaHUA, WK He PeXe KaxkAbIX 8 YacoB, eCnm Tpy6Ka He Mcnonb3yetca.

MpombiBaiite Tpy6Ky A0 ¥ MOCNE KAXA0T0 BBOAA eKapCTBa v MeXy BBOZOM Pa3yHbIX
npenapatoB. 3T0 NPeAOTBPATUT KOHTAKT JeKapCTBEHHbIX MPenapatos o CMecaMM, uTo
MOXKET NPUBECTY K 3aKynopKe Tpy6Ky.

Mo BO3MOXHOCTU MCMOAb3YiiTe XWAKMe NekapcTBeHHble cpeAcTBa. Mo Bonpocam
pacTvpaHua TBePAbIX NPenapatos B NOPOLLOK AANA PaCTBOPEHNA B BOAE KOHCYNbTUPYIiTECH
¢ papmaveTom. Ecnm 3to 6e3onaco, nepes BBeZeHUeM Yepe3 nuTateNbHyto TpybKy
pa3oTpuTe TBEPAbIil NPenapart B NOpoLLOK 1 pacTBopuTe ero B Boge. Hukoraa He
pacTvpaiite npenapatbl ¢ 3HTEPOCONOENbHBIM MOKPLITUEM 1 He CMeLLBaATe Npenapatbl ¢
NUTaTeNbHBIMU CMECAMM.

W36eraiite uc KUCNOTHBIX | 7Iel, TakUX Kak KMIOKBEHHbIi COK 1 Kona,
ANA NPOMbIBAHUA NUTATENbHOIA TPYOKM, Tak Kak MX KUCOTHOCTb B COUETaHM ¢ 6enkamm
NUTaTeNbHOI HOPMYIbl MOXKET NPUBECTU K 3akynopke TpyoKu.

06wme yKazaHuA No NPoMbIBaHMNIO

Vcnonb3yitTe wnpuw ¢ KateTepom eMKocTblo 0T 30 Ao 60 ky6. cm. He ncnonb3yiite wnpupl
MeHbLLEro 00bema, TaK kak 370 MOXeT yBenuuuTb AaBneHue Ha TpyoKy 1 npusecti K
pa3pbiBy HeboNbLUMX TPYBOK.

Vcnonb3yiiTe BoAONPOBOAHYI0 BOAY K( /i Temnepatypbl AnA NpomblBaHuA. B cnyvasx,
€I KauecTBO BOAONPOBOAHOIT BO/Ibl BbI3bIBAET COMHEHMA, UCMOMb3YiiTe CTepUNN30BaHHYI0
Bozly. Konuuecrso Boaibl Oyt 3aBUCETb OT Hyx/] NaLINEHTa, KAMHUYECKOTO COCTOAHNA I
TUna Tpy6Ku, 0AHAKO CpeHMii 06bem coctaenaeT 10-50 M Ana B3pocnbix v 3-10 mn ana
TPyAHbIX AeTeit. COCTOAHYe ruapaTaLuy OpraHu3Mma Takxe BRUAET Ha 06bem Boabl And
NPOMbIBAHUA NUTaTeNbHOIA TPYOKM. Bo MHOTMX CnyyasX yBenuyerue obbema Boabl npu
NPOMbIBaHIM TPYOKI MOXET CHU3UTb HeoOX0AUMOCTb B AOMONTHUTENbHBIX BAMBAHUAX
KUAKOCTI BHYTPUBEHHO. O1HAKO NALIMEHTbI C MOYEYHOI He0CTaTOUHOCTbIO U APYTUMM
OrpaHyeHMAMM OMKHbI NONYYaTb MUHUMaNbHOE KONMYECTBO BOAbI, HeobXoAMMoe AnA
10/1AePXaHIA NPOXOAUMOCTH.

He npumensiite cuny npu npombIBaHM TPY6KW. MpuMeHeHe Cubl MOXET NpUBeCTY

K pa3pbiBY TPYOKI 1 BbI3BATb MOBPEXAEHNA XKEMYAOUHO-KULLEUHOTO TPaKTa.

3anucoiBaiiTe Bpema 1 KOMMYECTBO MCMONb30BaHHOI BOAbI B XyPHaNe yX0Aa 32 NaLIMEHTOM.
370 NO3BONVT BCEM CTIELMANICTaM 110 YX0AY 60ree TOUHO OLieHNBATb MOTPE6HOCTI
naLMeHTa.

KOHTpOlIbeIﬁ CNNCOK eXxefHeBHOro yxoaa u 0601y)KVIBaHVIiI

06cnepoBakue naynenta  O6cneayiite naumMenTa Ha Hanuume NPU3HaKoB 6N, AasneHuns
unu Anckomoopra.

06cnepoBaHme mecta

HanoXeHus CToMbl 06cnepyiiTe NaLMeHTa Ha HanMyMe NPU3HAKOB UHEKLMM,

TaKIIX KaK NOKPacHeHwe, pa3aparkeHue, OTeK, pacnyxaHue,
TemnepaTypa, Cbifb, OTTOK FHOA K BblAeneHuii
KENYLOYHO-KULIEYHOTO TPaKTa.

O6cnepyiite nauueHTa Ha Hanvuve NPU3HAKOB HeKPo3a
BCNIEACTBIE AABNEHNA, NOBPEXAEHNI KOXM U
runeprpaynaLmum.

OumcTKa MecTa HanoxeHus

CTOMbI

OueHKa cocToAHNA TPY6KN

Monb3y#itech Tennoil BOAON v MATKUM MbIIOM.

TpuMeHsiiTe KpyroBble ABUEHNA B HAnpaBneHum oT TYOKM.
QuMCTWTe LWBbI, BHELLHME NOAYLUEYKI U YCTPOIICTBA
CTabUAM3aLIN C NOMOLLIbIO BATHOO TaMMOHa.

TuatenbHo NPOMOIiTe U MPOCYLUMTE MECTO HanloXeHNA CTOMbI.
O6cnepyitte Tpy6Ky Ha Hanuuue NoBPeXAEHN, 3aKynopKy U

noTepio LiBeTa.

OuncTKa NUTaTenbHoI

Tpy6KM Vcnonb3yiite Tennyto Bogy U Markoe mbino. byabre
BHUMATENbHbI, 4T06bI He BUraTb TPYOKY CIMLLKOM CUAbHO.
TwwarenbHo Npomoiite u mpocyLLnTe TpyoKYy.

0uNCTKa eI0HaNbHOrO 1

racTpanbHoro pasbemos,

aTaKiep ( BATHOTO TAMMNOHA yAanuTe BCe 0CTaTKu
MUTaTeNbHOM CMecH 1 NekapCTBEHHbIX NpenapaTos.

He noBopauuBaiite

BHELLHIOK NOAYyLIeYKy TpyGKa GyzeT nepemeLLaThcs, 4To MOXET NPUBECTH K
U3MEHEHMIO ee NONOKEHUs.

MpoBepka nonoxenna

BHeLUHeil NoAyWweYKm Y6enurech, 4To BHELIHAA NOAYLUEYKA HAXOAUTCA HA YPOBHE

2-3 MM Hafj Koxeil.

MpombiBanne nuTatenbHoil

Tpy6KM

MpombiBaiite nuTaTenbHylo Tpy6Ky BOAON Kax Able 4-6 YacoB
MY MPOAOMKUTENbHOM NUTAHNUY KaX/blii a3 npu
NPepbIBaHUM NUTaHUS, 0 U NOCE KAXA0T0 NPOMEXYTKa
MUTaHUA, UK He pexe KaxzbiX 8 YacoB, ecn TpybKa He
UCMONb3YeTCA.

MpombiBaiiTe nuTaTenbHyto TYOKy Kaxablii pa3 nocne
NPOBEPKI HANNUMA OCTATKOB OTAENAEMOT0 Xeny/Ka.
NpombiBaiite TpyGKy nepe/ 1 nocne BBOAA JIekapCTBEHHbIX
npenaparos.

/136eraiite ncnonb30BaHNA KUCIOTHbIX Pa3aipaXuTeneil, Takux
KaK KIIOKBEHHbIii COK 1t KOna, NPU MPOMbIBaHIY MUTaTeNbHbIX
Tpy6oK.

Yxop 3a 6annosom
lposepsiite 06bem Bozb! B 6annoHe pa3 B Hepenio.

BcrasbTe wnpuy /io3pa B pasbem g HanonHeHua 6annoHa U Bblkauaiite U3 Hero BOAY, Npu
3TOM yiepxvBas Tpy6ky Ha Mecte. CpaBHuTe 06beM BOAbI B LUNPHLIE ¢ peKOMEH/0BAHHbIM
NN NPeANMCaHHbIM 06BEMOM WK C 3aNWCAMI B XXypHane yXoAa 3a naunexTom. Ecnn
06bem KUAKOCTY MeHbLUe PeKOMEHAYEMOro Ui NPeANUCaHHOTO, HanoHUTe GanioH
npeABapuTeNbHO BbIKauaHHoii BOAON, @ 3aTem Jo6aBbTe HE06X0AUMOE KONMYECTBO BOADI,
yT06bl 06€CneunTb HyXKHbli 06beM Bogbl B 6annoe. llomHuTe 0 Tom, uTo npm BbIKAUMBAHUM
BO/Ibl 113 6annoHa BOKpYr TPYGKM MOXeT NoATeKaTb Coef

06bem XuAKoCTY B 6annoHe, 06bem XIAKOCTH, KOTOPbIit HeOOX0AMMO 3aMeHUTb (pu
Hanuuwuv), Aaty u Bpema.

Mogoxaute 10-20 MuHYT v noBTOpUTe NpoLieAypy. Ecnu Konuuectso Boab! B 6annoe
YMeHbLLUNOCb, 6annoH noaTekaeT v TpybKy HeobxoAuMo 3amenTb. Hepoctatounoe
HanonHeHue UK NoBpexaeHye 6annoHa MOXeT NPUBECTU K NepeMeLLeHNH0 1 U3MeHeHUo
nonoxeua Tpy6ki. Ecnu 6annox noBpex e, ee HeobXoAuUMo 3ameHNTb. 3akpenuTe TpyoKy
B HYXHOM NONOXEH!UY € NOMOLLIbIO KNeiiKoii NeHTbl, a 3aTem AeiiCTBYViTe B COOTBETCTBUN €
KNHUYECKUM NPOTOKONOM Ui 06paTUTeCh K Bpauy 3a MHCTPYKLUMAMY.

MNpi ! bannon cmep i wiu duc
8000(, a He 8030yXoM UL CoegbIM pacmeopom. (os1egoli pacmeop Moxem
KpUCMAnU308ambCs, Ymo npusedem K 3aKynopke KAANaHA unu npoceema 6annond, a

p

8030yX MOXem 8bILIMU HApYXy, 4mo np K Hedod 1y

4 ucnosib3ytime pekome (i 06bem 80061, Mak kak u30bimoyHoe
HaNo/HeHue 6anoHa MoxXem NPUBecMU K 3akpbIMUI0 NPOCBEMa U CHUXEHUIO (PoKa
106l 6anoHa, 8 Mo 6pema Kax Hedoc p K

HeHadnexawemy 3akpensiequro mpy6Ku.



3aKynopka Tpy6ku

3aKynopka Tpy6KM 06bI4HO BO3HUKAET N0 CNe/lyIOLIMM NPUYMHAM.

« Mnoxoe KauecTBO NPOMbIBAHMA.

. Hel‘lpOMbIBaHME prﬁKVI nocne U3MepeHua oTaenAemoro xenyaka.

« HenpaBunbHblii BBOA NekapcTBeHHbIX Npenapatos.

« OparmeHTbl npenaparos B TBep0il hopme.

. rycTan KOHCUCTEHUMA NpenapaTtos.

« [ycTan KOHCUCTEHLMA NUTaTeNbHOI CMeCK, HaNpUMEP, KOHLIEHTPUPOBAHHbIE UMK
o6oraLLeHHble (Meck, KoTopble 06bIYHO ryLLe 1 MOTYT 3aKynopuTb TPYOKy.

. 3a|’pﬂ3H€HI/Ie CMecu, KoTopoe NpUBOANT K ee (BePTbIBAHUIO.

« 06paTHbIif TOK COIEPKMMOr0 Xeny/ika UNK KLLIEYHIKA BBEPX N0 Ty6Ke.

Mpouncrka 3aKynopeHHoii Tpy6Ku

1. Y6eauech B TOM, uT0 TPy6Ka He COrHYTa 1 He 3axata.

2. Ecu mecTo 3aKynopKm BUAHO Haji NOBEPXHOCTbIO KOXH, aKKYPaTHO PasoMHuUTe Tpy6Ky
MexXay NanbLamu, YTo6bl Pa3MArYUTb 3aKynopyBaloLLiee BelliecTBo.

3. 3aTem NoMecTVTe WNPUL ¢ KaTeTePOM, HAMONHEHHbIi TeNNoii BOAOIA, B COOTBETCTBYHOLLIMI
pasbem WM NPOCBeT TPY6KM, akKypaTHO NOTAHMTE NOPLLIEHD WNPULA HA3aA, a 3aTeM
HaXMUTE Ha Hero, YTo6bl yAanuTb 3aKynopuBaloLLiee BeLLECTBO.

4. Ecm TpybKa 0cTaeTcA 3aKynopeHHoii, NoBTopuTe War 3. AKKypaTHble BIKEHMA MOPLIHEM
LINPYLa BNePes 1 Ha3az MOMOTYT YCTPaHTb BONbLIMHCTBO NPeNATCTBMIA.

5. Ecnm 370 He nomo3eT, NPOKOHCYNbTUPYIiTeCh ¢ BpayoM. He ncnonb3yiiTe KntokBeHHbIi COK,
Koy, pasmArdmTeNb MACa UM XUMOTPUTICUH, TaK KaK UX UCMONb30BaHIE MOXET NPUBECTH K
3aKynopKe TPy6KY UNU BbI3BaTb HeONArONPUATHYH peaKLtio 6oNbIIMHCTBA NaliuenToB. Ecm
Tpy6Ka 3aKynopeHa NAOTHO 1 He NPOYMLLAETCS, ee HeOOXOAMMO 3aMeHUTb.

Cpok cnyx6b1 6annoHa

TouHblii cpok cny6bl onpeaenuTb ( 16 6 00bluHO
cnyxar 1-8 MecALeB, 04HAKO CPOK CyXObl 6annoHa MOXeET U3MEHATLCA B 3aBUCMMOCTI OT
HeckonbKyX GakTopoB. 3Ti GaKTOpbl MOTYT BK/IKOUATh B Ce6s NeKapCTBEHHbIE Mpenaparbl,
06bem Bozibl, CNonb3yemblit AnA HanonHekA 6annona, pH-cpeaa xenyzaka v yxoa 3a Tpy6Koil.

Nndopmanmsa o TexHuke 6e3onacHocTy npu nposepenun MPT
EtoHanbHas nuTatenbHas Tpy6bka MIC* 6e3onacta B ycnouax MPT.

/N Buumanme! TonbKo Ans SHTepanbHOro NUTaHUA 1 BEOAa Npenaparos.

bonee nogpo6Hble cBefeHnA MOXHO nonyunTb no Tenedoy 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667)
8 CLLIA unu Ha Be6-caitte www.avanos.com.

HdopmavmonHble bykneTbi: PykoBoACTBO N0 yx0ay U PYKOBOACTBO N0 yCTpaHeHMio npobnem
N MECT HanoXeHIA CTOMbI M SHTEPaNbHbIX NUTaTeNbHbIX TPY6OK AOCTYNHO N0 3anpocy.
(BAXWTECH C MECTHBIM NpeziCTaBUTENeM WM CTY60i NOAACPXKI MOKyNaTenei.

“O¢  Dvaverp l—1  Jwwa

be3onacHo B ycnosuax MPT

V13nenue He copepxut austunrekcundranata (DEHP) B
KauecTBe NiacTuduKaTopa.
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Jejunalna vyZivovacia trubica MIC*

Pokyny na umiestnenie pri pouziti

Rx Only: Len na predpis: FederaIne zakony USA obmedzuju predaj tohto ndstroja na lekdra alebo
na jeho predpis.

Popis

Jejundlna vyzivovacia trubica MIC* firmy AVANOS* (obr. 1) umoziiuje poddvanie enterdinej
potravy do distalneho dvanastnika alebo proximalnej casti priecneho hrubého ¢reva.
Indikacie pre pouzitie

Jejundlna vyzivovacia trubica MIC* firmy AVANOS* je indikovand pre poufitie u pacientov, ktor
nemozu ab ' adekvatnu potravu Zaltidkom, ktori majt problémy s motilitou criev, prekézku
v Zalidocnom vyvode, tazky gastroezofagedlny reflux, podliehaju riziku aspirdcie alebo predtym
podstupili ezofdgektomiu alebo gastrektomiu.

Kontraindikacie

Kontraindikdcie pre zavedeni jejundlnej vyZivovacej trubice zahriuju okrem iného ascites, zakrok
na hrubom creve, portalnu hypertenziu, peritonitidu a morbidnd obezitu.

/\Varovanie

Tento nastroj znovu nepouzivajte, neupravujte ani nesterilizujte. Opakované pouzivanie,
upravovanie alebo sterilizovanie méze 1) negativne ovplyvnit zname charakteristiky
biokompatibility, 2) narusit Strukturalnu celistvost nastroja, 3) k tomu, Ze nastroj
nebude spiiiat svoju urcent funkciu alebo 4) vyvolat'riziko kontaminacie a sposobit
prenos infekénych chordb a tym viest k poraneniu, ochoreniu alebo smrti pacienta.

Komplikacie

S pouZitim jejundlnej trubice mozu byt spojené nasledujtice komplikacie:

- Popraskanie koze « Infekcia

« Perfordcia « Intususcepcia

« Hypergranulacia tkaniv « Zalddocné alebo dvandstnikové vredy

« Intraperitonedine presakovanie « Tlakové nekréza

« Krvacanie « Aspirdcia

Poznamka: Skontrolujte, Ci je balenie neporusené. NepouZivajte, ak je balenie poskodené alebo je
narusend sterilnd bariéra.

Poznamka: Riziko perfordcie moZe byt vyssie u pacientov s hmotnostou < 10 kg.

Umiestnenie

Jejundlna vyZivovacia trubica MIC* firmy AVANOS* moze byt zavadzand chirurgicky s pouzitim
Stammovej metddy, perkutanne pod skiaskopickym alebo endoskopickym zobrazenim alebo ako
néhrada stdvajliceho néstroja s pouzitim uz vytvoreného stomatického traktu.

/\ Upozornenie: Pre vykonanie gastropexie samusi pripevnit Zalidok k prednej brusnej stene,
mus{ byt urcené miesto zavedenia vyZivovacej trubice a stomaticky trakt musi byt rozsireny a
zmerany pred pociatocnym zavadzanim trubice, aby sa zaistila bezpecnost a komfort pacienta.
Dfzka trubice sa mdze upravit's pouZitim Ziletky alebo skalpelu. Zaistite, aby bol rez hladky a tupy
a dizka trubice dostatoéna pre jej zavedenie do vzdialenosti 10-15 cm za treitzov véz.

/\ Upozornenie: Retencny balonik vyzivovacej trubice nepouzivajte ako néstroj pre vykonanie
gastropexie. Balonik by sa mohol pretrhniit'a nedoslo by k prichyteniu Zaltdka k prednej brusnej stene.

Priprava trubice

1. Vyberte jejundlnu vyZivovaciu trubicu MIC* vhodnej velkosti, vytiahnite ju z balenia a
skontrolujte, Ci nie je poskodend.

2. Spouzitim pohotovostnej striekacky typu Luer napliite balonik (obr. 1B) cez otvor balonika
(obr. 1C) 7-10 ml sterilnej alebo destilovanej vody u Standardného balonika a 2-3 ml sterilnej
alebo destilovanej vody u LV baldnika.

3. Vytiahnite striekacku a skontrolujte neporusenost baldniku jeho jemnym stlacenim, aby sa
overilo, ¢i je tesny. Prehliadnite baldnik, Ci je symetricky. Symetriu je mozno dosiahnut jemnym
pomédlenim baldnika medzi prstami. Zasuiite striekacku spat a odsajte vetku vodu z baldnika.

4. S poutitim pohotovostnej striekacky typu Luer vyplachnite vodu cez jejundiny otvor (obr.
1D), aby sa potvrdila priechodnost trubice.

5. Namazte distéIny koniec trubice mazadlom rozpustnym vo vode. NepouZivajte mineralny olej
ani vazelinu.

6. Jejundlny limen namazte bohato mazadlom rozpustnym vo vode. NepouZivajte mineralny
olej ani vazelinu.

Navrhovany postup pre zavadzanie pod rontgenom
1. UloZte pacienta do polohy horeznacky.

2. Pripravte pacienta a podajte mu sedativa podla klinického protokolu.

3. Skontrolujte, i lavy lalok pecene neprecnieva dno alebo teleso Zaltidka.
4
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. Néjdite stredny okraj pecene pomocou pocitacovej tomografie alebo ultrazvuku.

. Pre znizenie Zallidocnej peristaltiky moZete pacientovi podat 0,5 az 1 mg glukagonu.
/\ Upozomenie: Precitajte si pokyny ohladom davkovania IV injekcie glukagénu a
odpordcania pre jeho pouZitie u pacientov zavislych od inzulinu.

6. Zavedte vzduch do Zaltdka s pouzitim nazogastrického katétra, obvykle 500 az 1000 ml
alebo tolko, kolko ho bude potrebné pre dostatoéné roztiahnutie Zaltidka. Casto byva nutné
pokracovat v zavadzani vzduchu pocas zékroku, najma v ase punkcie ihly a dilatacie traktu,
aby sa Zalddok uchoval roztiahnuty, aby sa Zalidocnd stena dotkla prednej brusnej steny.

7. Ivolte miesto zavedenia katétru v lavej podrebrovej oblasti, najlepsie nad postrannym
aspektom alebo lateralne k musculus rectus abdominis (nota bene, hornd epigastrické
artéria bezi pozdiZ stredného aspektu konecnika) a priamo nad telesom zaltdka k velkému
zakriveniu. S pouzitim skiaskopie zvolte miesto, ktoré umozni ¢o mozno najpriamejsiu zvisli
cestuiihly. Ak mate podozrenie na presah hrubého alebo tenkého ¢reva pred zaltidkom,
nastavte si priecny laterdiny pohlad pred umiestnenim gastrostémie.

Poznamka: Kontrastnd ldtka PO/NG alebo klystir sa musi poddvat vecer pred zakrokom, resp.
pred umiestnenim trubice, aby sa zakalila priecna cast hrubého creva.
8. Pripravte miesto zékroku a opatrite ho z&balmi podla protokolu zdravotnickeho zariadenia.

Umiestnenie gastropexie

/\ Upozornenie: Odporicame vykonavanie trojbodovej gastropexie v trojuholnikovej

konfigurdcii, aby sa zaistilo prichytenie steny zalidka k prednej brusnej stene.

1. Vmieste zavadzania trubice umiestnite znacku na kozu. Urcite vzorku gastropexie
umiestnenim troch znaciek na kozi vzdialenych rovnako od trubice v trojuholnikovej
konfigurdcii.

/\ Varovanie: Medzi miestom zavedenia a umiestnenim gastropexie ponechajte
dostatocnii vzdialenost, aby sa zabranilo treniu spony tvaru T o naplneny baldnik.

2. Stanovte miesta punkcie 1% lidokainu a podajte lokaIne anestetikum na kozu a pobrusnicu.

3. Umiestnite prvti sponu tvaru T a potvrdte intragastricku polohu. Zopakujte postup tak, aby sa
vietky upeviiovacie spony tvaru T vsadili do rohov trojuholnika.

4. Prichytte Zalidok k prednej brusnej stene a dokoncite zékrok.

Vytvorenie stomatického traktu

1. Vytvorte stomaticky trakt pri dosial vzduchom naplnenom Zzaldidku v apozicii voci brusnej
stene. Urcite miesto punkcie v strede vzoru gastropexie. Pomocou skioskopického zobrazenia
potvrdte, Ze toto miesto lezi nad distalnym telesom Zaltdka pod medzizebernym okrajom
nad priecnou castou hrubého creva.

/\ Upozomenie: Vyhybajte sa epigastrickej cieve, ktora prebieha v spojeni medialnych
dvoch tretin a laterdlnej tretiny svalu konecnika.

/\ Varovanie: Davajte pozor, aby ste nezaviedli punkéni ihlu prilis hiboko, ¢im
sa vyvarujete prepichnutia zadnej steny Zalidka, pankreasu, lavej oblicky, aorty
alebo sleziny.

2. Vykonajte anestéziu miesta punkcie lokéInou injekciou 1% lidokainu smerom dolu k povrchu
pobrusnice (vzdialenost od pokozky k prednej stene Zaltidka je obvykle 4-5 cm).

3. Zavedte kompatibilnti zavadzaciu ihlu s priemerom 0,15 mm (0,038 palca) v strede vzoru
gastropexie do Zaltdocného ldmen smerom k vrétniku.

Poznamka: Najlepsi uhol zavddzania je 45 stupriov k povrchu koZe.

4. Na overenie spravneho zavedenia ihly pouZite skiaskopické zobrazenie. Okrem toho mézete
na pomoc pri overovani pripojit k hlavici ihly striekacku napInent vodou a vzduchom
aspirovanym zo Zalidocného limen.

Poznamka: Po ndvratu vzduchu mozete injikovat kontrastndi ldtku, aby ste uvideli zdhyby
Zaltidka a potvrdili sprdvnu polohu ihly.

5. Posurite vodiaci drot cez ihlu az 0 0,15 mm (0,038 palca) a stocte ho na dne Zaludka. Potvrdte
jeho polohu.

6. \Vytiahnite zavédzaciu ihlu, ale ponechajte vodiaci drt na jeho mieste a zlikvidujte ihlu podfa
protokolu zdravotnickeho zariadenia.

7. Posuiite kompatibilny flexibilny katéter o velkosti 0,15 mm (0,038 palca) po vodiacom drdte a
pri pouZiti skiaskopického zobrazenia ho zavedte do Zaltdocnej predsiene.

8. Posunujte vodiaci drot a flexibilny katéter tak dlho, kym $picka katétra nedosiahne vratnik.

9. Pretiahnite ho vrétnikom a posuiite vodiaci drdt i katéter do dvanastnika a 10-15 cm za
Treitzov véz.

10. Vytiahnite katéter a ponechajte vodiaci drét na mieste.

Dilatacia

1. Pouzite skalpel o velkosti 11 na vytvorenie malého rezu do koze, ktory bude sledovat vodiaci
drdt, smerom dolu cez podkozné tkanivo a fascie brusného svalstva. Po vykonani rezu
zlikvidujte skalpel podfa protokolu zdravotnickeho zariadenia.

2. Posuiite dilatétor po vodiacom dréte a dilatujte stomaticky trakt na pozadovan velkost.

3. Vytiahnite dilatdtor po vodiacom drote, ale ponechajte vodiaci drot na mieste.

Umiestnenie trubice

Poznamka: Pre ulahcenie posunu trubice cez stomaticky trakt mdZete poufZit strhdvacie ptizdro.

1. Posuiite distalny koniec trubice po vodiacom drote cez stomaticky trakt do Zaltidka.

2. Pri posunovani jejundlnej trubice AVANOS* MIC* s fiou otdcajte, aby sa ulahdil priechod
trubice cez vrétnik aZ do priecnej Casti hrubého creva..

3. Posunite trubici tak daleko, az jej 3picka bude 10-15 cm za Treitzovym vazom a az sa balonik
ocitne v Zalddku.

4. S pouzitim pohotovostnej striekacky typu Luer napliite balonik 7-10 ml sterilnej alebo
destilovanej vody pre Standardny balonik a 2-3 ml sterilnej alebo destilovanej vody pre LV
balénik.

/\ Upozornenie: U $tandardného balonika neprekrocte celkovy objem 20 mla u LV
balénika neprekrocte objem 5 ml. NepouZivajte vzduch. Nevstrekujte kontrastnd latku do
balénika.

5. Jemne vytiahnite trubicu hore a smerom od brucha, kjm neucitite fahké napétie a kym sa
balénik nedotkne vnitornej steny zalddka.

6. Jemne stiahnite vonkajsi retencny prstenec SECUR-LOK* (obr. 1A) smerom dolu po trubici k
bruchu, az sa objavi 2-3 mm nad koZou. Nepridite krizok k pokozke.

7. Vytiahnite vodiaci drot.

Overenie polohy trubice

1. Skontrolujte sprévne umiestnenie trubice réntgenom, aby ste sa vyhli potencidlnym
komplikaciam (ako napriklad podrazdenie alebo pretrhnutie criev) a skontrolujte, ¢i trubica
nie je skritend v Zaltidku alebo v tenkom creve.

Poznamka: Nevstrekujte kontrastni Idtku do baldnika.
2. Vypldchnite limen (obr. 1D), aby sa potvrdila jeho priepustnost.



3. Skontrolujte, i je kolem stomy pritomnd vlhkost. Ak existuji znamky tniku tekutiny zo
zaludka, skontrolujte polohu trubice a umiestnenie vonkajsej podusky. Pridajte tekutinu
podla potreby v prirastkoch po 1-2 ml.

/\ Upozornenie: U standardného balonika neprekrocte celkovy objem 20 mla u LV
balénika neprekrocte objem 5 ml.

4. Skontrolujte, ¢i vonkajsia poduska nie je umiestnena prilis tesne proti kozi a ¢i je 2-3 mm nad
bruchom.

5. Dokumentujte datum, typ, velkost a Cislo Sarze trubice, objem néplne baldnika, stav koze a
toleranciu zékroku pacientom. Zacnite poddvanie vyZivy a liekov podla nariadenia lekdra a po
potvrdeni sprévneho umiestnenia a priepustnosti trubice.

Rontgenové umiestnenie cez uz vytvoreny gastrostomicky trakt

1. Zvolte jejundlnu vyZivovaciu trubicu MIC* odpovedajlicej velkosti a pripravte ju podla oddielu
pripravy trubice uvedeného vyssie.

2. Pod skiaskopickou kontrolou zavedte vodiaci drot s plochou Spickou o velkosti az 0,15 mm
(0,038 palca) cez gastrostomickd trubicu viozeny dovnditra.

3. Vytiahnite gastrostomickd trubicu po vodiacom drote.

4. Tavedte vodiaci drot cez stému a zamotajte ho v Zaltdku.

5. Posunujte flexibilny katéter o velkosti 0,15 mm (0,038 palca) kompatibilny s vodiacom drotom
tak dlho, kym Spicka katétra nedosiahne vratnik.

6. Pretiahnite vodiaci drot vrétnikom a posuiite ho dalej do dvandstnika. Ak sa katéter posunuje
cez vratnik tazko, zmensite dfzku katétra zamotaného v Zaltdku. Rotacny pohyb flexibilného
katétra moze umoznit jeho lahsi posun po vodiacom dréte.

7. Posuiite vodiaci drot a katéter do miesta 10-15 cm za Treitzovym vézom.

8. Vytiahnite katéter a ponechajte vodiaci drot na mieste.

Umiestnenie trubice

1. Posuiite distalny koniec trubice po vodiacom drote do Zaltidka.

2. Pri posunovani jejundlnej trubice AVANOS* MIC* s flou otécajte, aby sa ulahdil priechod trubice
cez vratnik aZ do priecnej casti hrubého ¢reva.

3. Posunite trubici tak daleko, az jej Spicka bude 10-15 cm za Treitzovym vézom a az sa baldnik
ocitne v Zalddku.

4. S pouzitim pohotovostnej striekacky typu Luer napliite balonik 7-10 ml sterilnej alebo
destilovanej vody pre Standardny balonik a 2-3 ml pre LV balénik.

/\ Upozomenie: U itandardného balonika neprekroéte celkovy objem 20 mla u LV
balénika neprekrocte objem 5 ml. NepouZivajte vzduch. Nevstrekujte kontrastnd latku do
balénika.

5. Jemne vytiahnite trubicu hore a smerom od brucha, kym neucitite lahké napitie a kym sa
balénik nedotkne vnitornej steny Zalddka.

6. Jemne stiahnite vonkajsi retencny prstenec SECUR-LOK* smerom dolu po trubici k bruchu, az
sa objavi 2-3 mm nad kozou. Neprisite krizok k pokozke.

7. \Vytiahnite vodiaci drot.

8. Potvrdte spravne umiestnenie trubice podla navodu v oddieli overenia polohy trubice vysie.

Odporicany postup endoskopického umiestnenia trubice

1. Zvolte jejundlnu vyZivovaciu trubicu MIC* odpovedajlicej velkosti a pripravte ju podla oddielu
pripravy trubice uvedeného vyssie.

2. Vykonajte bezni ezofdgogastroduodenoskopiu (EGD). Akondhle je zakrok ukonceny a ak
nedojde k zisteni ziadnych abnormalit, ktoré by mohli kontraindikovat umiestnenie trubice,
ulozte pacienta do polohy horeznacky a napliite Zaltidok vzduchom.

3. Vykonajte transilumindciu cez prednd brusn stenu, aby ste zvolili miesto gastrostomie,
ktoré je bez hlavnych ciev, vndtornych orgénov a zjazveného tkaniva. Toto miesto je obvykle
v tretine vzdialenosti od pupka smerom k favému okraju rebier na strednej klavikulamej ciare.

4. Stlacte zamyslané miesto zavedenia trubice prstom. Obsluha endoskopu by mala jasne vidiet
vzniklé prehlbenie na prednom povrchu brusnej steny.

5. Pripravte a opatrite zabalmi pokozku v zvolenom mieste zavedenia trubice.

Umiestnenie gastropexie

/\ Upozornenie: Odporicame vykonavanie trojbodovej gastropexie v trojuholnikovej

konfigurdcii, aby sa zaistilo prichytenie steny zalidka k prednej brusnej stene.

1. Vmieste zavadzania trubice umiestnite znacku na kozu. Urcite vzorku gastropexie
umiestnenim troch znaciek na kozi vzdialenych rovnako od trubice v trojuholnikovej
konfigurdcii.

/\ Varovanie: Medzi miestom zavedenia a umiestnenim gastropexie ponechajte
dostatocnii vzdialenost, aby sa zabranilo treniu spony tvaru T o naplneny baldnik.

2. Stanovte miesta punkcie 1% lidokainu a podajte lokaIne anestetikum na kozu a pobrusnicu.

3. Umiestnite prvti sponu tvaru T a potvrdte intragastricku polohu. Zopakujte postup tak, aby sa
vietky upeviiovacie spony tvaru T vsadili do rohov trojuhelnika.

4. Prichytte Zalidok k prednej brusnej stene a dokoncite zékrok.

Vytvorenie stomatického traktu

1. Vytvorte stomaticky trakt pri dosial vzduchom naplnenom Zzalddku v apozicii voci brusnej
stene. Urcite miesto punkcie v strede vzoru gastropexie. Pomocou skioskopického zobrazenia
potvrdte, Ze toto miesto lezi nad distalnym telesom Zaltdka pod medzirebernym okrajom nad
priecnou Castou hrubého creva.
/\ Upozomenie: Vyhybajte sa epigastrickej cieve, ktora prebieha v spojeni medialnych
dvoch tretin a laterdlnej tretiny svalu konecnika.
/\ Varovanie: Davajte pozor, aby ste nezaviedli punkéni ihlu prilis hiboko, &im
sa vyvarujete prepichnutia zadnej steny Zalidka, pankreasu, lavej oblicky, aorty
alebo sleziny.

2. Vykonajte anestéziu miesta punkcie lokéInou injekciou 1% lidokainu smerom dolu k povrchu
pobrusnice.

3. Zavedte kompatibilnti zavadzaciu ihlu s priemerom 0,15 mm (0,038 palca) v strede vzoru
gastropexie do Zaltdocného ldmen smerom k vrétniku.
Poznamka: Najlepsi uhol zavddzania je 45 stupriov k povrchu koze.

4. Na overenie spravneho umiestnenia ihly pouZite endoskopické zobrazenie.

5. Posurite vodiaci drot cez ihlu do Zalidka. S pouZitim endoskopického zobrazenia uchopte
vodiaci drot do atraumatickyich kliesti.

6. \Vytiahnite zavédzaciu ihlu, ale ponechajte vodiaci drot na jeho mieste a zlikvidujte ihlu podfa
protokolu zdravotnickeho zariadenia.

Dilatacia

1. Pouzite skalpel o velkosti 11 na vytvorenie malého rezu do koze, ktory bude sledovat vodiaci
drdt, smerom dolu cez podkozné tkanivo a fascie brusného svalstva. Po vykonani rezu
zlikvidujte skalpel podfa protokolu zdravotnickeho zariadenia.

2. Posuiite dilatétor po vodiacom dréte a dilatujte stomaticky trakt na pozadovan velkost.

3. Vytiahnite dilatdtor po vodiacom drote, ale ponechajte vodiaci drot na mieste.

Umiestnenie trubice

1. Posuiite distalny koniec trubice po vodiacom drdte cez stomaticky trakt do Zaltidka.

2. S poutzitim endoskopického zobrazenia uchopte slucku suttry alebo $picku trubice do
atraumatickych kliesti.

3. Posuiite jejundlnu vyZivovaciu trubicu AVANOS* MIC* cez vrétnik a horny dvandstnik.
Pokracujte v posunovani trubice s pouZitim kliesti tak daleko, aZ jej Spicka bude 10-15 cm za
Treitzovym vézom a az sa baldnik ocitne v Zalidku.

4. Uvolnite trubicu a vytiahnite endoskop a Klieste zéroven, pri com ponechajte trubicu na jej
mieste.

5. Spouzitim pohotovostnej striekacky typu Luer napliite balonik 7-10 ml sterilnej alebo
destilovanej vody pre Standardny balénik a 2-3 ml pre LV balénik.

/\ Upozomenie: U $tandardného balonika neprekrocte celkovy objem 20 mla u LV
baldnika neprekrocte objem 5 ml. NepouZivajte vzduch. Nevstrekujte kontrastnd Iatku do
balénika.

6. \Vytiahnite vodiaci drot.

7. Jemne vytiahnite trubicu hore a smerom od brucha, kym sa balénik nedotkne vniitornej steny
7altidka a kym neucitite lahké napatie. Balonik by mal teraz naliehat na stenu Zaltdka.

8. Jemne stiahnite vonkajsi retencny prstenec SECUR-LOK* (obr. 1A) smerom dolu po trubici
k bruchu, az sa octne 2-3 mm nad kozou (priblizné 1/8 palca alebo hribku deseticenta).
Neprisite krazok k pokozke.

Overenie polohy trubice

1. Skontrolujte sprévne umiestnenie trubice rontgenom, aby ste sa vyhli potencidlnym
komplikdcidm (ako je napriklad podrézdenie alebo pretrhnutie criev) a skontrolujte, Ze trubica
nie je skritend v Zalidku alebo v tenkom creve.

Poznamka: Nevstrekujte kontrastnu Idtku do baldnika.

2. Vyplachnite jejundlny limen, aby sa potvrdila jeho priepustnost. (obr. 1D)

3. Skontrolujte, i je kolem stémy pritomnd vlhkost. Ak existuji znamky dniku tekutiny zo
7aludka, skontrolujte polohu trubice a umiestnenie vonkajsej podusky. Pridajte tekutinu
podla potreby v prirastkoch po 1-2 ml.

/\ Upozomenie: U $tandardného balonika neprekrocte celkovy objem 20 mla u LV
baldnika neprekrocte objem 5 ml.

4. Skontrolujte, ¢i vonkajsia poduska nie je umiestend prilis tesne proti koZi a ¢i je 2-3 mm nad
bruchom.

5. Dokumentujte datum, typ, velkost a Cislo SarZe trubice, objem ndplne baldnika, stav koze a
toleranciu zkroku pacientom. Za¢nite poddvanie vyZivy a liekov podla nariadenia lekéra a po
potvrdeni spravneho umiestnenia a priepustnosti trubice.

Endoskopické umiestnenie cez uz vytvoreny gastrostomicky trakt

1. Zvolte jejundlnu vyZivovaciu trubicu MIC* odpovedajlicej velkosti a pripravte ju podla nédvodu
na pripravu trubice uvedeného vyssie.

2. Vykonajte beznu ezofagogastroduodenoskopiu (EGD) podla stanoveného protokolu. Akondhle
je zékrok ukonceny a ak nedojde zisteni Ziadnych abnormalit, ktoré by mohli kontraindikovat
umiestnenie trubice, ulozte pacienta do polohy horeznacky a napliite Zalidok vzduchom.

3. Vytiahnite endoskop spt tak daleko, az bude vidiet dovniitra vsadend gastrostomicka trubica
vo vizudlnom poli.

4. Tavedte vodiaci drt s plochou $pickou cez gastrostomickd trubicu viozend dovnitra a
vytiahnite trubicu.

Umiestnenie trubice

1. Posuiite jejundlnu vyZivovaciu trubicu AVANOS* MIC* cez vrdtnik a horny dvandstnik.

2. Precitajte si krok 2 v oddieli umiestnenia trubice vy3sie a dokoncite postup podfa uvedenych
krokov.

3. Potvrdte spravne umiestnenie trubice podla oddielu overenia polohy trubice vysSie.

Jejundlne vyzivovovanie

1. Otvorte kryt vyZivovacieho otvoru nachddzajtici sa na hornej ¢asti jejundlnej vyZivovacej
trubice.

2. Spoutitim striekacky s katétrovou Spickou vypldchnite jejundlny otvor 30 ml sterilnej alebo
destilovanej vody.

3. Vytiahnite striekacku a zasadte stpravu pre vyZivovanie do jejundlneho otvoru. Pre zaistenie
spojenia ho pevne stlacte a otocte o ¥ otécky.

4. Otvorte sponu stipravy pre vyZivovanie, ak existuje.

5. Vyplchnite jejunalny otvor kazdych 4-6 hodin najmenej 30 vody. Nepozivajte silu.

/\ Upozomenie: Nikdy nepripajajte jejunalny otvor k zdroju sania. Nemerajte zvy$ny
obsah jejunélneho otvoru.

Podavanie liekov

Kedykolvek to bude mozné, podavajte tekuté lieky a konzultujte s lekarnikom, ¢i je bezpecné

rozdrvit lieky v pevnom skupenstve a zmiesat'ich s vodou. Ak je to bezpecné, rozdrvte pilulky

na jemny prasok a pred jeho poddvanim cez vyzZivovaciu trubicu rozpustte prasok vo vode. Nikdy

nedrvte lieky s enterosolventnym potahom ani ich nezmiesajte s tekutymi liekmi alebo tekutou

potravou.

69



70

Na vyplachnuti trubice pouzite striekacku s katétrovou pickou a predpisané mnozstvo vody.

Pokyny ohladom priechodnosti trubice

Sprévne vyplachnutie trubice je najlepsi spdsob, ako sa vyhnit jej upchatiu a ako zaistit jej

priechodnost. Dodrziavajte nasledujtice pokyny pre zabrénenie upchatiu trubice a uchovanie jej

priechodnosti.

« Vyplachnite vyZivovaciu trubicu vodou kazdych 4-6 hodin pocas nepretrzitého vyZivovanie
vtedy, ked je vyZivovanie prerusené, pred kazdym obcasnym vyZivovanim a po fiom alebo
prinajmensom kazdych 8 hodin, ak sa trubica nepouziva.

« Vyplachnite vyZivovaciu trubicu pred podavanim liekov a po fiom a medzi poddvanim. Tim sa
zabréni tomu, aby lieky reagovali na tekutd potravu a potencidlne sposobovali jej upchatie.

« Kedykolvek to bude mozné, podavajte tekuté lieky a konzultujte s lekarnikom, i je bezpecné
rozdrvit lieky v pevnom skupenstve a zmie3at'ich s vodou. Ak je to bezpecné, rozdrvte pilulky
na jemny prasok a pred jeho podavanim cez vyZivovaciu trubicu rozpustte prasok vo vode.
Nikdy nedrvte lieky s enterosolventnym potahom ani ich nezmiesajte s tekutymi liekmi alebo
tekutou potravou.

« Vyhybajte sa poutitiu irigacnych prostriedkov, ako je Stava z brusnic a népoje z koly pri
vyplachovani trubice, pretoZe ich kyslost v kombinacii s bielkovinami v tekutej potrave by
mohla prispiet k upchatiu trubice.

V3eobecné pokyny tykajtici sa vyplachovania

« Pouzivajte striekacku s katétrovou Spickou o objemu 30 az 60 ml. NepouZivajte striekacky
malej velkosti, pretoze by to mohlo zvysit tlak na trubicu a potencidlne viest k pretrhnutiu
menéich trubic.

« Prevyplachovanie trubice pouZite vodu z kohdtika o izbovej teplote. V pripade, Ze kvalita
vodovodnej vody je problematickd, moZete pouzit sterilnd vodu. Mnozstvo vody bude zavisiet
od potrieb pacienta, jeho klinickom stave a typu trubice, ale priemerny objem sa pohybuje od
10 do 50 ml u dospelych a od 3 do 10 ml u novorodencov. Stav hydratdcie taktiez ovplyviiuje
objem vody pouZity pre vyplachovanie vyzivovacich trubic. V mnohych pripadoch zvysenim
objemu obmedzite potrebu dodatocnej intravendznej tekutiny. U os6b trpiacich zlyhanim
obliciek a inym obmedzenim tekutin je potrebné pouZit minimalny objem pre vyplachovanie
potrebny na zaistenie priechodnosti trubice.

« Privyplachovani trubice nepouzivajte nadmerni silu. Nadmernd sila moze pretrhnt trubicu a
sposobit poranenie gastrointestindlneho traktu.

+ Dokumentujte cas a mnozstvo pouZitej vody v zéznamoch pacienta. Persondlu to umozni
sledovat potreby pacienta ovela presnejsie.

Kontrolny zoznam kazdodennej starostlivosti a udrzby

Vyhodnotenie pacienta Vyhodnotte pacienta ohladom zndmok bolesti, tlaku alebo

nepohodlia.

Vyhodnotenie miesta stmy Vyhodnotte pacienta ohladom zndmok infekcie, ako je

scervenanie, podrazdenost, edém, opuchlost, bolestivost, vy3sia

teplota, vyrazky, hnis alebo gastrointestindlne presakovanie.

Vyhodnotte pacienta ohladom zndmok tlakovej nekrézy,

popraskania koze alebo hypergranulcie tkaniva.

PouZzite teplt vodu a jemné mydlo.

Pouzite kruhovy pohyb smerom od trubice von.

Vycistite stehy, vonkajsie podusky a stahilizacné pomdcky s

pouzitim aplikdtora s vatovou 3pickou.

Miesto starostlivo oplachnite a vysuste.

Skontrolujte, ¢i trubica nenesie nejaké abnormélne znamky, ako

poskodenie, upchatie alebo zmeny farby.

Pouzite teplti vodu a jemné mydlo a dévajte pri tom pozor, aby

ste za trubicu netahali ani s fiou nadmere nemanipulovali.

Miesto starostlivo oplachnite a dobre vysuste.

Vydistenie jejunalneho, gastrického

a bhalénikového otvoru Na odstranenie zvyskov tekutej potravy a liekov pouZite

aplikator s vatovou $pickou alebo mékkd handricku.

Spdsobilo by to skritenie trubice a moznti zmenu jej polohy.

Vycistenie miesta stomy

Vyhodnotenie trubice

Cistenie vyzivovacej trubice

Neotécajte vonkajsiu podusku
Potvrdenie umiestnenia

Udrzba balénika

Raz za tyzden skontrolujte objem vody v baldniku.

« Vlozte pohotovostnu striekacku typu Luer do plniaceho otvoru baldnika a odsajte tekutinu,
pri com podrzte trubicu na mieste. Porovnajte mnozstvo vody v striekacke s odporticanym
mnozstvom a s povodne predpisanym mnozstvom a dokumentujte ho v zaznamoch pacienta.
Ak je toto mnoZstvo mensie nez odporicané alebo predpisané, napliite balénik mnozstvom
pdvodne odsatej vody, potom dopliite mnoZstvo potrebné pre dosiahnutie odporticaného
objemu baldnika a predpisaného mnozstva vody. Nezabudnite, Ze pri odsati balonika v fiom
moze zostat nejaké mnozstvo Zaltidocnych Stiav, ktoré mozu presakovat okolo trubice.
Dokumentujte objem tekutiny, mnozstvo tekutiny, ktora sa mé nahradit (ak to tak je), datum
acas.

« Pockajte 10-20 mindt a zopakujte tento postup. Balonik presakuje, ak v iom doslo k strate
tekutiny, a v tom pripade sa musi trubica vymenit. Splasknuty alebo pretrhnuty balénik by
mohol spdsobit uvolnenie trubice alebo zmenu jej polohy. Ak je baldnik pretrhnuty, bude
sa musiet vymenit. Zaistite trubicu v jej polohe s pouzitim pasky, potom postupuijte podfa
protokolu zdravotnickeho zariadenia a/alebo zavolajte lekdrovi, aby vam dal dalsie pokyny.
Poznamka: Baldnik napliite znovu s pouzitim sterilnej alebo destilovanej vody, nie vzduchu
alebo fyziologického roztoku. Fyziologicky roztok maze skrystalizovat a upchat ventil alebo
Itimen baldnika, pri com méZe uniknut vzduch a spdsobit splasknutie baldnika. Dbajte na to,
aby sa pouzilo doporucené mnoZstvo vody, pretoze nadmerné naplnenie balonika méze vytvorit
prekdzku pre liimen alebo zniZit Zivotnost baldnika, a jeho nedostatocné naplnenie spdsobi, ze
trubica nebude sprdvne zaistend.

Okluzia trubice

Okluziu trubice obvykle sposobuije:

« Nesprdvna metéda vyplachovania

« Nedostatocné vyplachnutie po zmerani zvyskovej tekutiny Zalidka

« Nespravne podanie lieku

« Zlomky lieku

« Viskézny liek

« Husté tekuté potraviny, ako napriklad koncentrovand alebo obohatend tekutd strava, ktord je
obvykle hustejsia a daleko pravdepodobnejsie upchd trubicu

« Kontamindcia tekutej stravy, ktord vedie ku koaguldcii

« Reflux zaltidocného aleho ¢revného obsahu trubicou

Uvolnenie upchatej trubice

1. Skontrolujte, ¢i vyZivovacia trubica nie je skritend alebo zovretd.

2. Akje upchatie viditelné nad povrchom koze, jemne trubicu namasirujte alebo pomédlite
medzi prsty, aby sa uvolnila.

3. Potom vlozte striekacku s katétrovou Spickou naplnenou teplou vodou do prislusného
adaptéra alebo limen trubice a jemne ju stiahnite a potom stlacte piest, aby sa zdpcha
uvolnila.

4. Ak zépcha pretrva, zopakujte krok 3. Jemné satie striedané s tlakom striekacky uvolni vécSinu
prekdzok.

5. Ak to nebude stacit, konzultujte situdciu s lekarom. NepouZivajte stavu z brusnic, napoje
zkoly, marinddu na méso alebo chymotrypsin, pretoze mozu spasobit upchatie alebo vyvolat
nepriaznivi reakciu u niektorych pacientov. Ak je zdpcha tuhé a neodstranitelnd, bude nutné
vymenit trubicu.

Zivotnost balonika

Presnd Zivotnost balonika nie je mozné predpovedat. Silikénové baldniky obvykle vydrzia 1-8

mesiacov, ale Zivotnost baldnika sa li3i na zaklade niekolkych faktorov. Tieto faktory mézu

zahrnovat lieky, mnozstvo vody poufité na naplnenie baldnika, hodnota pH Zaltidka a starostlivost
o trubicu.

Informacie o bezpecnosti pri vykonavani vy3etreni magnetickou
rezonanciou

Jejundlna vyZivova sonda MIC* je bezpecnd v prostredi magnetickej rezonancie.

AV ie: Len pre lne vyzi ie a/alebo lieky.

dalsie informdcie ziskate, ak zavoldte na Cislo 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) v Spojenych
Stétoch alebo ak navstivite nasu internetovd stranku na adrese www.avanos.com.

vonkajsej podusky Potvrdte, Ze vonkajSia poduska je 2-3 mm nad koZou. Informaéné broz(ry: Publikcia,A guide to Proper Care” (Sprievodca spravnou starostlivostou)
Vyplachnutie vyZivovacej a,Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” (Sprievodca odstrariovanim
trubice Vyplachnite vyZivovaciu trubicu vodou kazdych 4-6 hodin problémov s miestom stomy a s enterdlnou vyZivovacou trubicou) st k dispozicii na Ziadost.
pocas nepretrzitého vyZivovania, kedykolvek, ked'je vyZivovanie Kontaktujte prosim svojho miestneho zdstupcu alebo oddelenie starostlivosti o zakaznikov.
prerusené, alebo prinajmen3om kazdych 8 hodin, ak sa trubica
nepouziva.
Vyplachnite vyZivovaciu trubicu po kontrole zvySkovej tekutiny
20 zalddka.
Vyplachnite vyZivovaciu trubicu pred podavanim liekov a po
fiom.
Vyhybajte sa pouZitiu kyslych irigacnych prostriedkov, ako je
Stava z brusnic a napoje z koly pri vyplachovanie trubice.
.O. Priemer J— Dizka Bmeazgp:g\ia:/e})rrgzs;e:;(ie Produkt nie je vyrobeny s DEHP ako plastifikatorom.




MIC* Jejunalna cevka za hranjenje

Navodila za namestitev in uporabo

Rx Only: samo na recept: Zvezni (ZDA) zakon predpisuje, da sme ta pripomocek prodati samo
zdravnik oz. se ga lahko proda samo po narocilu zdravnika.

Opis

MIC* cevka za dovajanje hrane v zgornje tanko ¢revo (Slika 1) podjetja AVANOS* zagotavlja
dostavo enteralne hrane v oddaljeni dvanajsternik ali bliznji jejunum.

Indikacije za uporabo

MIC* cevka za dovajanje hrane v zgornje tanko ¢revo podjetja AVANOS* je indicirana za uporabo
pri bolnikih, ki ne morejo vsrkati zadostnih hranilnih snovi skozi zelodec, ki imajo tezave z
gibljivostjo tankega crevesja, oviro ob izhodu iz Zelodca, hud gastroezofagealni refluks, kjer
obstaja tveganje aspiracije ali pri osebah, ki so Ze imele ezofagektomijo ali gastrektomijo.

Kontraindikacije

Kontraindikacije za namestitev cevke za dovajanje hrane v zgornje tanko crevo vkljucujejo, vendar niso

omejene na ascites, kolonsko interpozicijo, portalno hipertenzijo, peritonitis in morbidno debelost.

/\ Opozorilo

Tega medicinskega pripomocka ne smete ponovno uporabiti, obdelati ali sterilizirati.

ha ahdal

Ponovna up alip sterilizacija lahko 1) negativno vpliva na
znane znacilnosti biozdruzljivosti naprave, 2) kompromitira strukturno integriteto
naprave, 3) vodi v nepravilno delovanje, v nasprotju z namenom ali pa 4) ustvari
tveganje inacije in povzroti p je nalezljivih bolezni, ki vodijo k
poskodbam, boleznim ali v smrt.
Komplikacije

7 uporabo cevke za dovajanje hrane v zgornje tanko crevo so lahko povezani naslednji zapleti:

« Razkroj koze « Infekcija « Perforacija

« Hipergranulacija tkiva « Cir na Zelodcu ali dvanajsterniku « Invaginacija

« Iztekanje v trebusno votlino - Nekroza zaradi pritiska « Krvavitev

« Aspiracija

Opomba: preverite celovitost paketa. Ne uporabite, ce je paket poskodovan ali sterilna pregrada ni
neoporecna.

Opomba: tveganje za perforacijo je visje pri bolnikih, ki tehtajo manj kot 10 kg.

Namestitev

MIC* cevka za dovajanje hrane v zgornje tanko ¢revo podjetja AVANOS* se lahko namesti v
operativnim posegu po Stammovem postopku, perkutano s fluoroskopskim ali endoskopskim
usmerjanjem ali kot zamenjava za obstojeco napravo, z uporabo ustaljenega stominega trakta.
/I\ Svarilo: pred prvim vstavljanjem cevke je potrebno izvesti gastropeksijo, da se pritrdi Zelodec na

prednjo trebusno steno, najde mesto vstavitve cevke za hranjenje in razsiri trakt stome. Tako se zagotovi
varnost in udobje za bolnika. DolZino cevke se da prilagoditi z uporabo britve ali skalpela. Zagotovite, da

bo rez gladek in top. Dolzina mora zadostovati za 10 - 15 cm preko treitzovega ligamenta.
/\ Svarilo: ne uporabljajte zadrzevalnega balona cevke za hranjenje kot napravo za
gastropeksijo. Balon lahko poci in ne pritrdi Zelodca na prednjo trebusno steno.

Priprava cevke

1. Izberite primerno velikost MIC* cevke za dovajanje hrane v zgornje tanko crevo, odstranite jo s

paketa in preverite, ¢e ni morda poskodovana.

2. Zuporabo luer-slip brizgalke napolnite balon (Slika 1B) preko prikljucka za polnjenje
(Slika 1€) s 7 - 10 ml sterilne ali distilirane vode za standardni balon in 2 - 3 ml sterilne ali
distilirane vode za balon z majhnim volumnom.

3. Odstranite brizgalko in preverite celovitost balona tako, da ga nezno stisnete in ugotovite, ce
kje pusca. Z opazovanjem preverite simetrijo balona. Simetrijo lahko dosezete tako, da nezno

povaljate balon med prsti. Ponovno vstavite brizgalko in izsesajte vso vodo iz balona.

4. Zuporabo luer-slip brizgalke izperite vodo skozi jejunalni prikljucek (Slika 1D), da ugotovite

prepustnost cevke.

5. Namazite oddaljeni konec cevke z v vodi topljivim mazilom. Ne uporabljajte mineralnega olja

ali vazelina na petrolejni osnovi.
6. Obilno namazite jejunalni lumen z v vodi topljivi
olja ali vazelina na petrolejni OSNOVI.
Predlagani postopek radioloske namestitve
1. Namestite bolnika na hrbet.
2. Pripravite in sedirajte bolnika v skladu s klinicnim protokolom.
3. Zagotovite, da levi del jeter ni nad fundusom ali osrednjim delom Zelodca.
4
5

mazilom. Ne uporabljaj

Y

. Spomogjo CT skeniranja ali ultrazvoka poiscite sredinski rob jeter.

. Zazmanjsanje gastricne peristaltike se lahko intravenozno dodeli od 0,5 do 1,0 mg
glukagona.
/\ Svarilo: preberite si navodila za uporabo glukagona za hitrost intravenozne injekcije in
priporocila za uporabo pri bolnikih, ki so odvisni od insulina.

6. Zelodec napolnite z zrakom s pomocjo nazogastricnega katetra; obicajno 500 do 1000 ml ali
dokler ne doseZete ustrezne razsiritve. Pogosto je potrebno med postopkom nadaljevati s
polnjenjem zraka, posebno med vbodom z iglo in razsiritvijo trakta, zato da Zelodec ostane
razdirjen in je stena Zelodca odmaknjena od prednje trebusne stene.

7. Levo pod rebri izberite mesto vstavitve katetra, najbolje nad lateralno stranjo ali lateralno
od misice rectus abdominus (opomba: zgornja epigastricna arterija poteka vzdolz medialne
strani miSice rectus abdominis) in neposredno nad osrednjim delom Zelodca proti veliki
krivini. Z uporabo fluoroskopije izberite mesto, ki omogoca tako neposredno navpicno
potigle kot je le mogoce. Poglejte si lateralni predel e z druge strani S preden opravite
gastrostomijo, ce sumite da je kolon ali tanko ¢revo pred Zelodcem.

Opomba: predhodnyji vecer lahko dodelite kontrastno sredstvo PO/NG ali pa pred namestitvijo
opravite klistiranje, da postane transverzalni kolon viden.
8. Bolnika pripravite in prekrijte s pregrinjalom v skladu s protokolom ustanove.

lzvedba gastropeksije

/\ Svarilo: priporotamo, da se izvede gastropeksija v treh tockah v obliki trikotnika, da se

zagotovi pritrditev Zelodcne 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: zag zadostno razdaljo med vstavitve in izvedbo

gastropeksije, da preprecite motnje pripon v obliki ¢rke T in napihnjenega balona.

2. Lokalizirajte mesta vboda z 1 % lidocainom in dajte lokalno anestezijo v koZo in peritonej.

3. Namestite prvo pripono v obliki crke Tin potrdite intragastricni polozaj. Ponavljajte postopek
dokler vse tri pripone v obliki ¢rke T niso vstavljene v vogalih trikotnika.

4. Pricrvstite Zelodec na prednjo trebusno steno in zakljucite postopek.

Ustvarite stoma trakt

1. Stomin trakt ustvarite, ko je Zelodec Se napihnjen in pripet k trebusni steni. Poiscite mesto
vhoda na sredini gastropeksijskega vzorca. S fluoroskopskim usmerjanjem potrdite, da
je mesto na oddaljenem osrednjem delu Zelodca pod robom reber in nad transverzalnim
kolonom.

/\ Svarilo: izognite se epigastricni arteriji, ki poteka na sredinski strani dveh tretjin in
lateralni strani ene tretjine preme trebusne misice.

/\ Opozorilo: pazite, da ne potisnete vhodne igle pregloboko, da ne bi prebodli
zadnje Zelodcne stene, slinavke, leve ledvice, aorte ali vranice.

2. Anestezirajte vbodno mesto z lokalno injekcijo 1% lidocaina do peritonealne povriine
(razdalja od koze do prednje Zelod¢ne stene je obiajno 4 - 5 cm).

3. Vstavite 1 mm (0,038") zdruZljivo vpeljevalno iglo na sredini gastropeksijskega vzorca v
gastricni lumen v smeri proti pilorisu.

Opomba: za vstavitev je najbolfsi kot 45 stopinj na povrsino koZe.

4. Uporabite fluoroskopsko vizualizacijo, da preverite, e je igla pravilno namescena. Poleg
tega lahko, kot pomoc pri preverjanju, pritrdite z vodo napolnjeno brizgalko na sedez igle in
iztisnete zrak iz Zelod¢nega lumna.

Opomba: potem, ko se je zrak vrnil, lahko vbrizgate kontrastno sredstvo, da boste videli
Zelodcne gube in potrdili poloZaj.

5. Vpeljite Zico za usmerjanje, do 1 mm (0,038"), skozi iglo in zvijte v fundusu Zelodca. Potrdite
polozaj.

6. Odstranite vpeljevalno iglo, medtem ko pustite Zico za usmerjanje na mestu. Iglo zavrzite v
skladu s protokolom ustanove.

7. Potisnite 1 mm (0,038") zdruZljiv fleksibilen kateter nad Zico za usmerjanje in z uporabo
fluoroskopskega usmerjanja vodite Zico za usmerjanje v antrum Zelodca.

8. Potiskajte Zico za usmerjanje in gibljivi kateter naprej, dokler ne bo konica katetra pri
pilorusu.

9. Spravite Zico za usmerjanje skozi pilorus in potisnite Zico za usmerjanje in kateter v
dvanajsternik in 10 - 15 cm preko Treitzovega ligamenta.

10. Odstranite kateter in pustite Zico za usmerjanje na njenem mestu.

Razsiritev

1. Uporabite skalpel $t. 11, da ustvarite majhen rez v kozo, ki poteka vzdolZ Zice za usmerjanje,
navzdol skozi subkutano tkivo in misi¢no ovojnico Zelodcnih misic. Potem, ko ste naredili rez,
zavrzite rezilo v skladu s protokolom ustanove.

2. Potisnite razsirjevalo preko Zice za usmerjanje in razsirite stomin trakt na Zeleno velikost.

3. Odstranite razsirjevalo preko Zice za usmerjanje in pustite Zico za usmerjanje na njenem mestu.

Namestitev cevke

Opomba: lahko uporabite tule, ki se odlepi, da pomagate pri potiskanju cevke skozi stomin trakt.

1. Potisnite oddaljen del cevke preko Zice za usmerjanje skozi stomin trakt v Zelodec.

2. Med potiskanjem vrtite MIC* cevko za dovajanje hrane v zgornje tanko crevo podjetja
AVANOS*, da omogocite prehod cevke skozi pilorus v jejunum.

3. Cevko potiskajte naprej, dokler ne bo konica cevke segala 10 - 15 cm ez Treitzov ligament,
balon pa je v Zelodcu.

4. Zuporabo luer-slip brizgalke napolnite balon s 7 - 10 ml sterilne ali distilirane vode za
standardno cevko in 2 - 3 ml sterilne ali distilirane vode za cevko z majhnim volumnom.
/\ Svarilo: ne sme presegati 20 ml skupnega volumna balona za standardni balon. Ne
sme presegati 5 ml za balon z nizkim volumnom. Ne uporabljajte zraka. V balon ne dajajte
kontrastnega sredstva.

5. Neino vlecite cevko navzgor in stran od trebuha, dokler ne zacutite rahle napetosti in se balon

dotakne notranje Zelod¢ne stene.

6. Nezno zdrsnite zunanji zadrZevalni SECUR-LOK* (Slika 1A) obrocek po cevki navzdol, v smeri
proti Zelodcu dokler ne bo pritisnjen 2 - 3 mm nad kozo. Obrocka ne prisijte na kozo.

7. Odstranite Zico za usmerjanje.

Preverjanje polozaja cevke

1. Daseizognete morebitnim zapletom (npr. drazenje ali predrtje Crevesa) z radiografsko
preiskavo preverite, Ce je cevka pravilno namescena in zagotovite, da cevka v Zelodcu ali
tankem Crevesu ni zvita v zanko.
Opomba: v balon ne dajajte kontrastnega sredstva.

2. lzperite lumen (Slika 1D), da preverite njegovo prepustnost.

3. Okoli stome preverite, ¢e je kje kaksno vlazno mesto. Ce opazite znake iztekanja Zelodéne
vsebine, preverite poloZaj cevke in poloZaj zunanje blazine. Po potrebi dodajte tekocino v
korakih od 1-2ml.
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/\ Svarilo: ne sme presegati 20 ml skupnega volumna balona za standardni balon. Ne sme
presegati 5 ml za balon z nizkim volumnom.

4. Preverite, da zagotovite, da zunanja blazina ni namescena prevec tesno h koziin daje 2 -
3 mm nad Zelodcem.

5. Zabelezite si datum, vrsto, velikost in Stevilko serije cevke, volumen napolnjenosti balona,
stanja koze in toleranco bolnika do postopka. Zacnite s hranjenjem in dovajanjem zdravila po
narocilu zdravnika in po tem, ko ste se prepricali glede namestitve in prepustnosti cevke.

Radioloska namestitev skozi ustaljen gastrostomski trakt

1. Izberite primerno velikost MIC* cevke za dovajanje hrane v zgornje tanko crevo in jo pripravite
v skladu z navodili za pripravo cevke, ki so navedena zgoraj.

2. Pod fluoroskopskim usmerjanjem vstavite Zico za usmerjanje (do 1 mm; 0,038") z upogljivo
konico skozi vstavljeno gastrostomsko cevko.

3. Odstranite gastrostomsko cevko okoli Zice za usmerjanje.

4. Tico za usmerjanje spravite skozi stomo in jo zvijte v Zelodcu.

5. Potiskajte gibljivi kateter, zdruZljivz 1 mm (0,038") Zico za usmerjanje, preko Zice za
usmerjanje, dokler ne bo konica katetra pri pilorusu.

6. Skozi pilorus spravite Zico za usmerjanje v dvanajsternik. Ce je kateter tezko potiskati skozi
pilorus, skrajsajte dolZino katetra, ki je zvit v Zelodcu. Sukanje gibljivega katetra lahko
pomaga prilazjem pomikanju preko Zice za usmerjanje.

7. Iico za usmerjanje in kateter spravite do 10 - 15 cm ¢ez Treitzov ligament.

8. Odstranite kateter in pustite Zico za usmerjanje na njenem mestu.

Namestitev cevke

1. Potisnite oddaljen del cevke preko Zice za usmerjanje v Zelodec.

2. Med potiskanjem vrtite MIC* cevko za dovajanje hrane v zgornje tanko crevo podjetja
AVANOS*, da omogocite prehod cevke skozi pilorus v jejunum.

3. Cevko potiskajte naprej, dokler ne bo konica cevke segala 10 - 15 cm ez Treitzov ligament,
balon pa je v zelodcu.

4. Zuporabo luer-slip brizgalke napolnite balon s 7 - 10 ml sterilne ali distilirane vode za
standardne balone in 2 - 3 ml za balon z majhnim volumnom.

/\ Svarilo: ne sme presegati 20 ml skupnega volumna balona za standardni balon. Ne
sme presegati 5 ml za balone z nizkim volumnom. Ne uporabljajte zraka. V balon ne dajajte
kontrastnega sredstva.

5. Neino vlecite cevko navzgor in stran od trebuha, dokler ne zacutite rahle napetosti in se balon
dotakne notranje Zelodcne stene.

6. Nezno zdrsnite zunanji zadrzevalni SECUR-LOK* obrocek po cevki navzdol, v smeri proti
Zelodcu dokler ne bo pritisnjen 2 - 3 mm nad kozo. Obrocka ne prisijte na kozo.

7. Odstranite Zico za usmerjanje.

8. Preverite, Ce je cevka pravilno namescena glede na gornje poglavje Preverjanje polozaja cevke.

Predlagani postopek endoskopske namestitve

1. Izberite primerno MIC* cevko za dovajanje hrane v zgornje tanko ¢revo in jo pripravite v skladu
znavodili za pripravo cevke, ki so navedena zgoraj.

2. lzvedite rutinsko ezofagogastroduodenoskopijo (EGD). Ko je postopek zakljucen in niso bile
ugotovljene nobene nenormalnosti, ki bi lahko predstavljale kontraindikacije za namestitev
cevke, namestite bolnika na hrbet in napolnite Zelodec z zrakom.

3. Presvetlite prednjo trebusno steno, da izberete mesto za gastrostomijo, ki nima glavnih Zil,
drobovja in brazgotin. To mesto je obicajno eno tretjino razdalje od popka do robu levih reber
na srediscnici skozi kljucnico.

4. Pritisnite mesto namenjene vstavitve s prstom. Endoskopist bi moral jasno videti nastalo
vdrtino na prednji strani Zelodcne stene.

5. Pripravite in razgalite koZo na izbranem mestu vstavitve.

lzvedba gastropeksije

/N Svarilo: priporo¢amo, da se izvede gastropeksija v treh tockah v obliki trikotnika, da se

zagotovi pritrditev Zelodcne 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: zagotovite zadostno razdaljo med mestom vstavitve in izvedbo
gastropeksije, da preprecite motnje pripon v obliki ¢rke T in napihnjenega balona.

2. Lokalizirajte mesta vboda z 1 % lidocainom in dajte lokalno anestezijo v kozo in peritonej.

3. Namestite prvo pripono v obliki ¢rke Tin potrdite intragastricen polozaj. Ponavljajte postopek
dokler vse tri pripone v obliki ¢rke T niso vstavljene v vogalih trikotnika.

4. Pricrvstite Zelodec na prednjo trebusno steno in zakljucite postopek.

Ustvarite stoma trakt

1. Stomin trakt ustvarite, ko je Zelodec Se napihnjen in pripet k trebusni steni. Poicite mesto
vhoda na sredini gastropeksijskega vzorca. Z endoskopskim usmerjanjem potrdite, da je mesto
na oddaljenem osrednjem delu Zelodca pod robom reber in nad transverzalnim kolonom.
/\ Svarilo: izognite se epigastricni arteriji, ki poteka na sredinski strani dveh tretjin in
lateralni strani ene tretjine preme trebusne misice.
/\ Opozorilo: pazite, da ne potisnete vhodne igle pregloboko, da ne bi prebodli
zadnje Zelodcne stene, slinavke, leve ledvice, aorte ali vranice.

2. Anestezirajte vbodno mesto z lokalno injekcijo 1% lidocaina do peritonealne povrsine.

3. Vstavite 1 mm (0,038") zdruZljivo vpeljevalno iglo na sredini gastropeksijskega vzorca v
gastricni lumen v smeri proti pilorisu.
Opomba: za vstavitev je najboljsi kot 45 stopinj na povrsino koZe.

4. Uporabite endoskopsko vizualizacijo, da preverite, ce je igla pravilno namescena.

Razsiritev

1. Uporabite skalpel $t. 11, da ustvarite majhen rez v kozo, ki poteka vzdolz Zice za usmerjanje,
navzdol skozi subkutano tkivo in misi¢no ovojnico Zelod¢nih misic. Potem, ko ste naredili rez,
zavrzite rezilo v skladu s protokolom ustanove.

2. Potisnite razsirjevalo preko Zice za usmerjanje in razsirite stomin trakt na Zeleno velikost.

3. Odstranite razsirjevalo preko Zice za usmerjanje in pustite Zico za usmerjanje na njenem mestu.

Namestitev cevke

1. Potisnite oddaljen del cevke preko Zice za usmerjanje skozi stomin trakt v Zelodec.

2. Zendoskopskim usmerjanjem zagrabite konico cevke z atravmatskimi kleS¢ami.

3. Potisnite MIC* cevko za dovajanje hrane v zgornje tanko crevo podjetja AVANOS* skozi pilorus
in zgornji del dvanajsternika. Cevko Se naprej potiskajte naprej s pomogjo kles¢, dokler ne bo
konica names¢ena 10 - 15 cm ¢ez Treitzov ligament, balon pa je v zelodcu.

4. Spustite cevko in po vrsti izvlecite endoskop in klesce, pri cemer pustite cevko na njenem
mestu.

5. Zuporabo luer-slip brizgalke napolnite balon s 7 - 10 ml sterilne ali distilirane vode za
standardne balone in 2 - 3 ml za balon z majhnim volumnom.

/\ Svarilo: ne sme presegati 20 ml skupnega volumna balona za standardni balon.
Ne sme presegati 5 ml za balon z nizkim volumnom. Ne uporabljajte zraka. V balon ne
dajajte kontrastnega sredstva.

6. Odstranite Zico za usmerjanje.

7. Neino vlecite cevko navzgor in stran od trebuha, vse dotlej, da se balon dotakne notranje
zelodcne stene in zacutite rahlo napetost. Balon bi sedaj moral biti pritisnjen na trebusno
steno.

8. Neino zdrsnite zunanji zadrZevalni SECUR-LOK* (Slika TA) obrocek po cevki navzdol, v smeri
proti Zelodcu dokler ne bo pritisnjen 2 - 3 mm (priblizno 1/8 palca oz. debelina kovanca) nad
kozo. Obrocka ne prisijte na kozo.

Preverjanje polozaja cevke

1. Daseizognete morebitnim zapletom (npr. drazenje ali predrtje Crevesa) z radiografsko
preiskavo preverite, e je cevka pravilno namescena in zagotovite, da cevka v Zelodcu ali
tankem ¢revesu ni zvita v zanko.

Opomba: v balon ne dajajte kontrastnega sredstva.

2. lzperite jejunalni lumen, da preverite njegovo prepustnost. (Slika 1D)

3. Okoli stome preverite, ¢e je kje kaksno vlazno mesto. Ce opazite znake iztekanja Zelodéne
vsehine, preverite polozaj cevke in polozaj zunanje blazine. Po potrebi dodajte tekocino v
korakih od 1-2ml.

/\ Svarilo: ne sme presegati 20 ml skupnega volumna balona za standardni balon. Ne sme
presegati 5 ml za balon z nizkim volumnom.

4. Preverite, da zagotovite, da zunanja blazina ni namescena prevec tesno h kozi in da je 2 -3 mm
nad Zelodcem.

5. ZabeleZite si datum, vrsto, velikost in Stevilko serije cevke, volumen napolnjenosti balona,
stanja koze in toleranco bolnika do postopka. Zacnite s hranjenjem in dovajanjem zdravila po
narocilu zdravnika in po tem, ko ste se prepricali glede namestitve in prepustnosti cevke.

Endoskopska namestitev skozi obstojeci gastrostomski trakt

1. Izberite primerno MIC* cevko za dovajanje hrane v zgornje tanko ¢revo in jo pripravite v skladu
znavodili v poglavju za pripravo cevke, ki so navedena zgoraj.

2. Vskladu z ustaljenim protokolom izvedite rutinsko ezofagogastroduodenoskopijo (EGD). Ko je
postopek zakljucen in niso bile ugotovljene nobene nenormalnosti, ki bi lahko predstavljale
kontraindikacije za namestitev cevke, namestite bolnika na hrbet in napolnite Zelodec z
zrakom.

3. Endoskop premikajte, dokler v vidno polje ne dobite vstavljene gastrostomske cevke.

4. Vstavite Zico za usmerjanje z upogljivo konico v vstavljeno gastrostomsko cevko in odstranite
cevko.

Namestitev cevke

1. Potisnite MIC* cevko za dovajanje hrane v zgornje tanko ¢revo podjetja AVANOS* preko Zice za
usmerjanje v Zelodec.

2. Glejte 2. korak v poglavju o namestitvi cevke zgoraj in zakljucite postopek v skladu z
navedenimi koraki.

3. Preverite, Ce je namestitev pravilna in v skladu z navodili v zgoraj navedenem poglavju
Preverjanje polozaja cevke.

Jejunalno hranjenje

1. Odprite pokrovcek prikljucka za hranjenje, ki je na vrhu cevke za dovajanje hrane v zgornje
tanko crevo.

2. Zuporabo brizgalke s katetrsko konico izperite jejunalni prikljucek s 30 ml sterilne ali
distilirane vode.

3. Odstranite brizgalko in vstavite komplet za hranjenje v jejunalni prikljucek. S krepkim
zasukom za 1/4 obrata zagotovite zanesljivo povezavo.

4. Odprite sponko kompleta za hranjenje, ce je prisotna.

5. Sperite jejunalni prikljucek vsake 4 - 6 ur z vsaj 30 ml vode. Ne uporabljajte sile.
/\ Svarilo: jejunalnega prikljucka nikoli ne prikljucite na sesanje. Ne merite ostankov
v jejunalnem prikljucku.

Dovajanje zdravila

Uporabite tekoce zdravilo kadar je mozno in se posvetujte z lekarnarjem, da ugotovite, ce je varno

trdo zdravilo zdrobiti in ga zme3ati z vodo. Ce je varno, spremenite trdo zdravilo v droben prah in

ga nato raztopite v vodi preden ga dovedete preko cevke za hranjenje. Nikoli ne zdrobite enteralno

5. Vpeljite Zico za usmerjanje, do 1 mm (0,038"), skozi iglo v Zelodec. Z uporabo end
vizualizacije zagrabite Zico za usmerjanje z atravmatskimi klescami.

6. Odstranite vpeljevalno iglo, medtem ko pustite Zico za usmerjanje na mestu. Iglo zavrzite v
skladu s protokolom ustanove.

obloz zdravila oz. ne mesajte zdravila s tekoco hrano.
Z uporabo brizgalke s katetrsko konico izperite cevko s predpisano kolicino vode.



Smernice glede prepustnosti cevke

Ustrezno izpiranje cevke je najboljsi nacin, da se izognete masenju in da vzdrZujete prepustnost

cevke. Naslednje so smernice za preprecitev masenja cevke in vzdrzevanje njene prepustnosti.

- Cevko za hranjenje izpirajte z vodo vsakih 4 - 6 ur med neprekinjenim hranjenjem, vsakic, ko je
hranjenje prekinjeno, pred in po vsakem obcasnem hranjenju ali vsaj vsakih 8 ur, e cevke ne
uporabljate.

- Cevko za hranjenje izpirajte pred in po dovajanju zdravila in med zdravili. To prepreci, da pride
zdravilo v stik s tekoco hrano, kar bi lahko povzrocilo, da se cevka zamasi.

« Uporabite tekoce zdravilo kadar je mozno in se posvetujte z lekarnarjem, da ugotovite, ¢e
je varno trdo zdravilo zdrobiti in ga zmesati z vodo. Ce je varno, spremenite trdo zdravilo v
droben prah in ga nato raztopite v topli vodi preden ga dovedete preko cevke za hranjenje.
Nikoli ne zdrobite enteralno oblozenega zdravila 0z. ne mesajte zdravila s tekoco hrano.

«  lzogibajte se uporabi kislih sredstev, kot npr. soka brusnic ali kokakole, za izpiranje cevk za
hranjenje, ker lahko kislina, ko se zdruZi z beljakovinami tekoce hrane, pripomore k zamasitvi
cevke.

Splosne smernice za izpiranje

« Uporabite 30 do 60 cc brizgalko s katetrsko konico. Ne uporabljajte manjsih brizgalk, ker to
lahko poveca pritisk na cevko in strga manjse cevke.

- ZIaizpiranje cevke uporabite vodo iz pipe na sobni temperaturi. Kjer je voda iz vodovoda
nezanesljive kakovosti uporabite sterilno vodo. Kolicina vode je odvisna od potreb bolnika,
klini¢nega stanja in vrste cevke, vendar povprecni volumen znasa od 10 do 50 ml za odrasle
in 3 do 10 ml za otroke. Stanje hidriranosti tudi vpliva na volumen, ki je potreben za izpiranje
cevk za hranjenje. V Stevilnih primerih lahko povecanje volumna izpiranja prepreci potrebo po
dodatni intravenozni tekocini. Vendar pa morajo posamezniki z odpovedjo ledvic in drugimi
omejitvami tekocin dobiti najmanjsi volumen za izpiranje, ki je potreben za vzdrzevanje
prepustnosti.

- Zaizpiranje cevke ne uporabljajte prekomerne sile. Prekomerna sila lahko pretrga cevko in
lahko povzroci poskodbo na gastrointestinalnem traktu.

«  Zabelezite Cas in kolicino porabljene vode v bolnikovo mapo. To bo omogocilo vsemu
medicinskemu osebju, da bolj natancno nadzoruje bolnikove potrebe.

Vsakodnevna skrb in seznam vzdrzevalnih del

Ocenite bolnika Ocenite, e ima bolnik znake bolecine, pritiska ali neugodja.

Ocenite mesto stome Ocenite, ¢e ima bolnik morda znake infekcije, kot so

npr. pordecitev, vzdrazenje, edem, oteklino, obcutljivost,

vrocicnost, izpuscaj, gnojno ali gastrointestinalno odtekanje.

Ocenite, ¢e ima bolnik znake nekroze zaradi pritiska, razkroj

koze ali hipergranulacijo tkiva.

Uporabite toplo vodo in blago milo.

Premikajte se v krogu od cevke navzven.

Z vatiranim nanaalcem ocistite Sive, zunanje blazine in vse

druge naprave za stabiliziranje.

Dobro izperite in osusite.

Ocistite mesto stome

Ocenite cevko Ocenite, ¢e ima cevka nenormalnosti, kot so poskodbe,
zamagitev ali nenormalna obarvanost.
Ocistite cevko Uporabite toplo vodo in blago milo ter pazite, da cevke ne

povlecete ali premaknete prevec.

Dobro izperite in osusite.
Ocistite jejunalni, gastricni in
balonski prikljucek Uporabite vatiran nanasalec ali mehko krpo, da odstranite
ostanke tekoce hrane in zdravila.
Ne sukajte zunanje blazine  To lahko povzroci prepogib cevke in lahko zrahlja polozaj.
Preverite namestitev zunanje
blazine

Izperite cevko za hranjenje

Preverite, Ce je zunanja blazina 2 - 3 mm nad kozo.

Cevko za hranjenje izpirajte z vodo vsakih 4 - 6 ur med
neprekinjenim hranjenjem, vsakic, ko je hranjenje prekinjeno ali
vsaj vsakih 8 ur, e cevke ne uporabljate.

Izperite cevko za hranjenje potem, ko ste preverili ostanke v
Zzelodcu.

Cevko za hranjenje izperite pred in po dovajanju zdravila.
1zogibajte se uporabi kislih sredstev, kot npr. soka brusnic ali
kokakole, za izpiranje cevk za hranjenje.

Vzdrzevanje balona

Enkrat na teden preverite kolicino vode v balonu.

« Vprikljutek za polnjenje balona vstavite luer-slip brizgalko in izvlecite tekocino, medtem ko
drzite cevko na mestu. Primerjajte koli¢ino vode v brizgalki s priporoceno kolicino ali s prvotno
predpisano in v bolnikovi mapi zabelezeno kolicino. Ce je kolicina manjsa kot priporocena ali
predpisana kolicina, ponovno napolnite balon s prvotno odstranjeno vodo, nato prekinite in
dodajte kolicino, ki je potrebna, da bo kolicina vode v balonu spet taksna kot je priporoceno
ali predpisano. Zavedajte se, da lahko, ob praznjenju balona, nekaj vsebine iz Zelodca odteka
iz cevke. Zabelezite kolicino tekocine, kolicino tekocine, ki jo je potrebno nadomestiti (ce je
potrebno), datum in cas.

« Pocakajte 10 - 20 minut in ponovite postopek. Balon pusca, Ce je izgubil tekocino, in potem
je potrebno cevko zamenjati. Izpraznjen ali natrgan balon lahko povzrodi, da se cevka iztakne
ali premakne. Ce je balon natrgan, ga je potrebno zamenjati. Z uporabo lepilnega traku
pricvrstite cevko na mesto, nato sledite protokolu ustanove in/ali poklicite zdravnika za
navodila.

Opomba: ponovno napolnite balon s sterilno ali distilirano vodo, ne z zrakom ali solno
raztopino. Solna raztopina lahko kristalizira in zamasi ventil ali lumen balona, zrak lahko
uhaja ven in povzrodi, da se balon sesede. Zagotovite priporoceno kolicino vode, ker prevelika
napihnjenost lahko ovira lumen ali zmanjsa Zivljenjsko dobo balona, premajhna napihnjenost
pane bo varno pricvrstila cevke.

Okluzija cevke

Do okluzije obicajno pride zaradi:

« Slabih tehnik izpiranja

« Manjkajocega izpiranja po merjenju ostankov v Zelodcu

- Neprimernega dovajanja zdravila

« Delcev zdravil

« Viskoznih zdravil

- Goste tekoce hrane, kot je koncentrirana ali obogatena tekoca hrana, ki je obicajno gostejsa in
bolj verjetno zamasi cevke

« Kontaminacije tekoce hrane, ki vodi h koagulaciji

« Refluksa vsebine Zelodca ali ¢reva v cevko

Odmasitev cevke

1. Zagotovite, da cevka za hranjenje ni prepognjena ali speta.

2. (e je zamasitev vidna nad povrsino koze, nezno masirajte ali stiskajte cevko med prsti, kot da
bi jo poprijemali, da prekinete zamasitev.

3. Nato namestite brizgalko s katetrsko konico, napolnjeno s toplo vodo, v ustrezen vmesnik ali
lumen cevke in nezno povlecite nazaj, nato pa pritisnite bat, da odpravite zamasitev.

4. (e zamasitve ne odpravite, ponovite 3. korak. Rahlo sesanje, ki se izmenjuje s pritiskom
brizgalke bo sprostilo vecino ovir.

5. Ceto ni uspesno, se posvetujte z zdravnikom. Ne uporabljajte soka brusnic, kole, meh¢alca
mesa ali chymotrypsing, ker lahko povzrocijo zamasitve ali pa pri nekaterih bolnikih privedejo
do negativnih reakdij. Ce je zamasitev trdovratna in je ni mogoce odstraniti, je potrebno cevko
zamenjati.

Zivljenjska doba balona

Tocne Zivljenjske dobe balona ni mogoce napovedati. Baloni iz silikona so obicajno v uporabi od

1do 8 mesecev, pri cemer na spreminjanje Zivljenjske dobe vpliva ve¢ dejavnikov. Ti dejavniki

lahko vkljucujejo zdravila, kolicino uporabljene vode, s katero se napihne balon, pH v Zelodcu in
skrb za cevke.

Informacije o varnosti med slikanjem z magnetno resonanco (MR)

Jejunalne cevke za hranjenje MIC* so varne za uporabo med magnetno resonanco.

/\ Opozorilo: samo za enteralno hranjenje in/ali dajanje zdravil.

Za dodatne informacije poklicite 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) v Zdruzenih drzavah ali pa

obiscite spletno stran na www.avanos.com.

Izobrazevalne knjiZice:, A guide to Proper Care” (Vodic za ustrezno nego) in vodic za odpravljanje

tezav,Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” sta na voljo na zahtevo.

Prosimo, da stopite v stik s svojim lokalnim predstavnikom ali pa stopite v stik s sluzbo za podporo
strank.

Q- Premer Dolzina

l—l

Izdelku ni dodan DEHP za mehcalec.

Varna uporaba med MR

73



74

MIC*- tyhjasuoliruokintaletku

Asettamisohjeet

Rx Only: Ainoastaan reseptilld: Yhdysvaltain liittovaltion laki rajoittaa tdmén laitteen myytavéksi
|dakarin toimesta tai maarayksestd.

Kuvaus

AVANOS* MIC* -tyhjasuoliruokintaletkua (kuva 1) kdytetaan enteraaliseen ruokintaan
pohjukaissuolen distaaliosaan tai tyhjésuolen proksimaaliosaan.

Kayttokohteet

AVANOS* MIC* -tyhjasuoliruokintaletkua kaytetaan potilailla, joilla ravintoaineet eivét imeydy
riittdvassa madrin mahasta, joilla on suolen motiliteettihdirioitd, mahan tyhjenemiseste,
vaikea gastroesofageaalinen refluksi, potilailla, joilla on aspiraatioriski tai joiden ruokatorvi tai
mahalaukku on poistettu.

Kayttorajoitukset

Tyhjasuoliruokintaletkun asettaminen on vasta-aiheista mm. silloin, kun potilaalla on askitesta,
ruokatorven ohittava paksusuolisiirre, portahypertensio, peritoniitti ja sairaalloinen lihavuus.

/\Varoitus

Tatd ladkintalaitetta ei saa kayttaa uudelleen, puhdistaa tai steriloida uudelleen.
Uudelleenkaytto, puhdistus ja uudell ilointi saattavat 1) heikentda tuotteen
biosopeutuvuutta; 2) aiheuttaa tuotteen rikkoutumiseen; 3) johtaa siihen, ettei
tuote toimi asianmukaisesti; 4) suurentaa kontaminaatioriskia ja siten aiheuttaa
infektioita, mika voi aiheuttaa potilasvamman, sairauden tai kuoleman.

Komplikaatiot

Seuraavia haittavaikutuksia saattaa esiintya kaikkia tyhjasuoliruokintaletkuja kéytettaessa:
« ihon rikkoutuminen - infektio « puhkeama

- hypergranulaatiokudos - maha- tai pohjukaissuolihaava - suolentuppeuma
- intraperitoneaalinen vuoto -+ painenekroosi « verenvuoto

« henkeenveto

Huomautus: varmista, ettd pakkaus on ehja. Ei saa kdyttdd, jos pakkaus tai steriilisuoja on
vaurioitunut.

Huomautus: puhkeaman vaara on suurempi potilailla, joiden paino on < 10 kg

Asettaminen

AVANOS* MIC* -tyhjasuoliruokintaletku voidaan asettaa kirurgisesti Stamm-toimenpidetta
kdyttéen, perkutaanisesti lapivalaisu- tai endoskopiaohjauksessa tai vaihtamalla aikaisemmin
asennettu letku valmiina olevan avanteen kautta.

/\ Muistutus: ennen kuin letku viedaan sisin ensimmaista kertaa, on potilaan turvallisuuden
ja mukavuuden vuoksi ensin suoritettava gastropeksia vatsaontelon etuseindmaan,
ruokintaletkun sisaé@nvientikohta on paikannettava ja avanne laajennettava. Letku voidaan
katkaista sopivan pituiseksi partakoneen teralld tai leikkausveitselld. Varmista, ettd letkun paén
katkaisupinta on siled ja tylppa seka ettd letku on riittavan pitkd, jotta se ulottuu 10-15 cm
treitzin ligamentin distaalipuolelle.

/\ Muistutus: &l3 kayta ruokintaletkun retentiopalloa gastropeksialaitteena. Pallo voi puhjeta
minkd vuoksi se ei pysty enda pitimaan mahaa vatsaontelon etuseindmaa vasten.

Letkun valmistelutoimenpiteet

1. Otasopivan kokoinen MIC*-tyhjasuoliruokintaletku pakkauksesta ja tarkasta se vaurioiden varalta.

2. Taytd pallo (kuva 1B) palloportin kautta luer-slip ruiskulla (kuva 1€) 7-10 ml:lla
(vakiokokoinen pallo) tai 2—3 ml:lla (LV-pallo) steriilid tai tislattua vetta.

3. Irrota ruisku ja varmista pallon eheys puristamalla palloa varovasti vuotojen poissulkemiseksi.
Tarkasta pallo silméméaraisesti symmetrisyyden varmistamiseksi. Ellei pallo ole
symmetrinen, voit muokata palloa hellévaraisesti sormien vélissé. Kiinnita ruisku uudestaan
ja ime kaikki vesi pallosta.

4. Huuhtele vedelld luer-slip-ruiskua kéyttden tyhjasuoliportin (kuva 1D) kautta letkun
avoimuuden varmistamiseksi.

5. Voitele letkun distaalikarki vesiliukoisella liukastusaineella. Al kayta mineraalicljya tai
vaseliinia.

6. Voitele tyhjasuoliluumen vesiliukoisella liukastusaineella. Al kéyts mineraalidljya tai
vaseliinia.

Asettaminen lapivalaisuohjauksessa

1. Aseta potilas selinmakuulle.

2. Valmistele ja esilddkitse potilas sairaalan hoitokdytdnnon mukaisesti.

3. Varmista, ettd maksan vasen lohko ei sijaitse mahanpohjukan tai mahanrungon paalla.

4. Paikanna maksan mediaalireuna TT-tutkimuksella tai kaikukuvauksella.

5. Mahan peristaltiikan véhentamiseksi voidaan antaa 0,5-1,0 mq glukagonia laskimoon.

/\ Muistutus: tarkista glukagonin kyttgohjeista tiedot, jotka koskevat injektionopeutta
laskimoon ja suositukset, jotka koskevat sen kayttod insuliiniriippuvaisilla potilailla.

6. Taytd maha ilmalla nend-mahaletkun kautta. Tavallisesti riittad 500—1000 ml, tai kunnes
riittdva laajeneminen on saatu aikaan. On usein tarpeen jatkaa téyttda ilmalla toimenpiteen
aikana, varsinkin mahalaukun punktion aikana ja avanteen laajentamisen aikana, jotta
mahalaukku pysyy laajentuneena ja mahalaukun seindmd pysyy vatsaontelon etuseindmda
vasten.

7. Valitse katetrin sisaanvientikohta vasemman kylkikaaren alta, mieluiten suoran vatsalihaksen
lateraaliosan tai sen lateraaliosan paétd (Huomaa, ettd ylempi vatsanseindmavaltimo kulkee
suoran vatsalihaksen mediaaliosaa pitkin) suoraan mahanrungon paalta mahan suurta
kaarrosta kohti. Valitse Ipivalaisulla kohta, jossa neula voidaan viedd sisaan mahdollisimman
pystysuorassa. Tarkista ennen maha-avanteen tekemistd lapivalaisussa sivuprojektiolla, ettei
paksusuolen tai ohutsuolen osa sijaitse mahalaukun etupuolella, jos sellaista epaillaan.

8.

Huomautus: varjoainetta voidaan antaa suun tai nendi—mahaletkun kautta edellisend iftana
tai antaa varjoaineperdruiske poikittaisen koolonin visualisoimiseksi ennen

suorittamista.

Valmistele sisaanvientikohta ja peitd se leikkausliinoilla laitoksen kéytannon mukaisesti.

Gastropeksian sijoituskohta
/\ Muistutus: on suositeltavaa tehda kolmionmuotoinen kolmen pisteen gastropeksia, jotta
mahanseindma pysyy varmasti kiinni vatsaontelon etuseindmassa.

1

4.

Merkitse letkun sisdanvientikohta ihoon. Maaritd gastropeksian kiinnityskohdat
merkitsemalld ne ihoon yhtd kauaksi letkun sisdénvientikohdasta kolmionmuotoisesti.

/\ Varoitus: jata riittavan pitka etaisyys sisaanvientikohdan ja gastropeksian
sijoituskohdan viliin, jotta se ei haittaa T-kiinnitinta ja taytettya palloa.
Paikanna punktiokohdat ja puuduta ne ja vatsakalvo 1-prosenttisella lidokaiinilla.

Kiinnitd ensimmainen T-kiinnitin ja varmista sen mahansisdinen sijainti. Toista toimenpide,
kunnes kaikki kolme T-kiinnitintd on kiinnitetty kolmion kulmiin.

Kiinnita mahalaukku vatsaontelon etuseindméan ja suorita toimenpide loppuun.

Avanteen muodostaminen

1.

10.

Tee avanne mahalaukun ollessa téynnd ilmaa ja vatsaontelon etuseindmaa vasten. Paikanna
punktiokohta gastropeksiakolmion keskelta. Varmista lapivalaisulla, ettd punktiokohta on
mahanrungon distaaliosassa, kylkikaaren alla ja poikittaisen koolonin ylapuolella.

/\ Muistutus: valté vaurioittamasta vatsanseinamavaltimoa, joka kulkee suoran
vatsalihaksen mediaalisen kahden kol ksenjal lisen yhden kol |
yhtymékohdassa

/\ Varoitus: varo, ettet kuljeta punktioneulaa liian syville, jotta viltat
punktoimasta mahalaukan takaseindmaa, haimaa, munuaista tai pernaa.

. Puuduta punktiokohta 1-prosenttisella lidokaiinilla aina vatsakalvon pintaan saakka (etdisyys

iholta mahalaukun etuosan seingmaén on yleensd 4-5 cm).

. Vie 0,038 tuuman johtimen kanssa yhteensopiva sisaanvientineula gastropeksiakolmion

keskeltd mahalaukun luumeniin mahanporttia kohti.
Huomautus: paras sisddnvientikulma on noin 45 kulma ihon pintaan ndihden.

. Varmista neulan asianmukainen sijainti Idpivalaisulla. Sen lisksi voidaan neulan sijainnin

varmistamiseksi neulan kantaan liittd vedelld téytetty ruisku ja imed ilmaa mahalaukun
luumenista.

Huomautus: varjoainetta voidaan ruiskuttaa mahalaukun poimujen visualisoimiseksi ja
sijainnin vahvistamiseksi sen jdilkeen kun ilmaa on tullut ruiskuun.

. Kuljeta enintéén 0,038 tuuman I&pimittainen johdin neulan lapi ja anna sen kiertya

mahanpohjukkaan. Varmista sijainti.

. Poista sisdanvientineula, hévita se ja jté johdin paikalleen sairaalan hoitokdytannon

mukaisesti.

. Kuljeta 0,038 tuuman johtimen kanssa yhteensopivaa taipuisaa katetria johdinta pitkin ja

kuljeta se l&pivalaisuohjauksessa mahanportin soppeen.

. Kuljeta johdinta ja taipuisaa katetria eteenpdin, kunnes katetrin kérki on mahanportissa.
. Vie johdin ja katetri

hanportin Iapi pohjukaissuoleen ja 10—15 cm Treitzin ligamentin

distaalipuolelle.
Poista katetri ja jatd johdin paikalleen.

Laajennus

1.

2.
3.

Tee numero 11 skalpellilla pieni ihoviilto johtimen viereen, ja jatka viiltoa ihonalaisen
kudoksen ja vatsalihasten jannekalvon I&pi. Havitd skalpelli viillon tekemisen jalkeen
sairaalan kdytdnnon mukaisesti.

Kuljeta laajenninta johdinta pitkin ja laajenna avanne sopivan kokoiseksi.

Poista laajennin johdinta pitkin, mutta jita johdin paikalleen.

Letkun asettaminen
Huomautus: auki vedettdvid holkkia voidaan kdyttdd letkun viemisen helpottamiseksi avanteen ldpi.

1
2.

7.
Le
1.

Kuljeta letkun distaalipdatd eteenpdin johdinta pitkin avanteen |api mahaan.

Kierrd AVANOS* MIC*-tyhjdsuoliletkua kuljettamisen helpottamiseksi samalla kun kuljetat
sitd eteenpdin mahanportin lapi tyhjasuoleen.

Jatka letkun kuljettamista eteenpdin kunnes letkun karki sijaitsee 10-15 cm distaalisesti
Treitzin ligamentista ja pallo on mahan sisapuolella.

Tdyta pallo palloportin kautta luer-slip ruiskulla 7-10 ml:lla (vakiokokoinen pallo) tai
2-3 ml:lla (LV-pallo) steriilia tai tislattua vetta.

/\ Muistutus: vakiokoista palloa kéytettéessa 20 ml:n téyttotilavuutta ei saa ylittaa.
LV-palloa kdytettdessa 5 ml:n tdyttotilavuutta ei saa ylittad. limaa ei saa kayttad. Pallon
sisalle ei saa ruiskuttaa varjoainetta.

Veda letkua varovasti yldspdin ja poispdin vatsaontelosta, kunnes tuntuu lievdd jannitystd
kun pallo koskettaa mahalaukun sisdseindmaa.

Veda ulkoinen SECUR-LOK*-pidakerengas (kuva 1A) varovasti letkua pitkin alaspdin vatsaa
kohti, kunnes se sijaitsee 2—3 mm:n padssé vatsan ihon ylapuolella. Al kiinnité rengasta
ihoon ompeleilla.

Poista johdin.

tkun sijainnin varmistaminen

Mahdollisten asettamiseen liittyvien komplikaatioiden (esim. suolen drtyminen tai
perforaatio) vlttamiseksi on varmistettava, ettd letku ei ole silmukalla mahassa tai
ohutsuolessa.

Huomautus: pallon sisdlle ei saa ruiskuttaa varjoainetta.

Huuhtele letkun luumen (kuva 1D) sen avoimuuden varmistamiseksi.

Tarkista, onko avanteen ymparilla kosteutta. Jos ilmenee mahansisallon vuotoa, tarkista
letkun ja ulkoisen pehmusteen sijainti. Lisaa tarpeen mukaan nestettd 1-2 ml:aa kerrallaan.



/\ Muistutus: vakiokoista palloa kiytettéessi 20 ml:n téyttotilavuutta ei saa ylittaa.
LV-palloa kéytettaessa 5 ml:n tayttotilavuutta ei saa ylittaa.

4. Varmista, ettd ulkoinen pehmuste ei sijaitse liian tiiviisti ihoa vasten, vaan on 2-3 mm vatsan
ihostairti.

5. Kirjaa letkun asettamispdivamaard, letkun tyyppi, koko ja eranumero, pallon téyttdtilavuus, ihon
kunto ja kuinka potilas sieti kyseisen toimenpiteen. Ruokinnan ja ldkityksen saa aloittaa ladkérin
ohjeiden mukaisesti vasta kun putken asianmukainen sijainti ja avoimuus on varmistettu.

Lapivalaisuohjattu sisaanvienti olemassa olevan maha-avanteen

kautta

1. Otasopivan kokoinen MIC*-tyhjdsuoliruokintaletku pakkauksesta ja valmistele se edelld
esitettyjen Letkun valmisteluohjeiden mukaisesti.

2. Vieldpivalaisuohjauksessa taipuisakdrkinen, enintdan 0,038 tuuman lapimittainen johdin
avanteessa olevan maha-avanneletkun l&pi.

3. Poista maha-avanneletku johdinta pitkin.

4. Vie johdin lépivalaisuohjauksessa avanteen kautta mahaan ja anna sen kiertyd mahan sisaan.

5. Kuljeta 0,038 tuuman johtimen kanssa yhteensopivaa taipuisaa katetria eteenpdin johdinta
pitkin, kunnes katetrin karki on mahanportissa.

6. Vie johdin ja katetri mahanportin ldpi pohjukaissuoleen. Jos katetria on vaikea kuljettaa
eteenpdin mahanportin lapi, yritd lyhentda mahassa kierukalla olevan katetrinosan pituutta.
Kuljettamista helpottaa, jos kierrat taipuisaa katetria samalla kun kuljetat sitd eteenpdin
johdinta pitkin.

7. Kuljeta johtimen karked eteenpdin, kunnes se sijaitsee 10-15 cm distaalisesti Treitzin
ligamentista.

8. Poista katetri ja jdtd johdin paikalleen.

Letkun asettaminen

1. Kuljeta letkun distaalipdaté eteenpdin johdinta pitkin mahaan.

2. Kierrd AVANOS* MIC*-tyhjasuoliruokintaletkua kuljettamisen helpottamiseksi samalla kun
kuljetat sitd eteenpdin mahanportin ldpi tyhjdsuoleen.

3. Jatka letkun kuljettamista eteenpdin, kunnes letkun karki sijaitsee 10-15 cm distaalisesti
Treitzin ligamentista ja pallo on mahan sisépuolella.

4. Téytd pallo palloportin kautta luer-slip ruiskulla 7—10 ml:lla (vakiokokoinen pallo) tai
2-3 ml:lla (LV-pallo) steriilid tai tislattua vetta.

/\ Muistutus: vakiokoista palloa kéytettiesss 20 ml:n téyttotilavuutta ei saa ylittaa.
LV-palloa kaytettdessd 5 ml:n tayttotilavuutta ei saa ylittdd. limaa ei saa kdyttad. Pallon sisdlle
ei saa ruiskuttaa varjoainetta.

5. Veda letkua varovasti yldspain ja poispdin vatsaontelosta, kunnes tuntuu lievad jannitysta kun
pallo pysahtyy mahalaukun sisdseinamad vasten.

6. Veda ulkoista SECUR-LOK*-pidakerengasta varovasti letkua pitkin alaspdin vatsaa kohti noin
2-3 mm:n paahén ihon pinnan ylapuolelle. Al kiinnité rengasta ihoon ompeleilla.

7. Poista johdin.

8. Varmista letkun oikea sijainti kuten edelld kohdassa Letkun sijainnin varmistaminen on esitetty.

Asettaminen endoskopiaohjauksessa

1. Otasopivan kokoinen MIC*-tyhjasuoliruokintaletku pakkauksesta ja valmistele se kuten
edelld kohdassa Letkun valmistelutoimenpiteet on esitetty.

2. Suorita tavanomainen ruokatorven—mahan—pohjukaissuolen tahystystoimenpide. Kun
toimenpide on suoritettu, eikd poikkeavuuksia ole ilmennyt, jotka voisivat olla vasta-aiheena
letkun asettamiselle, aseta potilas selinmakuulle ja téytd mahalaukku ilmalla.

3. Lépivalaise vatsaontelon etuosan kautta valitaksesi maha-avanteelle kohdan, jossa ei ole
suuria verisuonia, sisdelimia tai arpikudosta. Sopiva kohta on useimmiten keskisolisviivassa,
yksi kolmannes navan ja kylkikaaren vdlisestd etdisyydestd.

4, Paina valittua sisaanvientikohtaa sormella. Endoskopistin pitdisi nahda selvasti vastaava
painauma mahanseindman etupinnalla.

5. Valmistele iho ja peitd maha-avanteen tekokohta leikkausliinoilla.

Gastropeksian sijoituskohta

/\ Muistutus: On suositeltavaa tehda kolmionmuotoinen kolmen pisteen gastropeksia jotta

mahanseindma pysyy varmasti kiinni vatsaontelon etuseindmassa.

1. Merkitse letkun sisdanvientikohta ihoon. Maarité gastropeksian kiinnityskohdat
merkitsemalld ne ihoon yhtd kauaksi letkun siséénvientikohdasta kolmionmuotoisesti.
/\ Varoitus: jté riittavan pitka etdisyys sisadnvientikohdan ja gastropeksian
sijoituskohdan viliin, jotta se ei haittaa T-kiinnitinta ja taytettya palloa.

2. Paikanna punktiokohdat ja puuduta ne ja vatsakalvo 1-prosenttisella lidokaiinilla.

3. Kiinnitd ensimmdinen T-kiinnitin ja varmista sen mahansiséinen sijainti. Toista toimenpide,
kunnes kaikki kolme T-kiinnitinta on kiinnitetty kolmion kulmiin.

4. Kiinnitd mahalaukku vatsaontelon etuseindmdan ja suorita toimenpide loppuun.

Avanteen muodostaminen

1. Tee avanne mahalaukun ollessa téynnd ilmaa ja vatsaontelon seindmaa vasten. Paikanna
punktiokohta gastropeksiakolmion keskeltd. Varmista ldpivalaisulla, ettd punktiokohta on
mahanrungon distaaliosassa, kylkikaaren alla ja poikittaisen koolonin yldpuolella.
/\ Muistutus: vlta vaurioittamasta vatsanseinamavaltimoa, joka kulkee suoran
vatsalihaksen mediaalisen kahden kol ksenjal yhden
yhtymékohdassa
/N Varoitus: varo, ettet kuljeta punktioneulaa liian syville, jotta viltit
punktoimasta mahalaukun takaseindmaa, haimaa, vasenta munuaista,
aorttaa tai pernaa.

2. Puuduta punktiokohta 1-prosenttisella lidokaiinilla vatsakalvon pintaan saakka.

3. Vieyhteensopiva 0,038 tuuman sisaanvientineula gastropeksiakolmion keskelta mahalaukun
luumeniin mahanporttia kohti.
Huomautus: Paras siscdnvientikulma on noin 45 asteen kulma ihon pintaan néhden.

4. Varmista neulan asianmukainen sijainti endoskopialla.

5. Kuljeta enintdén 0,038 tuuman |&pimittainen johdin neulan lapi mahaan. Tartu
endoskopiaohjauksessa johtimeen atraumaattisilla pihdeilld.

6. Poista sisadnvientineula, hdvita se ja jté johdin paikall iraalan hoitokdytanndn
mukaisesti.

Laajennus

1. Tee numero 11 skalpellilla pieni ihoviilto johtimen viereen ja jatka viiltoa ihonalaisen
kudoksen ja vatsalihasten jannekalvon I&pi. Havit skalpelli viillon tekemisen jlkeen sairaalan
kéytannon mukaisesti.

2. Kuljeta laajenninta johdinta pitkin ja laajenna avanne sopivan kokoiseksi.

3. Poista laajennin johdinta pitkin, mutta jatd johdin paikalleen.

Letkun asettaminen

1. Kuljeta letkun distaalipdatd eteenpdin johdinta pitkin avanteen lapi mahaan.

2. Tartu endoskopiaohjauksessa letkun kdrkeen atraumaattisilla pihdeilla.

3. Kuljeta AVANOS* MIC*-tyhjasuoliruokintaletku mahanportin ja pohjukaissuolen yldosan lapi.
Jatka letkun kuljettamista eteenpdin pihdeilld kunnes letkun karki sijaitsee 10-15 cm Treitzin
ligamentin distaalipuolella ja pallo on mahan sisapuolella.

4. lrrota ote letkusta ja vedd endoskooppi ja pihdit pois yhdessa jattaen letkun paikalleen.

5. Taytd pallo palloportin kautta luer-slip ruiskulla 7-10 ml:lla (vakiokokoinen pallo) tai
2-3 ml:lla (LV-pallo) steriilid tai tislattua vetta.

/\ Muistutus: vakiokoista palloa kiytettéessa 20 ml:n téyttotilavuutta i saa ylittaa.
LV-palloa kdytettdessa 5 ml:n téyttotilavuutta ei saa ylittdd. iimaa ei saa kdyttda. Pallon
sisalle ei saa ruiskuttaa varjoainetta.

6. Poista johdin.

7. Veda letkua varovasti yldspain ja poispdin vatsaontelosta, kunnes tuntuu lievéd jannitysta kun
pallo pysahtyy mahalaukun siséseinamad vasten. Pallon pitdisi nyt sijaita mahanseinamaa
vasten.

8. Veda ulkoinen SECUR-LOK*-pidakerengas (kuva 1 A) varovasti letkua pitkin alaspdin vatsaa

kohti, kunnes se sijaitsee 2—3 mm ihon pinnan ylapuolella. Al kiinnita rengasta ihoon
ompeleilla.

Letkun sijainnin varmistaminen

1.

Mahdollisten asettamiseen liittyvien komplikaatioiden (esim. suolen drtyminen tai
perforaatio) vlttamiseksi on varmistettava, ettd letku ei ole silmukalla mahassa tai
ohutsuolessa.

Huomautus: pallon sisdlle ei saa ruiskuttaa varjoainetta.

Huuhtele tyhjasuoliluumen sen avoimuuden varmistamiseksi. (kuva 1D)

Tarkista, onko avanteen ymparilla kosteutta. Jos ilmenee mahansiséllon vuotoa, tarkista
letkun ja ulkoisen pehmusteen sijainti. Lis&a tarpeen mukaan nestettd 1-2 ml:aa kerrallaan.
/\ Muistutus: vakiokoista palloa kiytettéessa 20 ml:n téyttotilavuutta i saa ylittaa.
LV-palloa kaytettdessa 5 ml:n téyttotilavuutta ei saa ylittad.

Varmista, ettd ulkoinen pehmuste ei sijaitse liian tiiviisti ihoa vasten, vaan sijaitsee 2-3 mm
padssa vatsan ihosta.

Kirjaa letkun asettamispaivamaard, letkun tyyppi, koko ja erdnumero, pallon tayttétilavuus,
ihon kunto ja kuinka potilas sieti kyseisen toimenpiteen. Ruokinnan ja l&akityksen saa
aloittaa ladkarin ohjeiden mukaisesti vasta kun putken asianmukainen sijainti ja avoimuus on
varmistettu.

Endoskopiaohjattu sisadnvienti olemassa olevan maha-avanteen
kautta

1

3.
4,

Ota sopivan kokoinen MIC*-tyhjsuoliruokintaletku pakkauksesta ja valmistele se kuten
edelld kohdassa Letkun valmistelutoimenpiteet on esitetty.

Suorita ruokatorven—mahan—pohjukaissuolen téhystystoimenpide tavanomaista kéytantoa
noudattaen. Kun toimenpide on suoritettu, eika poikkeavuuksia ole iimennyt, jotka voisivat
olla vasta-aiheena letkun asettamiselle, aseta potilas selinmakuulle ja téyta mahalaukku
iimalla.

Liikuta endoskooppia, kunnes avanteessa oleva gastrostomialetku tulee nakyviin.

Ty6nna taipuisakérkinen johdin avanteessa olevaan maha-avanneletkuun ja poista letku.

Letkun asettaminen

1
2.

Kuljeta AVANOS* MIC*-tyhjdsuoliruokintaletku johdinta pitkin mahalaukkuun.

Lue edelld esitetty vaihe 2 kohdasta Letkun asettaminen ja suorita toimenpide loppuun
kuvattujen vaiheiden mukaisesti.

Varmista letkun oikea sijainti kuten edelld kohdassa Letkun sijainnin varmistaminen on
esitetty.

Tyhjasuoliruokinta

1
2.
3.

Poista ruokintaportin korkki tyhjsuoliruokintaletkun kannan pé&alta.

Huuhtele tyhjasuoliportti 30 ml:lla steriilid tai tislattua vettd katetrikarkista ruiskua kayttden.
Poista ruisku ja tyonna ruokintasetti tyhjasuoliporttiin. Kierrd napakasti neljésosakierrosta
tiukan liiténndn aikaansaamiseksi.

. Avaa ruokintasetin puristin, jos sellaista kdytetaan.
. Huuhtele tyhjésuoliruokintaportti 4—6 tunnin valein vahintaén 30 ml:lla vettd. Voimaa ei saa

Kaytta.
/\ Muistutus: il koskaan liita tyhjésuoliruokintaporttia imuun. Ald mittaa mahansiséllén
jaannosmaddrid tyhjasuoliportin kautta.

Laakityksen antaminen

Anna potilaalle nestemaisi Iadkkeitd aina kun se on mahdollista ja tarkista, voidaanko kiintedt
|dakkeet murskata ja sekoittaa veteen. Jos se on turvallista, murskaa kiintedt ladkkeet hienoksi
jauheeksi ja liuota jauhe veteen, ennen kuin annat sen ruokintaletkun kautta. Al koskaan
murskaa enterotabletteja tai sekoita ldakkeitd ruokintaliuokseen.

Huuhtele letku katetrikarkiselld ruiskulla laakérin maarayksen mukaisella vesimaaralla.
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Ohjeet letkun tukkeutumisen ehkaisemiseksi

Asianmukainen huuhtelu on paras tapa letkun tukkeutumisen ehkaisemiseksi ja letkun

avoimuuden yll&pitamiseksi. Seuraavassa on ohjeet letkun tukkeutumisen valttamiseksi.

« Huuhtele ruokintaletku vedelld 4—6 tunnin vélein jatkuvan ruokinnan aikana, aina kun
ruokinta keskeytetadn, ennen ajoittaista ruokintaa ja sen jélkeen tai vahintaan 8 tunnin
vélein, kun letkua ei kdytetd.

« Huuhtele ruokintaletku ennen Iddkkeen antoa ja sen jalkeen ja lddkityksen antamisen valilla.
Tama ehkaisee ladkityksen ja ruokintaliuoksen yhteisvaikutuksen, mika voi johtaa letkun
tukkeutumiseen.

- Anna potilaalle nestemdisia laakkeitd aina kun se on mahdollista ja tarkista farmaseutilta,
voidaanko kiintedt ladkkeet murskata ja sekoittaa veteen. Jos se on turvallista, murskaa
kiintedt Idakkeet hienoksi jauheeksi ja sekoita jauhe veteen ennen kuin annat sen
ruokintaletkun kautta. Ald koskaan murskaa enterotabletteja tai sekoita laakkeita
ruokintaliuokseen.

- Valtd happamien | teiden, kuten karpal ja kolajuomien kayttod
ruokintaletkujen huuhteluun, silld happamat aineet yhdessd ravintoliuoksen valkuaisaineiden
kanssa voivat aiheuttaa letkujen tukkeutumista.

Yleiset huuhteluohjeet

« Kayta 30-60 ml:n katetrikarkisia ruiskuja. Al kdyta pienempi ruiskuja, silla tama
saattaa kohottaa letkussa vallitsevaa painetta ja mahdollisesti aiheuttaa pienten letkujen
repedmisen.

« Huuhtele letkut huoneenlampdiselld vesijohtovedelld. Steriilid vettd voidaan kayttaa
tilanteissa, joissa vesijohtoveden laatu ei ole riittévén hyva. Veden méara riippuu potilaan
tarpeista, terveydentilasta ja letkun tyypistd. Huuhteluun kéytettdvé maara on aikuisilla
keskimadrin 10—15 ml ja vauvaikdisilla 3—10 ml. Potilaan nestetasapaino vaikuttaa
myds ruokintaletkujen huuhteluun kdytettavan veden madraan. Monissa tapauksissa
huuhtelunesteen mé&dran lisadminen voi korvata laskimonsisdisen nesteytyksen tarvetta.
Henkildill3, joilla on munuaisten vajaatoiminta tai nesterajoituksia, pitda kayttaa huuhteluun
vain sen verran nestettd, joka tarvitaan letkun tukkeutumisen ehkaisemiseksi.

- Ala kayta liikaa voimaa kun huuhtelet letkua. Liiallinen voimakayttd voi aiheuttaa letkun
repedmisen ja vaurioittaa ruoansulatuskanavaa.

« Kirjaa kéytetyn veden méard ja kellonaika potilaan sairaskertomukseen. Tama antaa kaikille
hoitohenkilokuntaan kuuluville mahdollisuuden seurata tarkemmin potilaan tarpeita.

Péivittainen hoito ja yllapitoa koskeva tarkistuslista

Potilaan tutkiminen Selvitd, onko potilaalla kivun, paineen tai epamukavuuden
tunnetta.

Tarkasta, onko potilaalla infektion merkkeja, kuten punoitusta,
drsytystd, turvotusta, arkuutta, kuumotusta, ihottumaa,
markdistd vuotoa tai mahansiséllon vuotoa.

Tutki, onko potilaalla painenekroosin, ihon rikkoutumisen tai
hypergranulaatiokudoksen merkkeja.
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Avanteen seudun tarkastus

Avanteen seudun puhdi Kaytd puhdistul lamminta vettd ja mietoa saippuaa.
Puhdista avanteen seutu pyyhkien kiertavall liikkeelld letkusta
poispain.

Puhdista ompeleet, ulkoiset pehmusteet ja kaikki tukivalineet
vanupuikolla.
Huuhtele ja kuivaa kunnolla.

Letkun tarkastaminen Tarkasta, onko letkussa vaurioita, tukkeumia tai poikkeavaa
varjdytymista.

Ruokintaletkun

puhdistaminen Puhdista letku [impimalla vedelld ja saippualla ja varo

vetdmastd tai kdsittelemdstd letkua liikaa.
Huuhtele ja kuivaa kunnolla.

Tyhjésuoliportin, mahalaukkuportin ja

palloportin puhdistaminen Poista kaikki ruokintaliuoksen ja ldakkeiden jaamat vanupuikolla
tai pehmedlld pyyhkeella.

Kl kierra ulompaa

pehmustetta Témd aiheuttaa letkun taittumisen ja mahdollisesti sen
siirtymisen.

Ulkoisen pehmusteen

sijainnin varmistaminen Varmista, ettd ulkoinen pehmusta sijaitsee 2-3 mm ihon pinnan
ylapuolella.

Huuhtele ruokintaletku vedelld 4-6 tunnin vélein jatkuvan
ruokinnan aikana, aina kun ruokinta keskeytetdan tai vahintdan
8 tunnin vélein, kun letkua ei kéyteta.

Huuhtele ruokintaletku sen jalkeen kun olet tarkistanut
mahansisallon jaannosmddran.

Huuhtele ruokintaletku ennen ladkkeen antoa ja sen jélkeen.
Valtd kéyttimdsta happamia huuhtelunesteitd, kuten
karpalomehua ja kolajuomia ruokintaletkujen huuhteluun.

Ruokintaletkun huuhtelu

Pallon huolto

Tarkista pallon vesitilavuus kerran viikossa.

- Tyonnd luer-slip-karkinen ruisku pallon téyttoporttiin ja ime nestettd pitden samalla
letkua paikallaan. Vertaa ruiskussa olevan veden méadrad pallon tayttdmiseen alunperin
suositeltuun ja potilaan sairaskertomukseen kirjattuun maaraan. Jos maéra on vihemman
kuin mitd on suositeltu ja kirjattu sairaskertomukseen, taytd pallo samalla maéralld
mitd alunperin vedit pois ja lisda sen jalkeen sen verran, mitd tarvitaan pallon tayttamiseen
alunperin méarattyyn tilavuuteen. Ota huomioon, ettd palloa tyhjentdessasi voi jonkin verran
mahansisaltdd vuotaa letkun ympériltd. Kirjaa nestemadra, korvattava nestemadra (jos
tarpeen), paivamaard ja kellonaika.

+ Odota 10-20 minuuttia ja toista toimenpide. Jos pallo on menettényt nestettd, se vuotaa,
jolloin koko letkujérjestelmd pitdd vaihtaa. Tyhjentynyt tai rikkoutunut pallo voi aiheuttaa
letkun siirtymisen paikaltaan. Jos pallo repedd, letku on vaihdettava uuteen. Kiinnitd letku
paikalleen teipillé ja noudata sen jalkeen laitoksen kayténtda ja/tai ota yhteys laakariin
ohjeita varten.

Hi tdytd pallo steriililld tai tislatulla vedelld, ei ilmalla tai
keittosuolaliuoksella. Keittosuolaliuos voi aiheuttaa kiteitd ja tukkia pallon venttiilin tai

[ in, mikd voi aih ilman tihk ja pallon pail kasaan. Varmista, ettd
kdytdt tarkalleen suositellun mddrdn vettd, silld liikatdyttd voi tukkia luumenin tai lyhentdd
pallon kayttaikad, kun taas alitdyton seurauksena letku ei pysy kunnolla paikallaan.

Letkun tukos

Letkun tukoksen yleisimmat syyt:

«  puutteellinen huuhtelutekniikka

« huuhtelua ei suoriteta mahansiséllon ja&nnoksen maérittamisen jélkeen

- ladkityksen antamista koskevia ohjeita ei noudateta

« tablettimurska

« viskoosit lddkeliuokset

- paksut ravintoliuokset, kuten ravintoliuostiivisteet, jotka voivat aiheuttaa letkujen
tukkeutumisen

ol

, joka voi johtaa sen hyytymiseen
- mahan- tai suolensiséllon nouseminen letkuun.

Tukkeutuneen letkun avaaminen

1. Varmista, ettd ruokintaletku ei ole taittunut tai puristettu kiinni.

2. Jos tukos nakyy ihon pinnan ylapuolella, hiero letkua sormien vélissd sen avaamiseksi.

3. Aseta seuraavaksi katetrikarkinen, lampimélla vedelld téytetty ruisku sopivan kokoiseen
sovitteeseen tai letkun luumeniin ja vedd méantéd hieman taaksepdin ja paina sen jélkeen
mantdd tukoksen poistamiseksi.

4. Jos tukos ei avaudu, toista vaihe 3. Useimmat tukokset aukeavat, kun kohdistat ruiskulla
letkuun vuorotellen kevyttd imua ja painetta.

5. Jos tima ei auta, ota yhteys laakariin. Ald kéytd karpalomehua, kolajuomia, lihan
mureutusaineita tai kymotrypsiinia, silld ne voivat aiheuttaa tukoksia tai haittavaikutuksia
potilaalle. Jos tukos on itsepintainen, eika sitd voi poistaa, letku on vaihdettava.

Pallon kayttoika

Tarkkaa pallon kayttoikaa ei voida ennustaa. Silikonipallojen kestoaika on yleensa 1-8 kuukautta,

mutta kdyttdika vaihtelee useista tekijoista riippuen. Néitd tekijoitd ovat mm. l&akitys, pallon

tdyttémiseen kdytetyn veden maard, mahan pH ja letkun hoito.

MRI-turvallisuustiedot

Jejunaalinen MIC*-ruokintaletku on turvallinen magneettikuvauksessa.

/N Varoitus: vain enteraalista ruokintaa ja/tai laakitysta varten.

Lisatietoja saat soittamalla Yhdysvalloissa numeroon 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) tai
kéymalla verkkosivustollamme osoitteessa www.avanos.com

Ohjekirjaset : Hoito-opas ja avanteen hoitoa ja enteraalisissa ruokintaletkuissa ilmenevien
ongelmien korjaamista koskeva opas on saatavana pyynndstd. Ota yhteys paikalliseen edustajaan
tai asiakaspalveluumme.

intalink P
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Q- Lipimitta J—  Pituus

Turvallinen magneettikuvauksessa

Tuotetta ei ole valmistettu kéyttamalld DEHP:td
pehmittimend.




MIC* Jejunal matningssond

Anvisningar for inlaggning
Rx Only: Endast pa forskrivning av lakare: Enligt amerikansk federal lag fér denna produkt endast
saljas av eller pa ordination av lakare.

Beskrivning

AVANOS* MIC* jejunalsond (fig. 1) mdjliggdr naringstillforsel i distala duodenum eller proximala
jejunum.

Indikationer

AVANOS* MIC* jejunalsond &r indicerad for anvéndning till patienter som inte kan absorbera
tillréckligt med naring via ventrikeln, som har intestinala motilitetsstorningar, obstruerat utflode
fran magsacken, svar gastroesofageal reflux, som [oper risk att aspirera och som genomgatt
esofagektomi eller gastrektomi.

Kontraindikationer

Kontraindikationer for inlaggning av en jejunalsond utgors bl.a. av ascites, koloninterposition,
portahypertension, peritonit och morbid obesitas.

/\ Varning!

Denna medicinska produkt far ej & andas, rengoras for a andning eller
resteriliseras. Ateranvandning, rengéring for ateranvindning eller resterilisering kan
1) paverka kanda biok ilitetsegenskaper negativt, 2) dventyra produktens
strukturella integritet, 3) medfdra att produkten inte fungerar sasom avsett, eller

4) skapa risk for kontaminering och smittoverforing, vilket kan orsaka patientskada,
sjukdom eller dodsfall.

Komplikationer

Foljande komplikationer kan uppsta i samband med alla jejunalsonder:

« nedbrytning av huden « infektion « perforering « hypergranulation
« ventrikel- eller duodenalulcus -+ tarminvagination ~ « intraperitonealt lackage

« trycknekros « blddning - aspirering

Obs! Kontrollera att farpackningen dr hel: Produkten fdr ej anviindas om forpackningen dr skadad
eller den sterila barriciren bruten.

Obs! Perforeringsrisken kan vara storre for patienter som viger <10 kg.

Placering

AVANOS* MIC* jejunalsond kan laggas in kirurgiskt med anvéndning av Stamm-metoden,
perkutant under rontg lysning eller végledning med ultraljud, eller som ersdttning for en
existerande sond i en etablerad stomikanal.

/I\ Obs! Gastropexi maste utforas for att fixera ventrikeln mot frimre bukvaggen,
matningssondens ingangsstéllet maste identifieras och stomikanalen dilateras fore initial
sondinldggning, for att sakerstdlla patientens sakerhet och komfort. Sondlangden kan justeras
med ett rakblad eller en skalpell. Sakerstdll att den avskurna ytan &r jamn och trubbig och langden
tillrdcklig for att 10-15 cm skall kunna laggas in bortom treitz ligament.

/I Obs! Anvind inte matningssondens retentionsballong for att dstadk "gastropexi”.
Ballongen kan brista sa att den inte ldngre kan halla fast ventrikeln mot framre bukvaggen.

Forberedelse avsonden

1. Vélj ut en MIC* jejunalsond av Idmplig storlek, ta ut den ur frpackningen och inspektera den
med avseende pa skador.

2. Anvénd en injektionsspruta med luerkona till att blasa upp ballongen (fig. 1B) via
ballongporten (fig. 1C) med 7-10 ml sterilt eller destillerat vatten for en standardballong och
2-3ml sterilt eller destillerat vatten for en LV-ballong.

3. Tabort sprutan och kontrollera att ballongen ar hel genom att klamma varligt pa den och se
att den inte lacker. Inspektera ballongen och se efter att den ar symmetrisk. Ballongen kan
goras symmetrisk genom att man varligt rullar den mellan fingrarna. For ater in sprutan och
sug ut allt vatten ur ballongen.

4. Anvénd sprutan med luerkona och spola vatten genom den jejunala porten (fig 1D) for att
bekréfta att sonden ar oppen.

5. Smérj sondens distala &nde med ett vattenldsligt smorjmedel. Anvénd inte mineralolja eller
vaselin.

6. Smorj det jejunala lumen frikostigt med ett vattenldsligt smorjmedel. Anvénd inte
mineralolja eller vaselin.

Forslag till forfarande for radiologisk inlaggning

1. Ldgg patienten pa rygg.

2. Utfor hudrengdring och sedera patienten i enlighet med sjukhusets rutiner.
3. Sékerstall att vénster leverlob inte ligger Gver fundus eller corpus ventriculi.
4
5

. |dentifiera mediala leverkanten med hjélp av (T eller ultraljud.

. Glukagon 0,5 till 1,0 mg intravendst kan ges for att reducera ventrikelns peristaltik.
/I Obs! Se glukagonets bruksanvisning for uppgift om intravends injektionshastighet samt
rekommendationer for anvandning till patienter som tar insulin.

6. Blas upp ventrikeln med luft via en nasogastrisk sond, vanligen med 500 - 1000 ml eller
tills adekvat distension uppnatts. Det ar ofta nddvandigt att fortstta uppblasningen med
luft under ingreppet, sarskilt vid nalpunktionen och dilatationen av kanalen, for att hélla
ventrikeln uppblast sa att ventrikelvaggen ligger an mot framre bukvaggen.

7. Vélj ettingangsstalle for sonden i vénster subkostalomrade, helst i det laterala omradet eller
lateralt om m. rectus abdominis (OBS! A. epigastrica superior I6per langs rektusmuskelns
mediala aspekt) och direkt dver corpus ventriculi, mot curvatura major. Valj under
rontgengenomlysning ut en plats som tillater en s rakt vertikal nalbana som mdjligt. Erhall
en lateral korstabellvy innan gastrostomin ldggs, nar det kan missténkas att en del av kolon
eller tunntarmen befinner sig anteriort om ventrikeln.

Obs! Kontrast kan ges peroralt eller via nasogastrisk sond kvillen fare ingreppet, eller via
lavemang fore placeringen, for att synliggdra colon transversum.
8. Utfor hudrengdring och drapering enligt sjukhusets foreskrifter.

Anlaggning av gastropexi

/I\ Obs! Det rekommenderas att utfora en gastropexii tre punkter, i en triangelkonfiguration,

sd att fastgoring av ventrikelvdggen mot fraimre bukvéggen sakerstalls.

1. Mark huden vid det valda sondingangsstallet. Definiera gastropeximonstret genom att gora
tre hudmarkeringar pa lika avsténd frén sondingéngsstéllet och i en triangelkonfiguration.
/\ Varning! Se till att avstandet mellan ingangsstillet och gastropexin ar
tillrackligt for att forhindra interferens mellan T-fastet och den uppblasta
ballongen.

2. Lokalisera punktionsstéllena och ldgg lokalanestesi i huden och peritoneum med anvéndning
av 1% lidokain.

3. Séttin det forsta T-fastet och bekréfta att Idget ar intragastriskt. Upprepa forfarandet tills alla
tre T-féstena har satts in i triangelns horn.

4, Fast ventrikeln mot framre bukvéggen och avsluta ingreppet.

Anlaggning av stomikanal

1. Anldgg stomikanalen med ventrikeln fortfarande luftfylld och liggande an mot bukvéggen.
Identifiera punktionsstallet mitt i gastropeximdnstret. Bekrafta med genomlysning att
platsen ar belagen dver distala delen av corpus ventriculi, nedanfor revbenshagen och
ovanfr colon transversum.

/I\ Obs! Undvik arteria epigastrica, som loper vid dvergangen mellan rektusmuskelns
mediala tva-tredjedelar och laterala tredjedel.

/\ Varning! Undvik noga att fora in punktionsnalen for djupt, s att punktion av
ventrikelns bakre vagg, pankreas, vanster njure, aorta och mjélten undviks.

2. Beddva punktionsstéllet med en lokalinjektion av 1% lidokain ned till peritonealytan
(avstandet fran huden till fraimre ventrikelvaggen &r vanligen 4-5 cm).

3. Forinen 0,038 tums-kompatibel introducerndl mitt i gastropeximonstret och in i
ventrikellumen, i riktning mot pylorus.

Obs! Bdsta infdringsvinkel dr en vinkel pd 45 grader mot hudytan.

4. Anvénd genomlysning for att bekréfta korrekt néllage. For att ytterligare underlatta
verifiering kan en vattenfylld spruta anslutas till nalfattningen och luft aspireras fran
ventrikellumen.

Obs! Kontrast kan injiceras ndr man ser att luft aspireras, for visualisering av slemhinnevecken i
ventrikeln och bekriftelse av liget.

5. Forinen ledare, max 0,038 tum, genom ndlen och I&gg den i en slynga i fundus ventriculi.
Bekrafta laget.

6. Avlagsna introducerndlen under det att ledaren lmnas kvar pa plats, och kassera nélen enligt
sjukhusets foreskrifter.

7. Forinen 0,038 tums-kompatibel, flexibel kateter Gver ledaren och manipulera in ledaren
under genomlysning till antrum ventriculi.

8. Forin ledaren och den flexibla katetern tills kateterspetsen ar i pylorus.

9. Passera pylorus och for ledaren och katetern vidare in i duodenum och 10-15 cm bortom
Treitz ligament.

10. Avldgsna katetern men lamna kvar ledaren pa plats.

Dilatation

1. Anvénd ett skalpellblad nr. 11 till att I&gga en liten hudincision bredvid ledaren, ned genom
den subkutana vavnaden och bukmuskulaturens fascia. Kassera skalpellbladet i enlighet med
sjukhusets rutiner efter utford incision.

2. Forinen dilatator dver ledaren och dilatera stomikanalen till 6nskad storlek.

3. Avldgsna dilatatorn dver ledaren men Idmna kvar ledaren pa plats.

Inlaggning av sond

Obs! En isdrdragbar skida kan anvindas for att underlitta inforingen av sonden genom

stomikanalen.

1. Forsondens distala dnde dver ledaren, genom stomikanalen och in i ventrikeln.

2. Vrid AVANOS* MIC* jejunalsond under inforandet sa att sondens passage genom pylorus och
ini jejunum underléttas.

3. Forinsonden tills sondspetsen befinner sig 10-15 cm bortom Treitz ligament och ballongen
ligger i ventrikeln.

4. Anvénd en injektionsspruta med luerkona till att blasa upp ballongen med 7-10 ml sterilt
eller destillerat vatten for en standardsond och 2-3 ml sterilt eller destillerat vatten for en
LV-sond.

/\ Obs! Den totala ballongvolymen fér inte dverskrida 20 ml for standardballong, eller 5 ml
for LV-ballong. Anvand inte luft. Injicera inte kontrast i ballongen.

5. Dra forsiktigt sonden uppat och bort frén buken tills en létt tension kan markas och ballongen
far kontakt med den inre ventrikelvaggen.

6. Forvarligt ned den externa fasthallningsringen SECUR-LOK* (fig 1A) langs sonden och mot
buken tills den vilar 2-3 mm ovanfor huden. Suturera inte fast ringen i huden.

7. Avldgsna ledaren.

Kontrollera sondldget

1. Kontrollera med hjalp av rontgen att sonden ligger rtt, sa att komplikationer undviks (t.ex.
tarmirritation eller -perforation) och sakerstall att sonden inte ligger snodd i ventrikeln eller
tunntarmen.
Obs! Injicera inte kontrast i ballongen.

2. Spola lumen (fig 1D) for att bekréfta att passagen dr fri.
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3. Seefter om det finns fukt runt stomat. Kontrollera sondens lage och det yttre stoppets
placering om det finns tecken pa lackage fran ventrikeln. Tillfor vétska efter behov i portioner
om 1-2ml.

/I\ Obs! Den totala ballongvolymen far inte dverskrida 20 ml fér standardballong, eller 5 ml
for LV-ballong.

4. Kontrollera att det yttre stoppet inte ar placerat for tatt mot huden och vilar 2-3 mm ovanfor
buken.

5. Dokumentera dagens datum, sondens typ, storlek och lotnummer, ballongens fyllnadsvolym,
hudens tillstand och hur vél patienten talt ingreppet. Paborja matning och tillforsel av lakemedel
enligt lakarforeskrifter och efter att det bekraftats att sonden ar i korrekt [age och Gppen.

Radiologisk inldggning via en etablerad gastrostomi

1. Valj ut en MIC* jejunalsond av lamplig storlek och forbered den enligt anvisningarna under
Forberedelse av sonden, ovan.

2. Forunder genomlysning in en ledare med bdjlig spets, hdgst 0,038 tum, via den inneliggande
gastrostomisonden.

3. Avldgsna gastrostomisonden dver ledaren.

4. Forledaren genom stomat och I3t den rullas upp i ventrikeln.

5. Forin en flexibel kateter, kompatibel med 0,038-tumsledare, Gver ledaren tills kateterspetsen
arvid pylorus.

6. Passera pylorus och for ledaren vidare in i duodenum. Minska langden pa den del av katetern
som befinner sig i ventrikeln om det &r besvarligt att fora katetern genom pylorus. Vridning
av den flexibla katetern kan underldtta framforingen av katetern dver ledaren.

7. Forinledaren och katetern till en punkt 10-15 cm bortom Treitz ligament.

8. Avldgsna katetern men [dmna kvar ledaren pa plats.

Inldggning av sond

1. Forsondens distala dnde 6ver ledaren och in i ventrikeln.

2. Vrid AVANOS* MIC* jejunalsond under inforandet sa att sondens passage genom pylorus och
ini jejunum underlttas.

3. Forinsonden tills sondspetsen befinner sig 10-15 cm bortom Treitz ligament och ballongen
ligger i ventrikeln.

4. Anvénd en injektionsspruta med luerkona till att blasa upp ballongen med 7-10 ml sterilt eller
destillerat vatten for en standardballong och 2-3 ml fér en LV-ballong.
/I Obs! Den totala hallongvolymen far inte dverskrida 20 ml fér standardballong, eller 5 ml
for LV-ballong. Anvand inte luft. Injicera inte kontrast i ballongen.

5. Draforsiktigt sonden uppat och bort frén buken tills en latt tension kan markas och ballongen
far kontakt med den inre ventrikelvaggen.

6. Forvarligt ned den externa fasthallningsringen SECUR-LOK* Iangs sonden och mot buken tills
den vilar 2-3 mm ovanfor huden. Suturera inte fast ringen i huden.

7. Avldgsna ledaren.

8. Kontrollera att sonden ligger rétt enligt anvisningarna under Kontrollera sondl&get, ovan.

Forslag till forfarande vid endoskopisk inlaggning

1. Vdlj ut en ldmplig MIC* jejunalsond och forbered den enligt anvisningarna under Forberedelse
av sonden, ovan.

2. Utfor esofagogastroduodenoskopi (EGD) enligt rutin. Nar proceduren dr avslutad och inga
anomalier som skulle kunna utgora k indikation mot sondinldggning har identifierats,
placeras patienten i rygglage och ventrikeln blases upp med luft.

3. Lysigenom framre bukvéggen for att vélja en gastrostomiplats fri fran storre karl, viscera
och drrvévnad. Denna plats dr vanligen beldgen pa en tredjedels avstand fran umbilicus till
vanster revbenshage i medioklavikularlinjen.

4. Tryck ned det tankta ingéngsstéllet med ett finger. Endoskopisten bar tydligt kunna se den
resulterande intryckningen i den frémre delen av ventrikelvéggen.

5. Rengor/desinficera och drapera huden vid det utvalda ingéngsstéllet.

Anldggning av gastropexi

/I Obs! Det rekommenderas att utfora en gastropexii tre punkter, i en triangelkonfiguration, s&

att fastgoring av ventrikelvéiggen mot framre bukvéggen sakerstalls.

1. Mérk huden vid det valda sondingangsstéllet. Definiera gastropeximdnstret genom att géra
tre hudmarkeringar pd lika avstand fran sondingangsstéllet och i en triangelkonfiguration.
/\ Varning! Se till att avstandet mellan ingangsstallet och gastropexin ar
tillrackligt for att forhindra interferens mellan T-fastet och den uppblasta
ballongen.

2. Lokalisera punktionsstéllena och ldgg lokalanestesi i huden och peritoneum med anvéndning
av 1% lidokain.

3. Séttin det forsta T-fastet och bekréfta att Idget ar intragastriskt. Upprepa forfarandet tills alla
tre T-féstena har satts in i triangelns horn.

4. Fast ventrikeln mot framre bukvaggen och avsluta ingreppet.

Anlaggning av stomikanal

1. Anldgg stomikanalen med ventrikeln fortfarande luftfylld och liggande an mot bukvéggen.
Identifiera punktionsstallet mitt i gastropeximdnstret. Bekréfta med endoskopi att platsen
arbeldgen dver distala delen av corpus ventriculi, nedanfor revbensbagen och ovanfor colon
transversum.
/I\ Obs! Undvik arteria epigastrica, som loper vid 6vergangen mellan rektusmuskelns
mediala tva-tredjedelar och laterala tredjedel.
/\ Varning! Undvik noga att fora in punktionsnalen for djupt, s att punktion av
ventrikelns bakre vdgg, pankreas, vanster njure, aorta och mjélten undviks.

2. Beddva punktionsstallet med lokalinjektion av 1% lidokain ned till peritonealytan.

3. Forinen 0,038 tums-kompatibel introducerndl mitt i gastropeximonstret och in i
ventrikellumen, i riktning mot pylorus.
Obs! Bdsta infdringsvinkel dr en vinkel pd 45 grader mot hudytan.

4. Bekrafta med hjalp av endoskopi att nallaget &r korrekt.

5. Forinen ledare, max 0,038 tum, genom nélen och in i ventrikeln. Fatta under endoskopisk
visualisering tag i ledaren med atraumatisk pincett.

6. Avlagsna introducerndlen under det att ledaren lamnas kvar pa plats, och kassera nélen enligt
sjukhusets foreskrifter.

Dilatation

1. Anvénd ett skalpellblad nr. 11 till att I&gga en liten hudincision bredvid ledaren, ned genom
den subkutana vavnaden och bukmuskulaturens fascia. Kassera skalpellbladet i enlighet med
sjukhusets rutiner efter utford incision.

2. Forinen dilatator dver ledaren och dilatera stomikanalen till 6nskad storlek.

3. Avldgsna dilatatorn dver ledaren men Idmna kvar ledaren pa plats.

Inlaggning av sond

1. Forsondens distala &nde dver ledaren, genom stomikanalen och in i ventrikeln.

2. Fatta under endoskopisk vagledning tag i sondé@nden med atraumatisk pincett.

3. For AVANOS* MIC* jejunalsond genom pylorus och dvre duodenum. Fortsétt att fora in
sonden med hjélp av pincetten tills sondspetsen befinner sig 10-15 cm bortom Treitz ligament
och ballongen ligger i ventrikeln.

4. Slapp sonden och dra tillbaka endoskopet och pincetten tillsammans, under det att sonden
ldmnas kvar pa plats.

5. Anvénd en injektionsspruta med luerkona till att blasa upp ballongen med 7-10 ml sterilt eller
destillerat vatten for en standardballong och 2-3 ml for en LV-ballong.

/I\ Obs! Den totala ballongvolymen far inte dverskrida 20 ml for standardballong, eller 5 ml
for LV-ballong. Anvand inte luft. Injicera inte kontrast i ballongen.

6. Avldgsna ledaren.

7. Dra forsiktigt sonden uppat och bort frén buken tills ballongen far kontakt med den
inre ventrikelvdggen och en létt tension kan mérkas. Ballongen skall nu ligga an mot
ventrikelvaggen.

8. Forvarligt ned den externa fasthaliningsringen SECUR-LOK* (fig 1A) langs sonden och mot
buken tills den vilar 2-3 mm ovanfdr huden. Suturera inte fast ringen i huden.

Kontrollera sondldget

1. Kontrollera med hjalp av rontgen att sonden ligger rtt, sa att komplikationer undviks (t.ex.
tarmirritation eller -perforation) och sakerstall att sonden inte ligger snodd i ventrikeln eller
tunntarmen.

Obs! Injicera inte kontrast i ballongen.

2. Spola det jejunala lumen for att bekrdfta att passagen ar fri. (Fig 1D)

3. Seefter om det finns fukt runt stomat. Kontrollera sondens lage och det yttre stoppets
placering om det finns tecken pé lackage frén ventrikeln. Tillfor vétska efter behov i portioner
om1-2ml.

/N Obs! Den totala ballongvolymen fir inte dverskrida 20 ml for standardballong, eller 5 ml
for LV-ballong.

4. Kontrollera att det yttre stoppet inte &r placerat for tatt mot huden och vilar 2-3 mm ovanfor
buken.

5. Dokumentera dagens datum, sondens typ, storlek och lotnummer, ballongens fylinadsvolym,
hudens tillstdnd och hur vél patienten télt ingreppet. Pabdrja matning och tillforsel av
ldkemedel enligt lakarforeskrifter och efter att det bekréftats att sonden dr i korrekt lage och
oppen.

Endoskopisk inlaggning via en existerande gastrostomi

1. Valj ut en lamplig MIC* jejunalsond och forbered den enligt anvisningarna under Forberedelse
av sonden, ovan.

2. Utfor esofagogastroduodenoskopi (EGD) enligt rutin och faststallt protokoll. Nér proceduren
aravslutad och inga anomalier som skulle kunna utgora kontraindikation mot sondinléggning
har identifierats, placeras patienten i rygglage och ventrikeln blases upp med luft.

3. Manipulera endoskopet tills den inneliggande gastrostomisonden upptrader i synféltet.

4, Forin en ledare med bojlig spets i den inneliggande gastrostomisonden och avldgsna
katetern.

Inldggning av sond

1. For AVANOS* MIC* jejunalsond dver ledaren och in i ventrikeln.

2. Sesteg2iavsnittet Forberedelse av sonden ovan, och slutfor proceduren enligt de beskrivna
stegen.

3. Kontrollera att sonden ligger rétt enligt anvisningarna under Kontrollera sondldget, ovan.

Matning i jejunum

1. Taavskyddet fran matningsporten ldngst upp pa jejunalsonden.

2. Anvand en spruta med kateterspets till att spola den jejunala porten med 30 ml sterilt eller
destillerat vatten.

3. Tabort sprutan och for in matningssetet i den jejunala porten. Vrid bestamt 1/4 varv for att
sakra anslutningen.

4. Oppna klimman pa matningssetet, om sadan finnes.

5. Spola den jejunala porten var 4-6 timme med minst 30 ml vatten. Anvand inte kraft.

/N Obs! Koppla aldrig den jejunala porten till sug. Mt inte kvarvarande rester fran den
jejunala porten.

Tillforsel av lakemedel

Anvénd flytande lakemedel nér sa dr mdjligt och konsultera farmaceut for att avgdra huruvida det

ar sakert att krossa tabletter och blanda med vatten. Pulvrisera tabletterna till ett fint pulver och

165 upp pulvret i vatten fore tillforsel genom matningssonden, om detta kan ske sakert. Krossa

aldrig lakemedel med enterisk dragering och blanda aldrig lakemedel i sondndringen.

Spola sonden med foreskriven méngd vatten med hjalp av en spruta med kateterspets.



Vdgledning for hur sonden hélls 6ppen

Ordentlig spolning av sonden &r det bésta séttet att undvika tilltdppning och hélla sonden Gppen.

| foljande riktlinjer anges hur man undviker tilltappning och haller sonden dppen.

- Spola matningssonden med vatten var 4-6 timme under kontinuerlig matning, vid alla
avbrott i matningen, fore och efter varje intermittent matning, eller minst var 8:e timme om
sonden inte anvands.

- Spola matningssonden fore och efter tillforsel av Iakemedel och mellan olika Idkemedel. Detta
forhindrar interaktion mellan Idkemedlet och sondnaringen, vilket annars skulle kunna gora
att sonden tapps igen.

« Anvdnd flytande ldkemedel nér sa & mdjligt och konsultera farmaceut for att avgdra huruvida
det ar sakert att krossa tabletter och blanda med vatten. Pulvrisera tabletterna till ett fint
pulver och los upp pulvret i varmt vatten fore tillforsel genom matningssonden, om detta
kan ske sakert. Krossa aldrig ldkemedel med enterisk dragering och blanda aldrig lakemedel i
sondndringen.

« Sura spolvatskor, sisom tranbarsjuice och léskedrycker av typ cola, skall undvikas for spolning
av matningssonder, eftersom surhetsgraden i kombination med proteinerna i sondndringen
kan bidra till att sonden tapps till.

Allméanna riktlinjer for spolning

« Anvand en 30 till 60 ml spruta med kateterspets. Anvand inte sprutor av mindre storlek,
eftersom dessa kan 6ka trycket i sonden och gdra att mindre sonder spricker.

« Anvdnd rumstempererat kranvatten for att spola sonden. Sterilt vatten kan vara limpligt om
ledningsvattnet inte sakert dr av god kvalitet. Mangden vatten beror pa patientens behov och
kliniska tillstand, samt typen av sond, men genomsnittliga volymer &r 10 - 50 ml for vuxna,
och 3 - 10 ml for spadbarn. Hydreringstillstandet paverkar ocksa hur stor volym som anvénds
for att spola matningssonder. | manga fall kan en dkning av spolvolymen medfora att extra
intravends vatska inte behdver ges. For personer med njursvikt eller vétskerestriktioner av
andra orsaker bar dock den minsta spolvolym anvandas som kravs for att halla sonden dppen.

« Anvdnd inte dverdriven kraft for att spola sonden. For mycket kraft kan gora att sonden
perforeras och kan skada magtarmkanalen.

- Dokumentera tidpunkten och anvénd volym vatten i patientens journal. Detta hjalper all
vérdpersonal att noggrannare kunna dvervaka patientens behov.

Checklista for daglig skotsel och dagligt underhall
Bedom patienten Undersk om patienten har smértor, eller kénner tryck eller
obehag.

Undersok om patienten uppvisar nagra tecken pa infektion,
sasom rodnad, irritation, svullnad, dmhet, vairmedkning, utslag,
purulent exsudat eller gastrointestinalt ldckage.

Undersok om patienten uppvisar nagra tecken pa trycknekros,
nedbrytning av huden eller hypergranulation.

Anvand mild tval och varmt vatten.

Tvétta i en cirkelrorelse, fran sonden och utt.

Rengdr suturer, yttre stopplattor och eventuella
stabiliseringsanordningar med en bomullspinne.

Skdlj noga och torka omsorgsfullt.

Undersok om sonden uppvisar ndgot onormalt, sasom skador,
tilltdppning eller missférgning.

Anvand mild tval och varmt vatten, och var noga med att inte
dra i eller manipulera sonden for mycket.

Skdlj noga och torka omsorgsfullt.

Rengoring av den jejunala porten och

ventrikel- och ballongporten Anvénd en bomullspinne eller mjuk duk for att avldgsna alla
sondnérings- och lakemedelsrester.

Detta medfdr att sonden knickas och kan komma ur lége.

Beddm stomiomradet

Rengor stomiomradet

Bedom sonden

Rengor sonden

Vrid inte det yttre stoppet
Kontrollera det yttre stoppets
placering

Spola matningssonden

Kontrollera att det yttre stoppet vilar 2-3 mm ovanfor huden.
Spola matningssonden med vatten var 4-6 timme under
kontinuerlig matning, vid alla avbrott i matningen, eller minst
var 8:e timme om sonden inte anvands.

Spola matningssonden efter kontroll av kvarvarande
ventrikelinnehdll.

Spola matningssonden fore och efter tillforsel av Idkemedel.
Sura spolvatskor, sasom tranbirsjuice och laskedrycker av typ
cola, skall undvikas for spolning av matningssonder.

Underhall av ballongen

Kontrollera ballongens vattenvolym en gang i veckan.

« Forin en spruta med luerkona i ballongens pafyliningsport och dra ut vétskan medan sonden
halls pa plats. Jamfor vattenméngden i sprutan med den rekommenderade eller initialt
ordinerade mangden och anteckna den i patientjournalen. Om vattenméngden dr mindre &n
vad som rekommenderats eller ordinerats skall ballongen fyllas pd igen med det vatten som
dragits upp, och dra darefter upp och tillstt den méngd som behdvs for att volymen vatten
i ballongen skall komma upp till vad som rekommenderats eller ordinerats. Var medveten
om att nar du tommer ballongen kan ventrikelinnehall ldcka ut runt sonden. Dokumentera
vétskevolymen, hur mycket som maste tillsattas (om sa varit fallet), datum och tidpunkt.

« Vdnta 10-20 minuter och upprepa proceduren. Om ballongen har forlorat vatska, ldcker den
och hela sonden bdr bytas ut. En tomd eller sprucken ballong kan géra att sonden ldsgérs eller
hamnar fel. Om ballongen har spruckit maste den bytas ut. Fast sonden i [ige med tejp och
folj dérefter arbetsplatsens rutiner och/eller ring till Iakaren for anvisningar.

Obs! Fyll pd ballongen med sterilt eller destillerat vatten, inte med luft eller fysiologisk
koksaltldsning. Koksaltlosning kan bilda kristaller och tdppa igen ballongventilen eller

lumen, och luft kan sippra ut sd att ballongen sjunker ihop. Var noga med att anvénda den
rekommenderade volymen vatten, eftersom for kraftig fyllning kan obstruera lumen eller gora
att ballongen inte hller lika Iidnge; for liten fylining medfér att sonden inte sitter sdkert.

Tilltappning av sonden

Tilltéppning av sonden orsakas vanligen av:

- Dlig spolteknik

« Ingen spolning efter matning av kvarvarande ventrikelinnehall

«  Felaktig tillforsel av lakemedel

«  Tablettfragment

« Viskdsa lakemedel

« Tjocka nringslosningar, sasom koncentrerade eller berikade sondndringar som vanligen &r
tjockare och lattare tapper igen sonderna
Kontaminerad sondnéring som leder till koagulering
Reflux av ventrikel- eller tarminnehall till sonden

Sa hér far du bort proppar som tapper igen sonden

1. Kontrollera att matningssonden inte dr knickad eller avstangd med klamma.

2. Om proppen kan ses ovanfor hudnivan, massera sonden varligt eller mjélka den mellan
fingrarna sd att proppen bryts upp.

3. Satt sedan en spruta med kateterspets fylld med varmt vatten i [dimplig adapter eller lumen
pa sonden och dra varligt tillbaka i och tryck sedan in kolven sd att proppen lossnar.

4. Upprepa steg 3 om proppen &r kvar. En ldtt sugning omvaxlande med insprutning med
sprutan loser de flesta obstruktioner.

5. Konsultera ldkaren om detta misslyckas. Tranbarsjuice, cola-laskedrycker, mérningsmedel eller
kymotrypsin skall inte anvandas, da dessa i sjélva verket kan orsaka proppbildning eller ge
biverkningar hos vissa patienter. Om proppen &r envis och inte gar att avlagsna maste sonden
bytas ut.

Ballongens livstid

Exakt hur Iange ballongen haller kan inte forutsagas. Silikonballonger brukar halla i 1-8
manader, men ballongens livstid varierar beroende pa flera faktorer. Dessa faktorer kan inkludera
Idkemedel, hur stor volym vatten som anvands for att fylla ballongen, ventrikelns pH och skotsel
av sonden.

Sakerhetsinformation for MRI (Magnetisk resonanstomografi)
MIC* jejunala matningssond ar MRI-sker.

/\ Varning! Endast for enteral naringstillforsel och/eller medicinering.

Ring 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) (i USA) eller besok var webbsida pa www.avanos.com for
ytterligare information.

Haften for utbildning: "A guide to Proper Care” (skdtselvagledning) och “Stoma Site and

Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” (felsékningsguide for stomiomradet och enterala
matningssonder) fas pa begaran. Kontakta ndarmaste representant eller Kundtjansten.

»Q«  Diameter J—  Lingd

Denna produkt ar inte tillverkad med DEHP som
plastmjukgorare.

MR-siker
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MIC* Jejunal Besleme Borusu

Kullanim icin Yerlestirme Talimatlan

Rx Only: Yalnizca Regete ile: Federal (A.B.D) kanunlan bu cihazin bizzat hekim tarafindan veya
hekim talimati iizerine satisini yasaklamaktadir.

Agiklama
AVANOS* MIC* Jejunal besleme borusu ($ek 1) es zamanli gastrik dekompresyon / bosaltim ve
distal duodenum ile proksimal jejunuma besin girisini mimkiin kilar.

Kullanim Talimatlan

AVANOS* MIC* Jejunal besleme borusu midelerinden yeterli derecede besin alamayan, bagirsak
motilite rahatsizigi olan, mide ¢ikisinda tikaniklik olan, agir derecede gastrodzofageal refliiye
sahip, aspirasyon riskindeki veya daha dnce dzofajektomi veya gastrektomi goriilen hastalarin
kullanimina uygundur.

Yan etkileri

jejunal besleme borusu yerlestirme riskleri arasinda sayilanlarla sinirl olmamak izere; assit,
kolonik interpozisyon, portal hipertansiyon, peritonit ve morbit obezite bulunmaktadir.

/A Uyan

Bu tibbi cihazi yeniden kullanmayiniz, y isleme yaday

sterilize etmeyiniz. Cihazin yeniden kullanilmasi, yeniden isleme sokulmasi ya da
yeniden sterilize edilmesi 1) bilinen biyo-uyumluluk dzelliklerini olumsuz yonde
etkileyebilir, 2) cihazin yapisal biitiinliigiinii bozabilir, 3) cihazin tasarlandigi sekilde
calismamasina neden olabilir veya 4) kontaminasyon riski olusturabilir ve hastalarin
yaralanmasina, hastalanmasina ya da éliimiine neden olabilecek bulagici hastaliklarin
bulagmasina neden olabilir.

Komplikasyonlari

jejunal besleme borusunun yerlestirilmesiyle asagidaki komplikasyonlar gériilebilir:

« (iltte Dokiilme « Enfeksiyon « Perforasyon

« Hipergranulasyon Doku + Mide veya or Duodenal Ulser - Intususepsiyon
« Intraperitoneal Siznti « Basing Nekrozu - Kanama

« Aspirasyon

Not: Ambalaj bitiinliigiini kontrol edin. Ambalaj hasarlr ise veya steril bariyer bozulmus ise
kullanmayim.

Not: <10kg agirliga sahip olan hastalarda perforasyon riski daha yiiksek olabilir.

Yerlestirme

AVANOS* MIC* Jejunal besleme borusu perkiitanoz olarak floroskopik veya endoskopik olarak

veya kurulu bir stoma yolu kullanarak mevcut bir cihazin yerine yerlestirilebilir.

/\ Dikkat: Mideyi karin 6n duvanina yapistirmak icin gastropeksi islemi gerceklestirilmelidir,
hastanin giivenligi ve rahati icin boru yerlestirilmeden dnce besleme borusunun
yerlestirilecedi blge belirlenmeli, stoma yolu genigletilmeli ve dl¢iilmelidir. Jilet veya negter
kullanilarak boru uzunlugu ayarlanabilir. Kesilen bdlgenin piiriizsiiz olmasina ve uzunlugun
treitz baginin 10-15 cm ilerisine yerlestirilebilecek sekilde oldugundan emin olun.

/N Dikkat: besleme borusunun retansiyon balonunu gatropeksi cihazi olarak kullanmayin.

Balon patlayabilir ve midenin karin 6n duvarina yapistinimasini engelleyebilir.

Boru Hazirhigi

1. Uygun MIC* Jejunal besleme borusu boyunu segin, ambalajindan ayirin ve hasarli olup
olmadigina bakn.

2. Luer sinnga kullanarak balon ($ek 1B) girisinden (Sek 1C) girerek balonu steril veya
damitilmis su ile sisirin. Standart bir balon icin 7-10 ml su, LV balon icinse 2-3 ml su gereklidir.

3. Sinngay gikarin ve balonu hafifce sikarak sizinti olup olmadigini kontrol edin. Balona
bakarak simetrik oldugundan emin olun. Balon parmaklar arasinda yuvarlatilarak simetrik
hale getirilebilir. Sirngay: tekrar yerlestirerek balondaki tim suyu bosaltin.

4. Luersinnga kullanarak jejunal giristen ($ek 1D) suyu fiskirtin ve patensiyi kontrol edin.

5. Borunun distal ucunu suda coziilebilen bir yaglayicr ile yaglayin. Mineral Yag veya Saf Vazelin
Kullanmayin.

6. Jejunal liimeni suda ¢oziilebilen yaglayici ile bolca yaglayin. Mineral Yag veya Saf Vazelin
Kullanmayin.

Tavsiye Edilen Radyolojik Yerlestirme Prosediirii

1. Hastayi sirtiistii konumda yatirin.

2. Hastayi Klinik prosediire gare hazirlayin ve yatistirin.

3. Karacigerin sol lobunun midenin fundusu veya gdvdesi iizerinde olmadigindan emin olun.
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. Karacigerin orta kenanini CT taramasi veya ultrason ile belirleyin.

. Gastrik peristalsi azaltmak icin Glucagon 0.5 ile 1.0 mg IV verilebilir.
/\ Dikkat: Derece IV enjeksiyonu glucagon kullanim talimatlarina ve insiilin alan
hastalarda kullanim tavsiyelerine bakin.

6. Nasogastrik kateter kullanarak mideye genellikle 500 ile 1,000 ml arasi veya yeterli siskinlige
ulasana kadar hava verin. Mideyi siskin ve gastrik duvari karin dis duvarina bitisik tutabilmek
icin prosediir siiresince, dzellikle de igne ile delme veya yolu genisletme esnasinda hava
vermeye devam etmek genellikle gereklidir.

7. Sol subkostal bélgede, tercihen yan cephe iizerinde veya dik karin kasi yaninda (Dikkat:
siiperiyor epigastrik arter rektusun mediyal cephesi boyunca uzanir) ve dogrudan mide
govdesi tizerinde, biiyiik kurvatura dogru bir kateter sokma alani secin. Fluoroskopi
kullanarak, ignenin dik olarak miimkiin oldugunca cok girebilecegi bir konum belirleyin.
Mide yaninda kolon veya ince bagirsak interpoze oldugundan siiphelenildiginde gastronomi
yerlestirilmeden dnce Capraz tablo yandan goriiniim elde edin.

Not: Transvers kolonu opaklastirmak icin bir Gnceki gece PO/NG kontrasti veya bir enema
uygulanabilir.

8. Tesis protokoliine gore hastay hazirlayin ve ortilyii yerlestirin.

Gastropeksi Yerlestirme

/N Dikkat: gastrik duvarm kain dis duvarma yapistinldigindan emin olmak igin iiggen

konfigiirasyonunda ii¢ noktali gastropeksi yapiimasi tavsiye edilmektedir.

1. Borunun yerletirilecedi bélgeyi cilt iizerinde isaretleyin. Borunun yerlestirilecegi alana es
uzaklikta ti¢gen biciminde iig isaret koyarak gastropeksi sablonunu belirleyin.
/\ Uyan: T-Sabitleyici ve sisirilen balonun miidahalesini engellemek icin yerlestirme alani
ile gastropeksi yerlesimi arasinda yeterli mesafe birakin.

2. %1 lidokain ile delinecek alanlari belirleyin ve cilt ile peritona lokal anestezi uygulaym.

3. Birinci T-Sabitleyiciyi yerlestirin ve Intragastrikin yerini onaylayin. Ayni prosediirii ii¢
T-Sabitleyici iiggenin kdselerine gelecek sekilde yerlestirilecek sekilde tekrarlayin.

4. Mideyi kanin di duvarina sabitleyin ve prosediirii tamamlayin.

Stoma Yolunu Agin

1. Mide siskinken ve karin duvarina yapisikken stoma yolunu agin. Gastropeksi sablonunun
merkezindeki delinecek noktayr belirleyin. Floroskopik kilavuz ile alanin kostal sinir altinda ve
transvers kolonun iizerindeki midenin distal gdvdesinin iizerini kapsadigindan emin olun.

/\ Dikkat: Rektus kasinin mediyal iicte ikisi ile lateral igte birinin kesisiminden gecen
epigastrik arteri gegin.

/\ Uyan: Posteriyor gastrik duvan, pankreas, sol bobrek, aort veya dalagi
delmemek icin igneyi fazla derine sokmamaya dikkat edin.

2. Delinecek holgeyi %1 lidokain kullanarak lokal enjeksiyon ile peritoneal yiizeye kadar
uyusturun (deri ile 6n gastrik duvar arasi genellikle 4-5 cm'dir).

3. Gastropeksi sablonunun merkezinden pilorusa dogru yonlendirilmis gastrik liimen iine .038”
uyumlu introdiiser igne yerlestirin.

Not: En iyiyerlestirme agisi cilt yiizeyine 45 derece agiyla yerlestirilmesidir.

4. Ignenin dogru sekilde yerlegtirildiginden emin olmak icin floroskopik gériintiileme kullanin.
Ek olarak, onaylamaya yardimci olmak icin igne gébedine su dolu bir sinnga eklenebilir ve
gastrik limenden hava verilebilir.

Not: Gastrik kivrimlar: gériintiilemek ve konumun dogr
gelmesinin ardindan kontrast enjekte edilebilir.

5. Igne ve halka icerisinden mide fundusuna dogru .038” uzunluguna kadar kilavuz teli
yerlestirin. Konumu onaylayin.

6. Kilavuz teli yerinde kalacak sekilde introdiiser igneyi gikarin ve tesis protokoliine uygun
sekilde atin.

7. Kilavuz teli iizerinden .038” uyumlu esnek kateter takin ve floroskopik kilavuzu kullanarak
kilavuz telini mide antrumuna yerletirin.

8. Kilavuz teli ve esnek kateteri kateter ucu pilorusa degene kadar ilerletin.

9. Pilorusu gegin ve kilavuz teli ve kateteri duedonuma ve Treitz Baginin 10-15 cm dtesine
ilerletin.

10. Kateteri gikarin ve kilavuz telini yerinde tutun.

Genigletme

1. Kilavuz teli boyunca, subkiitanoz dokuya ve karin miskiilatoru fasiyasina dogru genisleyecek
kiigiik bir cilt ensizyonu olusturmak icin 11 numarali negter kullanin. insizyonun ardindan
nesteri tesis protokoliine gore atin.

2. Kilavuz teli iizerinden bir dilator ilerletin ve stoma yolunu istenen boyutta genigletin.

3. Dilatorii kilavuz teli iizerinden gikarin ve kilavuz telini yerinde tutun.

Boruyu Yerlestirme

Not: Borunun stoma yolunda daha rahat hareket etmesi icin soyulabilir kilif kullanilabilir.

1. Boruyu distal ucunu kilavuz teli iizerinden mideye dogru ilerletin.

2. Borunun pilorus ve jejunum icerisinden rahat gegmesini sadlamak icin AVANOS* MIC* Jejunal
boruyu cevirin.

3. Boruyu, ucu Treitz Baginin 10 — 15 cm Gtesine gelecek ve balon midenin icine girecek sekilde
ilerletin.

4. Luer sinnga kullanarak balon girisinden (Sek 1C) girerek balonu steril veya damitilmis su ile
sisirin. Standart bir balon igin 7-10 ml su, LV balon iginse 2-3 ml su gereklidir.
/\ Dikkat: Standart balonlarda 20 ml olan toplam balon hacmini asmayin. LV balonlar icin
bu oran 5 ml'dir. Hava kullanmayin. Balona kontrast enjekte etmeyin.

5. Boruyu batindan yukari ve disari dogru hafif bir gerilim hissedilene ve balon karin i¢ duvarini
biizene kadar yavagca ¢ekin.

6. SECUR-LOK* (Sek 1A) harici retansiyon halkasini borudan asag, batina dogru derinin
2-3 mm yukanisina gelinceye kadar yavasca cekin. Halkayi deriye dikisle tutturmayin.

7. Kaniilii gkarm.

Boru Konumundan Emin Olun

1. Olast komplikasyonlari (6rn. bagirsak iritasyonu veya perforasyonu) engellemek ve borunun
mide veya ince bagirsak icinde sikismadigindan emin olmak icin borunun uygun sekilde
yerlestirildiginden radyografik olarak emin olun.

Not: Balona kontrast enjekte etmeyin.

2. Patensiden emin olmak icin liimene ($ek 1D) su fiskirtin.

3. Stome etrafindaki nem durumunu kontrol edin. Gastrik sizinti isareti olmasi durumunda boru
konumunu ve harici destek yerlesimini kontrol edin. Ihtiya duyuldugunda 1- 2 ml artirma
sivi ekleyin.

/\ Dikkat: standart balonlarda 20 ml olan toplam balon hacmini asmayin. LV balonlar icin
bu oran 5 mldir.

4. Harici destegin cilde cok siki yerlestirilmedigini ve karnin 2 - 3 mm iizerinde bulundugunu
kontrol edin.

s,

emin olmak i¢in havanin



5. Tarihi, borunun tiiriinii, boyutunu ve lot numarasini, balonun dolduruldugu hacmi, cilt
durumunu ve hastanin prosediire toleransini kaydedin. Doktorun talimatlarina gére ve
borunun uygun sekilde yerlestirildigi ve patensi onayi alindiktan sonra besleme ve tedaviye
baslayin.

Kurulu Gastronomi Yolundan Radyolojik Yerlestirme

1. Uygun boyuttaki MIC* Jejunal besleme borusunu secin ve yukandaki Boru Hazirlig talimatlan
bdlimiine gdre hazirlayin.

2. Floroskopik kilavuzluk altinda .038"e kadar yumusak uglu bir kilavuz telini ierideki
gastronomi borusuna yerletirin.

3. Gastronomi borusunu kilavuz telinden ¢ikarin.

4. Kilavuz telini stoma ve halka icerisinden mideye dogru yénlendirin.

5. .038"kilavuz teli uyumlu esnek kateteri kilavuz teli lizerinden kateter ucu pilorusa degene
kadar ilerletin.

6. Pilorusu gegin ve kilavuz telini duodenumun igine dogru ilerletin. Kateteri pilorus iizerinden
ilerletmekte zorluk yastyorsaniz mide igerisinde biikiilii duran kateter uzunlugunu azaltin.
Esnek kateter cevrildiginde de kilavuz teli izerinden rahatlikla hareket edebilir.

7. Kilavuz teli ve kateteri Treitz Baginin 10 — 15 cm tesinde bir noktaya kadar ilerletin.

8. Kateteri cikarin ve kilavuz telini yerinde tutun.

Boruyu Yerlestirme

1. Borunun distal ucunu kilavuz teli izerinden mideye dogru ilerletin.

2. Borunun pilorus ve jejunum icerisinden rahat gegmesini sadlamak igin AVANOS* MIC* Jejunal
boruyu cevirin.

3. Boruyu, ucu Treitz Baginin 10 — 15 cm tesine gelecek ve balon midenin igine girecek sekilde
ilerletin.

4. Luer sinnga kullanarak girerek balonu steril veya damitilmig su ile sisirin. Standart bir balon
icin 7-10 ml su, LV balon icinse 2-3 ml su gereklidir.

/\ Dikkat: Standart balonlarda 20 ml olan toplam balon hacmini asmayn. LV balonlar icin
bu oran 5 mI'dir. Hava kullanmayin. Balona kontrast enjekte etmeyin.

5. Boruyu batindan yukari ve disan dogru hafif bir gerilim hissedilene ve balon karin i¢ duvarini
biizene kadar yavasca gekin.

6. SECUR-LOK* harici retansiyon halkasini borudan asagl, batina dogru derinin 2-3 mm
yukarisina gelinceye kadar yavasca cekin. Halkayi deriye dikisle tutturmayin.

7. Kaniilii ¢karn.

8. Yukandaki Boru Konumundan Emin Olun bdliimiine gre borunun uygun sekilde
yerlestirildigini kontrol edin.

Tavsiye Edilen Endoskopik Yerlestirme Prosediirii

1. Uygun boyuttaki MIC* Jejunal besleme borusunu secin ve yukandaki Boru Hazirlik talimatlan
bélimiine gore hazirlayin.

2. Rutin Esofagogastroduodenoskopi (EGC) uygulayin. Prosediirii tamamladiktan ve borunun
yerlestirilmesinde kontraendikasyonlara yol acabilecek anormallikler saptanmadiginda
hastayi sirtiistii konumda yatirin ve mideyi hava ile sisirin.

3. Ana damarlar, i¢ organlar ve yarali dokularin bulunmadig bir gastronomi alani segmek iin
kanin dis duvari igerisinden transiliimine edin. Alan genellikle umbilikus ile orta klavikiiler
cizgideki sol kostal sinir arasindaki mesafenin iigte biri uzunlugundadr.

4. Diisiiniilen yerlestirme alanina parmak ile bastinin. Endoskopist baskinin etkiisni gastrik
duvarin anteriyor yiizeyinde rahatlikla gorebilmelidir.

5. Segilen yerlestirme alanindaki cildi hazirlayin ve drtilyii yerlestirin.

Gastropeksi Yerlestirme

/N Dikkat: Gastrik duvarin karin dis duvanina yapistinldigindan emin olmak igin iiggen

konfigiirasyonunda ii¢ noktali gastropeksi yapilmasi tavsiye edilmektedir.

1. Borunun yerlestirilecegi bolgeyi cilt iizerinde isaretleyin. Borunun yerlestirilecegi alana es
uzaklikta ticgen biciminde ii¢ isaret koyarak gastropeksi sablonunu belirleyin.
/\ Uyan: T-sabitleyici ve sisirilen balonun miidahalesini engellemek igin
yerlestirme alani ile gastropeksi yerlesimi arasinda yeterli mesafe birakin.

2. %1 lidokain ile delinecek alanlari belirleyin ve cilt ile peritona lokal anestezi uygulaym.

3. Birinci T-Sabitleyiciyi yerlestirin ve Intragastrikin yerini onaylayin. Ayni prosediirii ii¢
T-Sabitleyici icgenin kdselerine gelecek sekilde yerlestirilecek sekilde tekrarlayin.

4. Mideyi karin dis duvarina sabitleyin ve prosediirii tamamlaym.

Stoma Yolunu A¢in

1. Mide siskinken ve karin duvarina yapisikken stoma yolunu agin. Gastropeksi sablonunun
merkezindeki delinecek noktayi belirleyin. Endoskopik kilavuz ile alanin kostal sinir altinda ve
transvers kolonun izerindeki midenin distal gévdesinin iizerini kapsadigini onaylayin.
/N Dikkat: Rektus kasinin mediyal iicte ikisi ile lateral iicte birinin kesisiminden gecen
epigastrik arteri gecin.
/\ Uyan: Posteriyor gastrik duvari, pankreas, sol bbrek, aort veya dalagi
delmemek icin igneyi fazla derine sokmamaya dikkat edin.

2. Delinecek alana %1 lidokain lokal enjeksiyonu ile peritoneal yiizeye kadar anestezi uygulayin.

3. Gastropeksi sablonunun merkezinden pilorusa dogru yonlendirilmis gastrik liimen icine .038”
uyumlu introdiiser igne yerlestirin.
Not: En iyiyerlestirme agisi cilt yiizeyine 45 derece agiyla yerlestirilmesidir.

4. Ignenin dogru sekilde yerlestirildiginden emin olmak icin endoskopik gériintiileme kullanin.

5. Igne icerisinden midenin igine dogru .038” uzunluguna kadar kilavuz teli yerlestirin.
Endoskopik gériintiileme kullanarak atravmatik penslerle kilavuz telini tutun.

6. Kilavuz teli yerinde kalacak sekilde introdiiser igneyi cikanin ve tesis protokoliine uygun
sekilde atin.

Genigletme

1. Kilavuz teli boyunca, subkiitanoz dokuya ve karin miskiilatoru fasiyasina dogru genisleyecek
kiigiik bir cilt ensizyonu olugturmak icin 11 numarali negter kullanin. insizyonun ardindan
nesteri tesis protokoliine gore atin.

2. Kilavuz teli iizerinden bir dilator ilerletin ve stoma yolunu istenen boyutta genigletin.
3. Dilatorii kilavuz teli iizerinden ¢ikarin ve kilavuz telini yerinde tutun.

Boruyu Yerlestirme
1. Boruyu distal ucunu kilavuz teli iizerinden mideye dogru ilerletin.
2. Endoskopik gdriintiileme kull I ik penslerle borunun ucunu tutun.

3. AVANOS* MIC* Jejunal besleme borusunu pilorus ve iist duodenum icinden gegirin. Boruyu,
pensleri kullanarak ucu Treitz Baginin 10 — 15 cm dtesine gelecek ve balon midenin icine
girecek sekilde ilerletmeye devam edin.

4. Boruyu birakin ve endoskop ve pensleri boruyu yerinde hirakacak sekilde art arda cekin.

5. Luer sinnga kullanarak girerek balonu steril veya damitilmis su ile sisirin. Standart bir balon
icin 7-10 ml su, LV balon icinse 2-3 ml su gereklidir.

/\ Dikkat: Standart balonlarda 20 ml olan toplam balon hacmini asmayn. LV balonlar icin
bu oran 5 mI'dir. Hava kullanmayin. Balona kontrast enjekte etmeyin.

6. Kaniilii gkarmn.

7. Boruyu batindan yukari ve disar dogru hafif bir gerilim hissedilene ve balon karin i¢ duvarini
biizene kadar yavagca ¢ekin. Balon simdi karin duvarina yapismalidir.

8. SECUR-LOK* (Sek 1A) harici retansiyon halkasini borudan asag, batina dogru derinin 2-3 mm
yukarisina gelinceye kadar yavasca gekin (yaklasik 0.3 cm veya 5 kurusun kalinligina esit).
Halkay! deriye dikigle tutturmayn.

Boru Konumundan Emin Olun

1. Olast komplikasyonlari (drn. bagirsak iritasyonu veya perforasyonu) engellemek ve borunun
mide veya ince bagirsak icinde sikismadigindan emin olmak icin borunun uygun sekilde
yerlestirildiginden radyografik olarak emin olun.

Not: Balona kontrast enjekte etmeyin.

2. Patensidem emin olmak icin limene su fiskirtin. ($ek 1D)

3. Stome etrafindaki nem durumunu kontrol edin. Gastrik sizinti isareti olmas durumunda boru
konumunu ve harici destek yerlesimini kontrol edin. Ihtiyag duyuldugunda 1- 2 ml artirma
sivi ekleyin.

/\ Dikkat: Standart balonlarda 20 ml olan toplam balon hacmini asmayn. Lv balonlar icin
bu oran 5 mldir.

4. Harici destegin cilde cok siki yerlestirilmedigini ve karnin 2 -3mm iizerinde bulundugunu
kontrol edin.

5. Tarihi, borunun tiiriinii, boyutunu ve lot numarasini, balonun dolduruldugu hacmi, cilt
durumunu ve hastanin prosediire toleransini kaydedin. Doktorun talimatlarina gére ve
borunun uygun sekilde yerlestirildigi ve patensi onayi alindiktan sonra besleme ve tedaviye
baglaymn.

Mevcut Gastronomi Yolundan Endoskopik Yerlestirme

1. Uygun MIC* Jejunal besleme borusunu secin ve yukarida listelenen Boru Hazirlgi
talimatlarina gore hazirlaym.

2. Protokoliin ardindan rutin Esofagogastroduodenoskopi (EGC) uygulaym. Prosediirii
tamamladiktan ve borunun yerlestirilmesinde kontraendikasyonlara yol agabilecek
anormallikler saptanmadiginda hastayi sirtiistii konumda yatirin ve mideyi hava ile sisirin.

3. Igerideki boru gdriilebilir alana gelene dek endoskopa devam edin.

4. Yumusak uglu bir kilavuz telini icerideki gastronomi borusuna yerlestirin ve boruyu gikann.

Boruyu Yerlestirme
1. AVANOS* MIC* Jejunal besleme borusunu kilavuz telin iizerinden karnin igine gegirin.
2. Yukandaki Boruyu Yerlestirme bdlimiindeki adim 2'ye bakin ve prosediirii orada listelenen
adimlara gore tamamlayin.
3. Yukandaki Boru Konumundan Emin Olun bdlimiindeki talimatlara gdre borunun uygun
sekilde yerlestirildigini kontrol edin.
Jejunal Besleme
1. Jejunal Besleme borusunun iizerindeki besleme giri kapagini agin.
2. Kateter uclu sinnga kullanarak Jejunal girisini 30 ml steril veya damitilmis su fiskirtarak
yikaym.
3. Sinngay gikarin ve Jejunal girigine besleme setini takin.
4. Baglantiyr saglamlastirmak icin %4'liik siki bir diigiim atin.
4. Mevcutsa besleme seti klampini agin.
5. Her 4-6 saatte bir Jejunal girisini en az 30 ml suiile yikayin. Hava kullanmayin.
/\ Dikkat: asla jejunal girisini vakuma baglamaym. Jejunaldan reziduelleri lgmeyin.

ilag Verilmesi

Miimkiinse sivi ilag kullanin ve kati ilaci ezip suyla karistirmanin giivenli olup olmadigi konusunda
bir eczaciya danisin. Giivenli ise kati ilaci iyice ezip toz haline getirin ve besleme borusuna
koymadan dnce suda ¢bziindiiriin. Highir zaman kapli ilaci ezmeyin veya formille karistirmayin.
Kateter uclu sininga kullandiginizda boruyu dnerildigi sekilde suile yikayin

Boru Patensi Kilavuzu

Tikanmay1 Gnlemenin ve boru patensisi saglamanin en iyi yolu boruyu diizgiin sekilde yikamaktir.

Asagida tikanmay onl in ve boru y n yollan agiklanmaktadir.

« Beslenme borusunu beslenme siiresince her 4-6 saatte bir, beslenme engellendiginde, her
intermitent beslenmeden dnce ve sonra veya boru kullaniimiyorsa en az her 8 saatte bir su
fiskirtarak yikayin.

« Boruyu, tedaviden dnce ve sonra ve ilaglamalar arasinda su fiskirtarak yikayin. Bu, ilacin
formiil ile karismasini ve boruyu tikamasini engeller.

« Mimkiinse siviilag kullanin ve kati ilaci ezip suyla karistirmanin giivenli olup olmadigi
konusunda bir eczaciya danigin. Giivenliise kati ilaci iyice ezip toz haline getirin ve besleme
borusuna koymadan dnce suda ¢oziindiiriin. Higbir zaman kapli ilaci ezmeyin veya formiille
kanstirmayin.

« Besleme borulanni yikamak icin kizilcik suyu, kola gibi asidik sivilar kullanmayin giinkii bu
swvilarin igindeki asit formiildeki proteinlerle birleserek borunun tikanmasina yol acabilir.
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Genel Su Figkirtma Kilavuzu

«30ila 60 cc uglu bir kateter sinnga kullanin. Boru iizerindeki basina arttirabileceginden ve
daha kiigiik borulan parcalayabileceginden daha kiigiik sirngalar kullanmayn.

« Boruyu yikamak icin kullanacaginiz suyun oda sicakliginda olmasina dikkat edin. Boruyu
yikamak icin kullanacaginiz suyun steril olmasina dikkat edin. Kullanilacak su miktar hastanin
ihtiyaclarina, klinik duruma ve borunun ¢esidine baglidir ancak ortalama hacim, yetiskinler
icin 10 mlila 50 ml arasinda, ¢ocuklar icinse 3 ila 10 ml arasinda degisir. Hidrasyon durumu
ayni zamanda besleme borusunu yikamak icin gereken miktan belirler. Cogu durumda
fiskirtma hacmini artirmak ek intravendz sivisi ihtiyacini onleyebilir. Ancak, bobrek yetmezligi
goriilen hastalarda ve diger svi kisitlamasi gereken durumlarda patensiyi korumak icin
miimkiin olan en az miktarda su fiskirtiimalidir.

« Boruyu temizlemek icin asin tazyik uygulamayin. Asir tazyik borunun parcalanmasina ve
gastrointestinal traktta hasara yol aabilir.

« Kullanilan su miktarini ve zamani hasta kaydinda gosteriniz. Bu sekilde hastabakicilar
hastanin ihtiyaclarini daha kolay takip edebilirler.

Giinliik Bakim Kontrol Listesi

Hastayi muayene edin Hastanin acisi, agnisi ya da herhangi bir rahatsizligi olup

olmadigini kontrol edin.

Hastada kizaniklik, iritasyon, ddem, sisme, hassasiyet, hararet,

ras, piiriilan veya gastrointestinal drenaj gibi enfeksiyonlar olup

olmadigini kontrol igin hastayr muayene edin.

Hastayi agn, nekroz, ciltte dokiilme veya hipergraniilasyon olup

olmadigini gérmek icin tedavi edin.

Ilik su ve yumusak bir sabun kullanin.

Dairesel hareketlerle boruyu iten disa dogru temizleyin.

Dikigleri, di destekleri ve tiim dengeleyici aygitlan pamuk uglu

bir aplikatdr kullanarak temizleyin.

iyice durulayip kurulayin.

Hasar, tikanma veya anormal renk dedisimi gibi her tiirli

anormal durum icin boruyu kontrol edin.

Boruyu asin derecede cekip oynatmamaya dikkat ederek

temizleyin ve ilik su ile yumusak sabun kullanin.

fyice durulayip kurulayin.

Stoma holgesini temizleyin

Stoma holgesini temizleyin

Boruyu kontrol edin

Besleme borusunu temizleyin

Jejunal, gastrik ve balon
girisini temizleyin. Tiim reziduel formiilii ve ilaci temizlemek icin pamuk uglu bir
aplikatdr veya yumusak bir bez kullanin.

Harici destegin yoniinii
degistirmeyin. Bu, borunun diigiim olmasina dolayisiyla da yerinden
oynamasina neden olur.

Harici destegin yerlestiginden

Balon Bakimi

Balondaki su miktarint haftada bir kez kontrol edin.

« Balonun sisirme girisine bir Luer sirnga yerlestirip boruyu yerinden oynatmadan siviyi
cekin. Tavsiye edilen miktarla veya hasta kaydinda belirtilen miktar ile sinngadaki miktan
kargilastirin. Eger miktar dnerilen ya da kayitta gdsterilen miktardan az ise, cektiginiz suyu
balonun icine geri koyun ve balonun icindeki su tavsiye edilen miktara gelinceye kadar tekrar
cekin. Balonun icindeki havayi azalttiginizda borunun etrafindan tasan bazi gastrik maddeler
olabilir. Sivi miktanini, (varsa) geri konan sivinin miktarini, tarihi ve saati kaydedin.

«10-20 dakika bekleyip islemi tekrarlayin. Balondaki sivi azaldiysa sizdiriyor demektir ve bu
durumda boruyu degistirmek gerekir. Sonmiis ya da parcalanmis bir balon borunun yerinden
oynamasina neden olabilir. Balon parcalanmis ise yenisiyle dedistirilmelidir. Boruyu bant
yardimiyla sabitleyin, daha sonra hizmet protokoliinii izleyin veya talimatlar icin doktoru
caginn.
Not: Balonu doldurmak icin hava ya da tuz degil, steril veya damitilmis su kullanin. Tuz,
kristalize olarak balon valfini veya liimeni tikayabilir. Bunun sonucunda disartya hava kagabilir
ve balon sénebilir. Onerildigi miktarda su kullanmaya dikkat edin ¢iinkii asin su kullanimi
liimeni tikayabilir veya balon émriinii kisaltabilir, bunun yanisira az su kullanimi borunun tam
oturmamasina yol agabilir.

Boru Okliizyonu

Boru okliizyonu genelde su sebeplerden otiirii meydana gelir:

«  Kotii temizleme teknikleri

«  Gastrik rezidiiellerin 6l¢imden sonra iyi yikanamamasl

« Yanlis tedavi uygulamasl

« Haplann kinlmasi

« Akiskan olmayan ilaclar

« Konsantre veya zenginlegtirilmis kansimlar gibi genellikle daha yogun olan ve borulari tikama
ihtimali daha yiiksek olan formiiller

« Kolagiilasyona yol agan formiil kontaminasyonu

«  Bagirsaklardaki gastrik maddelerin refliisiiniin boruya girmesi

Bir Boruyu Acma

1. Borunun kivrilip kenetlenmemis oldugundan emin olun.

2. Eger tikaniklik cilt izerinde ve gozle goriiniir haldeyse, boruyu parmaklarinizin arasinda
hafifce sikip ovalayarak tikanikligi agmaya calisin.

3. Daha sonra i ilik su dolu, kateter uglu bir siringay borunun uygun adaptdr ya da limenine
yerlestirin daha sonra hafifce geri gekin ve sinngadaki suyu enjekte ederek tikanikhigi agin.

4. Tikaniklik agimazsa 3. maddede yazanlari tekrarlayin. $iringa ile baski uygulamak yerine
hafifce vakum uygulamak da cogu tikanikligi agacaktir.

5. Budaise yaramazsa doktora danisin. Kendileri tikanikliga yol acacagindan ve daha kotii
tikanmalara yol acabileceklerinden kizilcik suyu, kola gibi asitli icecekler, et marinatlar ya da
kimotiripsin kullanmayin. Tikaniklik agiilmamaya devam ederse boruyu degistirmek gerekir.

Balon Omrii

emin olun. Harici destegin cildin 2-3 mm {izerinde oldugundan emin olun.
Besleme borusunu Balonun tam 6mrii belirlenemez. Silikon balonlar genelde 1ila 8 ay arasi dayanir ancak balon
temizleyin. Beslenme borusunu beslenme siiresince her 4-6 saatte bir, omrii birkag faktore baghdir. Bu faktorler arasinda kullanilan ilaglar, balonu sisirmek icin
beslenme engellendidinde, her intermitent beslenmeden énce kullanilan su miktari ve gastrik pH ve boru bakimi sayilabilir.
ve sonra veya boru kullaniimiyorsa en az her 8 saatte bir su MRI Giivenlik Bilgileri
figrtarak yikayin. L i MIC* Jejunal Besleme Borusu MR'da giivenle kullanilabilir.
Besleme borusunu gastrik rezidueli kontrol ettikten sonra A . L
temizleyin. Uyan: Yalnizca enteral beslenme ve/veya tedavi icin
; y . - Daha fazla bilgi icin liitfen Amerika Birlesik Devletleri'ndeki 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) i
Besleme borusunu ilag verilmeden dnce ve verildikten sonra X P -
ykayiniz arayin ya da internet sitemizi ziyaret edin: www.avanos.com
Besleme borulanni yikamak icin kizlok suyy, kola gibi asidik Egitim Knapgklan: Dog'ru Bvaklmjgn Kilavuz K|ta_p_ |Ie__Kann Balgesi ve Er_m_eral Beslenrpe Bf)rusu
Sorun Giderme Kilavuzu istege bagli olarak alinabilir. Liitfen yerel temsilcinizle veya Miisteri
sivilar kullanmayin. X S -
Hizmetleri ile irtibata gegin.
Bu iiriin plastiklestirici olarak DEHP kullanilarak
~O~ Cap l—I Boy MRda Kullanimi Uygun U plastt ?,;Iiﬁ“oe?r:iam,_ ullantiara
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