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@ AVANOS* MIC" Gastric-Jejunal Feeding Tube (GJ-Tube)
with ENFit® Connectors - Endoscopic / Radiologic 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* Gastric-Jejunal (GJ) Feeding Tube (Fig. 1) provides for simultaneous gastric decompression/drainage
and delivery of enteral nutrition into the distal duodenum or proximal jejunum.

Indications for Use

The AVANOS* MIC* GJ 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 GJ feeding tube include, but are not
limited to:

«  Colonicinterposition

- Ascites

« Portal hypertension

«  Peritonitis

« Uncorrected coagulopathy

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

« Lack of established gastrostomy tract (replacement only)

«  Evidence of infection around stoma site (replacement only)

« Presence of multiple stoma fistulous tracts (replacement only)

/\Warning

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

Complications

The following complications may be associated with any GJ feeding tube:
« Nausea, vomiting, abdominal bloating or diarrhea
«  Aspiration

«  Peristomal pain

« Abscess, wound infection and skin breakdown

« Pressure necrosis

- Hypergranulation tissue

« Intraperitoneal leakage

« Buried bumper syndrome

«  Peristomal leakage

« Balloon failure or tube dislodgement

«  Tube clog

- Gastrointestinal bleeding and/or ulceration

«  Gastric outlet obstruction

« lleus or gastroparesis

- Bowel and gastric volvulus

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

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

® Percutaneously under fluoroscopic (radiologic) guidance
@ Percutaneously under endoscopic guidance

® A replacement to an existing device using an established stoma tract

/\Warning. A gastropexy must be performed to affix the stomach to the anterior abdominal wall, the feeding
tube insertion site identified and stoma tract dilated prior to initial tube insertion to ensure patient safety and
comfort. The length of the tube should be sufficient to be placed 10-15 cm beyond the Ligament of Treitz.
/\Warning. Do not use the retention balloon of the feeding tube as a gastropexy device. The balloon may burst
and fail to attach the stomach to the anterior abdominal wall.

® ® & Tube Preparation

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

8.

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

Using the male Luer syringe contained in the kit, inflate the balloon (Fig. 1-E) with water through the Balloon Inflation
Port (Fig 1-A). Do not use air.

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.

Check the external retention bolster (Fig. 1-D). The bolster should slide along the tube with moderate resistance.
Inspect the entire length of the tube for any irregularities.

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

Lubricate the tip of the tube with a water soluble lubricant. Do not use mineral oil. Do not use petroleum jelly.
Generously lubricate the jejunal lumen with water-soluble lubricant. Do not use mineral oil. Do not use petroleum jelly.

® (E)Suggested Site Preparation

1
2.

4,

Use standard Radiologic or Endoscopic techniques to visualize and prepare for GJ tube placement.

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

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.

Prep and drape the selected insertion site per facility protocol.

® (€ Gastropexy Placement

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

1

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.

/\Caution. 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.

(R Create the Stoma Tract under Fluoroscopic (Radiologic) Visualization
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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 guidance, confirm that the site overlies the distal body of
the stomach below the costal margin and above the transverse colon.

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

/\ Warning. Take care not to advance the puncture needle too deeply in order to avoid puncturing the
posterior gastric wall, pancreas, left kidney, aorta or spleen.

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

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

Note. For G/ tube placement, 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 guidewire and using fluoroscopic guidance, manipulate the
quidewire 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 1015 cm beyond the
Ligament of Treitz.

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

() Create the Stoma Tract under Endoscopic Visualization
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(reate the stoma tract with the stomach still insufflated and in apposition to the abdominal wall. Identify the puncture
site at the center of the gastropexy pattern. With endoscopic guidance, confirm that the site overlies the distal body of
the stomach below the costal margin and above the transverse colon.

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

/\Warning. Take care not to advance the puncture needle too deeply in order to avoid puncturing the
posterior gastric wall, pancreas, left kidney, aorta or spleen.

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

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

Note. For GJ tube placement, the best angle of insertion is a 45 degree angle to the surface of the skin.

Use endoscopic visualization to verify correct needle placement.

Advance a guidewire, up to .038”, through the needle and into the stomach. Confirm position.

Use endoscopic visualization to grasp the guidewire with atraumatic forceps.

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



® ) Dilation

1.

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

Advance a dilator over the guidewire and dilate the stoma tract at least four French sizes larger than the enteral feeding
tube being placed.

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

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

(® Tube Placement under Fluoroscopic (Radiologic) Visualization

1.
2.

o N oW

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

Rotate the MIC* GJ Feeding Tube while advancing to facilitate passage of the tube through the pylorus and in the
jejunum.

Advance the tube until the tip of the tube is 10~15 cm beyond the Ligament of Treitz and the balloon is in the stomach.
Using the male Luer syringe, inflate the balloon with 7—10 ml of sterile or distilled water.

/\Caution. Do not exceed 20 ml total balloon. Do not use air. Do not inject contrast into the balloon.

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

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

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

(E) Tube Placement under Endoscopic Visualization

1.
2.
3.
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Advance the distal end of the tube over the guidewire, through the stoma tract and into the stomach.
Grasp the suture loop or the tip of the tube with atraumatic forceps.

Advance the MIC* GJ 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.

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

Using the male Luer syringe, inflate the balloon with 7—10 ml of sterile or distilled water.

/\Caution. Do not exceed 20 ml total balloon. Do not use air. Do not inject contrast into the balloon.

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

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

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

®®®Ver|fy Tube Position and Patency

5.

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

/\Caution: The jejunal portion of the tube contains tungsten, which is radiopaque and can be used to radiographically
confirm position. Do not inject contrast into the balloon.

Flush both the jejunal and gastric lumens with water to verify patency.

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

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

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

X Replacement Procedure through an Established Gastrostomy Tract

1.
2.

7.

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

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

If using endoscopic visualization perform routine esophagogastroduodenoscopy (EGD). Once the procedure is complete
and no abnormalities are identified that could pose a contraindication to placement of the tube, place the patient in the
supine position and insufflate the stomach with air. Manipulate the endoscope until the indwelling gastrostomy tube is
in the visual field.

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

Remove the gastrostomy tube over the guidewire.

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

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

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

Tube Patency Guidelines

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

Flush the feeding tube with water every 4—6 hours during continuous feeding, anytime the feeding is interrupted, or at
least every 8 hours if the tube is not being used.

Flush the feeding tube after checking gastric residuals.

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.

Flush the feeding tube after checking gastric residuals.

Use liquid medication when possible and consult the pharmacist to determine if it is safe to crush solid medication and
to mix with water. If safe, pulverize the solid medication into a fine powder form and dissolve the powder in warm water
before administering through the feeding tube. Never crush enteric-coated medication or mix medication with formula.
Avoid using acidic fluids such as cranberry juice and cola beverages to flush feeding tubes as the acidic quality when
combined with formula proteins may actually contribute to tube clogging.

General Flushing Guidelines

Flush the feeding tube with water using an ENFit® syringe every 46 hours during continuous feeding, anytime the feeding
is interrupted, at least every 8 hours if the tube is not being used, or per clinician’s instructions. Flush the feeding tube after
checking gastric residuals. Flush the feeding tube before, after, and in between medication administration. Avoid using acidic
irrigants such as cranberry juice and cola beverages to flush feeding tubes.

Use a 30 to 60 ml ENFit® syringe. Do not use smaller size syringes as this can increase pressure on the tube and potentially
rupture smaller tubes.

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

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

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

Nutrition Administration

1
2.

8.
9.

Open the cap to the Jejunal access port of the MIC* GJ Feeding Tube.

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

Remove the flushing syringe from the Jejunal access port.

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

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

Complete feeding per the clinician’s instructions.

/N\Warning: If formula is present in the gastric drainage, stop feeding and notify the physician or health
care provider.

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

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

Remove the flushing syringe from the Jejunal access port.
Close the cap to the Jejunal access port.

Medication Administration

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

1
2.

8.
9.

Open the cap to the prescribed access port of the MIC* GJ Tube.

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

Remove the flushing syringe from the access port.

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

Deliver the medication by depressing the ENFit® syringe plunger.

Remove the syringe from the access port.

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

Remove the flushing syringe from the access port.
Close the cap to the access port.

Gastric Decompression

Gastric decompression may be performed via either gravity drainage or low intermittent suction.

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

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

2. For gravity drainage, place the opened Gastric access port of the MIC* GJ Feeding Tube directly over the opening of an
appropriate container.
Note: Ensure the open access port is positioned below the stoma.

3. Forlow intermittent suction, connect an ENFit® syringe to the Gastric access port.

4. Apply low intermittent suction by slowly retracting the plunger of the syringe in short intervals.
/\Warning: Do not use continuous or high pressure suction. High pressure could collapse the tube or injure
the stomach tissue and cause bleeding.

5. Disconnect the decompression syringe from the Gastric access port.

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

7. Remove the flushing syringe from the Gastric access port.

8. (lose the cap to the Gastric access port.

Balloon Maintenance

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.

Check the water volume in the balloon once a week.

Insert a male Luer syringe into the Balloon Inflation Port (BAL.) and withdraw the fluid while holding the tube in place.
Compare the amount of water in the syringe to the amount recommended or the amount initially prescribed and
documented in the patient record. If the amount is less than recommended or prescribed, refill the balloon with the
water initially removed, then draw up and add the amount needed to bring the balloon volume up to the recommended
and prescribed amount of water. Be aware as you deflate the balloon there may be some gastric contents that can leak
from around the tube. Document the fluid volume, the amount of volume to be replaced (if any), the date and time.
Wait 10—-20 minutes and repeat the procedure. The balloon is leaking if it has lost fluid, and the tube should be replaced.
A deflated or ruptured balloon could cause the tube to dislodge or be displaced. If the balloon is ruptured, it will need

to be replaced. Secure the tube into position using tape, then follow facility protocol and/or call the physician for
instructions.

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

Daily Care & Maintenance Check List

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



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

«  Use warm water and mild soap.

« Usea circular motion moving from the tube outwards.

«  Rinse thoroughly and dry well.

«  Assess the tube for any abnormalities such as damage, clogging, or abnormal discoloration.
« Use warm water and mild soap being careful not to pull or manipulate the tube excessively.
«  Rinse thoroughly and dry well.

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

« Verify that the external bolster rests 1-2 mm above the skin.
« Flush the feeding tube as described in the General Flushing Guidelines section above.

/\Caution: Do not rotate the external retention bolster. Rotating the bolster may cause the tube to kink and possibly lose
position.

Tube Occlusion

Tube occlusion is generally caused by:

«  Poor flushing techniques

- Failure to flush after measurement of gastric residuals

«  Inappropriate administration of medication

«  Pillfragments

« Thick formulas, such as concentrated or enriched formulas that are generally thicker
- Formula contamination that leads to coagulation

« Reflux of gastric or intestinal contents up the tube

To Unclog a Tube

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

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

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

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

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

/\Caution: Do not insert foreign objects through the tube.

MRI Safety Information

Non-clinical testing has demonstrated the MIC* GJ enteral feeding tube is MR Conditional. A patient with this device can be

safely scanned in an MR system meeting the following conditions:

«  Static magnetic field of 1.5 Tand 3 T only

« Maximum spatial field gradient of 4,000 Gauss/cm (40 T/m)

« Maximum MR system reported, whole body averaged specific absorption rate (SAR) of 4 W/kg for 15 minutes of scanning
(i.e. per pulse sequence) in the First Level Controlled Operating Mode

Using the scan conditions defined above, the MIC* GJ enteral feeding tube is expected to produce a maximum temperature

rise of 3.0 °Cafter 15 minutes of continuous scanning (i.e. per pulse sequence).

In non-clinical testing, the image artifact caused by the device extends approximately 5 mm from the MIC* GJ enteral feeding
tube when imaged using a gradient echo pulse sequence and a 3 T MRI system.

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

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

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

+O* Diameter [ Length ® Single Use Only

STERILE n Sterilized by Gamma Irradiation

@ Do not use if package is damaged

Do not resterilize Product is NOT made with DEHP as a plasticizer RX Only

MR Conditional

A Caution

D;ﬂ Consult instructions for use




Sonde d'alimentation gastro-jéjunale (sonde GJ) AVANOS* MIC*
avec connecteurs ENFit°® « Mise en place endoscopique/radiologique

Fig. 1

Ve -

I I T —

Mode d’emploi

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

médecin.

Description
La sonde d'alimentation gastro-jujénale (GJ) AVANOS* MIC* (fig. 1) assure simultanément une décompression/un
drainage gastrique et 'administration d’une nutrition entérale dans le duodénum distal ou le jéjunum proximal.

Indications

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

Contre-indications

Les contre-indications a la mise en place d’une sonde d'alimentation GJ comprennent, sans toutefois
sy limiter, ce qui suit :
« Interposition du colon

- Asdte
= Hypertension portale
«  Péritonite

«  Coagulopathie non corrigée

«  Incertitude quant au sens et a la longueur du tractus de gastrostomie (épaisseur de la paroi abdominale)
«  Manque d'adhérence de I'estomac a la paroi abdominale (remplacement uniquement)

« Absence de tractus de gastrostomie établi (remplacement uniquement)

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

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

/\Avertissement

Ne pas réutiliser, retraiter ou restériliser ce dispositif médical. Toute réutilisation, tout retraitement ou toute
restérilisation peut 1) affecter négativement les caractéristiques de biocompatibilité connues du dispositif,
2) compromettre I'intégrité structurelle du dispositif, 3) faire en sorte que le dispositif ne fonctionne pas
comme prévu ou 4) créer un risque de contamination et entrainer la transmission de maladies infectieuses
pouvant se traduire par une blessure, une maladie ou méme le décés du patient.

Complications

Les complications suivantes peuvent étre associées a toute sonde d'alimentation GJ :
«  Nausées, vomi s, ball abd | ou diarrhée

«  Aspiration

«  Douleur péristomiale

« Abces, infection de plaie et Iésions cutanées

« Nécrose de pression

«  Tissu d’hypergranulation

«  Fuite intrapéritonéale

«  Enfouissement de la collerette interne

«  Fuite péristomiale

- Défaillance de ballonnet ou déplacement de sonde
« Obstruction de sonde

«  Saignements gastro-intestinaux ou ulcération
«  Sténose du défilé gastrique

« Occlusion intestinale ou gastro-parésie

« Volvulus intestinal et gastrique

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

Mise en place
Cette sonde d'alimentation GJ AVANOS* peut étre mise en place selon les méthodes suivantes :

® Par voie percutanée, sous guidage fluoroscopique (radiologique)
® Par voie percutanée, sous guidage endoscopique

® En remplacement d'un dispositif existant en utilisant le tractus de stomie établi

/\Averti :Uneg pexie doit étre réalisée pour fixer I' ala paroi le antérieure,
le site d'introduction de la sonde d’alimentation doit étre identifié et le tractus de stomie doit étre dilaté
avant l'introduction initiale de la sonde afin de garantir la sécurité et le confort du patient. La sonde doit étre
suffisamment longue pour étre placée de 10 a 15 cm au-dela du lig de l'angle duodé
jéjunal.

h

P

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

antérieure.

® ® @ Préparation de la sonde

/\Avertissement : Vérifier I'intégrité de 'emballage. Ne pas utiliser ce dispositif si I'emballage ou la barriére

stérile sont endommagés.

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

2. Alaide de la seringue & embout Luer méle contenue dans la trousse, gonfler le ballonnet (fig. 1-E) avec de I'eau par le
port de gonflage du ballonnet (fig. 1-A). Ne pas utiliser d'air.

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

4, Vérifier I'anneau de rétention externe (fig. 1-D). L'anneau doit glisser le long de la sonde avec une résistance modérée.

5. Inspecter toute la longueur de la sonde a la recherche d’anomalies.

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

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

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

®® Suggestion de préparation de site

Utiliser des techniques radiologiques ou endoscopiques standard pour visualiser et préparer la mise en place de la sonde
@l

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

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

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

® () Mise en place de la gastropexie

/N\Avertissement : Il est recommandé de réaliser une gastropexie a trois points, selon une configuration

triangulaire pour assurer la fixation de la paroi gastrique a la paroi abdominale antérieure.

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

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

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

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

(® (Création du tractus de la stomie sous guidage fluoroscopique (radiologique)

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

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

/N 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 I'aorte ou de la
rate.

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

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

Remarque : Pour la mise en place d'une sonde d'alimentation GJ, le meilleur angle d'introduction est un angle de 45 degrés
par rapport a la surface de la peau.

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

Remarque : // est possible d'injecter un produit de contraste au retour de I'air afin de visualiser les replis de la muqueuse
gastrique et de vérifier le positionnement.

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 'aiguille pour introducteur, en maintenant en place le fil-quide et mettre I'aiguille 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 I'estomac
en se servant du guidage fluoroscopique.

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

9. Franchir le pylore et faire progresser le fil-guide et le cathéter dans le duodénum et de 10 a 15 cm au-dela du ligament
suspenseur de I'angle duodéno-jéjunal.

10. Retirer le cathéter, en maintenant en place le fil-quide et mettre le cathéter au rebut conformément au protocole de
I'établissement.

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

1. Créerle tractus de la stomie avec I'estomac encore insufflé et en apposition a la paroi abdominale. Identifier le point de
ponction au centre du modéle de gastropexie. Sous guidage endoscopique, confirmer que le site recouvre le corps distal
de I'estomac sous le rebord costal et au-dessus du cdlon transverse.
/\Avertissement : Eviter I'artére épigastrique qui passe a la jonction de la partie des deux tiers médians et
du tiers latéral du muscle droit.



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

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

3. Insérer une aiguille pour introducteur compatible de 0,038 po au centre du modéle de gastropexie et dans la lumiére

gastrique, en direction du pylore.

Remarque : Pour la mise en place d’une sonde d'alimentation GJ, le meilleur angle d'introduction est un angle de 45 degrés

par rapport a la surface de la peau.

Vérifier la mise en place correcte de I'aiguille par visualisation endoscopique.

Faire avancer un fil-quide, jusqu'a 0,038 po, a travers Iaiguille et dans I'estomac. Confirmer la position.

Sous guidage endoscopique, saisir le fil-guide avec des pinces atraumatiques.

Retirer |'aiguille pour introducteur, en maintenant en place le fil-quide et mettre I'aiguille au rebut conformément au

protocole de |'établissement.

® () Dilatation
1.

Alaide d'une lame de bistouri n° 11, créer une petite incision cutanée qui s'étend le long du fil-guide vers le bas, &
travers les tissus sous-cutanés et le fascia des muscles abdominaux. Une fois I'incision réalisée, mettre le bistouri au rebut
conformément au protocole de I'établissement.

2. Faire avancer un dilatateur au-dessus du fil-guide et dilater le tractus de la stomie jusqu’a atteindre au moins quatre
charrieres (French size) de plus que la sonde d'alimentation entérale en cours de mise en place.

3. Retirer le dilatateur au-dessus du fil-guide en laissant ce dernier en place.
Remarque : Aprés la dilatation, une gaine pelable peut étre utilisée pour faciliter avancement de la sonde dans le tractus
de la stomie.
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(® Mise en place de la sonde sous guidage fluoroscopique (radiologique)

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

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

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

4. Alaide de la seringue & embout Luer méle, gonfler le ballonnet avec 7 & 10 ml d'eau stérile ou distillée.
/\Attention : Ne pas dépasser un volume total de 20 ml dans le ballonnet. Ne pas utiliser d'air. Ne pas injecter de
produit de contraste dans le ballonnet.

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

6. Essuyer le liquide ou le lubrifiant résiduel de la sonde et de la stomie.
Faire glisser 'anneau de rétention externe avec précaution jusqu’a ce qu'il se situe environ 2 a 3 mm au-dessus de la
peau. Ne pas suturer I'anneau a la peau.

8. Retirer le fil-guide.

(B Mise en place de la sonde sous guidage endoscopique

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

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

3. Faire avancer la sonde d'alimentation GJ MIC* a travers le pylore et le duodénum supérieur. Continuer a faire progresser
la sonde au moyen des pinces, jusqu’a ce que |'extrémité se trouve de 10 a 15 cm au-dela du ligament suspenseur de
I'angle duodéno-jéjunal et que le ballonnet soit a I'intérieur de |'estomac.

4. Relacher la sonde et retirer I'endoscope et les pinces simultanément, en laissant la sonde en place.

5. Al'aide de la seringue & embout Luer male, gonfler le ballonnet avec 7 & 10 ml d'eau stérile ou distillée.

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

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

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

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

9. Retirer le fil-quide.

® ® ) Vérification de la position et de la perméabilité de la sonde

1. Vérifier radiographiquement la mise en place correcte de la sonde, afin déviter toute complication potentielle (p. ex.
irritation ou perforation des intestins) et s'assurer que la sonde ne forme pas de boucle dans I'estomac ou I'intestin gréle.
A\ Attention : La portion jéjunale de la sonde contient du tungstene, qui est radio-opaque et peut servir
radiographiquement pour confirmer la position de a sonde. Ne pas injecter de produit de contraste dans le ballonnet.

2. Purger la lumiére jéjunale et la lumiére gastrique avec de I'eau pour en vérifier la perméabilité.

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

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

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

) Procédure de remplacement par un tractus de gastrostomie établi

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

2. Sélectionner la sonde d'alimentation GJ MIC* de taille appropriée et la préparer selon les instructions de la section
Préparation de la sonde, ci-dessus.

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

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

5. Retirer la sonde de gastrostomie sur le fil-guide.
6. Mettre en place la sonde d'alimentation GJ MIC* conformément a la section Mise en place de la sonde, ci-dessus.
/\Attention : Pour le remplacement d'une sonde d'alimentation, faire glisser anneau de rétention externe avec

précaution jusqu’a ce qu'il se situe environ 1a 2 mm au-dessus de la peau. Ne pas suturer I'anneau a la peau.

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

Directives concernant la perméabilité de la sonde

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

directives suivantes visent a éviter les obstructions et a maintenir la perméabilité de la sonde.

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

« Purger la sonde d'alimentation aprés avoir vérifié les résidus gastriques.

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

« Purger la sonde d'alimentation aprés avoir vérifié les résidus gastriques.

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

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

Directives générales de purge

Purger la sonde d'alimentation avec de I'eau a 'aide d'une seringue ENFit” toutes les quatre a six heures dans le cas d'une

alimentation continue, dés que I'alimentation est interrompue ou au moins toutes les huit heures si la sonde n’est pas utilisée

ou si les instructions du médecin I'exigent. Purger la sonde d'alimentation aprés avoir vérifié les résidus gastriques. Purger la

sonde d'alimentation avant et aprés chaque administration de médicaments et entre deux administrations. Eviter dutiliser des

solutions d'irrigation acides comme le jus de canneberges et les boissons a base de cola pour purger les sondes d'alimentation.

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

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

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

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

Administration de la nutrition

1. Ouvrir le bouchon du port daccés jéjunal de la sonde d'alimentation GJ MIC¥.

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

3. Retirer la seringue de purge du port d'acces jéjunal.

4. Bien connecter une trousse d'alimentation ENFit" au port d'accés jéjunal.
/\Attention : Ne pas trop serrer le connecteur de la trousse dalimentation ou la seringue dans le port d‘accés.

5. Effectuer 'alimentation conformément aux instructions du clinicien.

/\Attention : En présence de formule dans le drainage gastrique, arréter I'alimentation et avertir le
médecin ou le professionnel de la santé.

6. Retirer la trousse d'alimentation ou la seringue du port d'accés jéjunal.

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

8. Retirer la seringue de purge du port d'accés jéjunal.

9. Fermer le bouchon du port d'acces jéjunal.

Administration de médicaments

Utiliser des médicaments liquides autant que possible et consulter le pharmacien pour déterminer si I'on peut écraser le

médicament solide et le mélanger avec de I'eau. Le cas échéant, pulvériser le médicament solide en fine poudre et dissoudre

la poudre dans de I'eau tiede avant de I'administrer par la sonde dalimentation. Ne jamais écraser de médicament gastro-

résistant ni mélanger de médicament avec la formule.

1. Ouvrir le bouchon du port d'accés prescrit de la sonde GJ MIC.

2. Utiliser une seringue ENFit" pour purger la sonde avec la quantité deau prescrite conformément aux directives générales
de purge.

3. Retirer la seringue de purge du port daccés.

4. Bien connecter une seringue ENFit” contenant le médicament au port d'acces.
/\Attention : Ne pas trop serrer la seringue au port d'acces.

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

6. Retirer la seringue du port d'acces.

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

8. Retirer la seringue de purge du port dacces.

9. Fermer le bouchon du port d'acces.

Décompression gastrique

La décompression gastrique peut se faire en effectuant un drainage par gravité ou une aspiration intermittente lente.
/\Attention : Ne jamais raccorder le port d'accés jéjunal & un dispositif d'aspiration. Ne pas mesurer les résidus depuis le
port d'acces jéjunal.

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

2. Dansle cas d'un drainage par gravité, placer le port d'acces gastrique ouvert de la sonde d'alimentation GJ MIC*
directement au-dessus de |'ouverture d'un récipient approprié.

Remarque : s'assurer que le port d'accés ouvert est placé sous la stomie.
3. Pour une aspiration intermittente lente, connecter une seringue ENFit” au port d'accés gastrique.



4. Effectuer une aspiration intermittente lente en retirant lentement le piston de la seringue a intervalles courts.
/N\Avertissement : Ne pas effectuer une aspiration continue ou a haute pression. Une pression élevée
risque d'affaisser la sonde ou de blesser le tissu stomacal et de causer des saignements.

5. Déconnecter la seringue de décompression du port d'acces gastrique.

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

7. Retirer la seringue de purge du port d'accés gastrique.

8. Fermer le bouchon du port d'accés gastrique.

Entretien du ballonnet

La durée de vie du ballonnet ne peut pas étre prévue avec précision. En général, les ballonnets en silicone durent 1a 8 mois,
mais leur durée de vie varie en fonction de plusieurs facteurs, notamment les médicaments, le volume d'eau utilisé pour
gonfler le ballonnet, le pH gastrique et I'entretien de la sonde.

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

«  Insérer une seringue & embout Luer male dans le port de gonflage du ballonnet (BAL.) et aspirer le liquide tout en
maintenant la sonde en place. Comparer la quantité d’eau dans la seringue a la quantité recommandée ou a celle
prescrite initialement et figurant dans le dossier du patient. Si la quantité est inférieure a celle recommandée ou prescrite,
réinjecter I'eau sortie initialement dans le ballonnet, puis y ajouter la quantité nécessaire pour amener le volume du
ballonnet a la quantité d’eau recommandée et prescrite. Lors du dégonflage du ballonnet, garder a I'esprit le fait qu'une
certaine quantité de contenu gastrique peut se répandre autour de la sonde. Prendre note du volume de liquide, de la
quantité de volume a remplacer (au besoin), de la date et de 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, celui-ci doit étre remplacé. Fixer la sonde en place a I'aide de ruban adhésif, puis suivre le protocole de
I'établissement et/ou communiquer avec le médecin pour des instructions.

/\Attention : Remplir a nouveau le ballonnet a Iaide d’eau stérile ou distillée et non pas d'air ni de sérum
physiologique. Le sérum physiologique peut cristalliser et boucher Ia valve ou la lumiére du ballonnet et de I'air peut
s'échapper et entrainer un effondrement du ballonnet. S'assurer d'utiliser la quantité d’eau recommandée puisqu’un
surgonflage peut obstruer la lumiére ou réduire la durée de vie du ballonnet et qu'un sous-gonflage ne permettra pas de
fixer correctement la sonde.

Liste de contrdle d’entretien et de soins quotidiens

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

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

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

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

«  Purgerafond et bien sécher.

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

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

«  Purgerafond et bien sécher.

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

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

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

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

Obstruction de la sonde

L'obstruction de la sonde est généralement causée par :

- de mauvaises techniques de purge;

«  l'omission de purger apres la mesure des résidus gastriques;

«  une administration inappropriée de médicaments;

«  desfragments de pilules;

«  des formules épaisses, comme des formules concentrées ou enrichies qui sont généralement plus épaisses;
« une contamination de la formule qui entraine sa coagulation;

«unreflux du contenu gastrique ou intestinal dans la sonde.

Pour déboucher une sonde

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

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

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

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

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

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

Information sur la sécurité et les IRM

Des tests non cliniques ont démontré que la sonde d'alimentation entérale GJ MIC* a une compatibilité conditionnelle avec

la résonance magnétique. Un patient porteur de ce dispositif peut subir sans danger un examen IRM dans les conditions

suivantes :

+ Champ magnétique statique de 1,5 T et 3 T seulement

- Gradient spatial de champ maximal de 4 000 Gauss/cm (40 T/m)

«+ Systéme de RM maximum signalé, indice de débit d'absorption spécifique (DAS) moyen pour le corps entier de 4 W/kg
pour un balayage de 15 minutes (par séquence d'impulsions) en mode de fonctionnement contrélé de premier niveau

Dans les conditions d’examen définies ci-dessus, la sonde d’alimentation entérale GJ MIC* devrait produire une augmentation

maximale de la température de 3 °Capres 15 minutes de balayage en continu (par séquence d'impulsions).

Dans les essais non dliniques, 'artefact d'image causé par le dispositif s'étend a environ 5 mm de la sonde d'alimentation

entérale GJ MIC* lors de la réalisation d'images avec une séquence d'impulsions en écho de gradient et un systéme d'lRM 3 T.

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

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

Brochures éducatives. Les brochures éducatives « A Guide to Proper Care » et « A Stoma Site and Enteral Feeding Tube
Troubleshooting Guide » sont disponibles sur demande. Veuillez communiquer avec votre représentant local ou le service a la
clientele.

"O" Diametre

® Usage unique

[ Longueur

STERILE| R | Stérilisé par irradiation gamma

@ Ne pas utiliser ce dispositif si 'emballage est endommagé

Le produit NE contient PAS de DEHP comme

plastifiant Sur prescription seulement
1
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Consulter le mode d'emploi avant
I'utilisation

Compatible IRM sous conditions A Attention




AVANOS* MIC" Gastrojejunalsonde (GJ-Sonde)

mit ENFit°-Konnektoren - Endoskopische/radiologische Platzierung

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

Beschreibung

Die AVANOS* MIC* Gastrojejunalsonde (GJ-Sonde)(Abb. 1) dient der gastralen Dekompression/Drainage bei gleichzeitiger
enteraler Erndhrung iiber das distale Duodenum oder proximale Jejunum.

Indikationen

Die AVANOS* MIC* GJ-Sonde ist indiziert bei Patienten, die nicht geniigend Nahrstoffe iiber den Magen aufnehmen
konnen, die unter Storungen der Darmmotilitat, einer Magenausgangsobstruktion oder schwerem gastrodsophagealem
Reflux leiden, bei denen Aspirationsgefahr besteht oder bei denen eine Gsophagektomie oder Gastrektomie durchgefiihrt
wurde.

Kontraindikationen

Zu den Kontraindikationen fiir die Platzierung einer GJ-Sonde gehdren u. a.:
«  Koloninterposition

o Aszites
«  Portale Hypertonie
«  Peritonitis

« Nicht korrigierte Koagulopathie

«  Ungewissheit hinsichtlich der Richtung und Lange des Gastrostomiekanals (Dicke der Bauchwand)
« Unzureichende Befestigung des Magens an der Bauchwand (nur Austauschsonde)

«  Kein fertig ausgebildeter Gastrostomiekanal (nur Austauschsonde)

« Anzeichen einer Infektion um das Stoma (nur Austauschsonde)

- Vorliegen multipler Fistelgénge (nur Austauschsonde)

/A\Warnung

Dieses Medizinprodukt darf nicht wiederverwendet, wiederaufbereitet oder resterilisiert

werden. Die Wiederverwendung, Wiederaufbereitung oder Resterilisation kann 1) die bekannten
Biokompatibilitatseigenschaften des Produkts negativ beeinfl 2) die strukturelle Integritét des
Produkts beeintrachtigen, 3) dazu fiihren, dass das Produkt nicht bestimmungsgemaB arbeitet oder 4) ein
Kontaminationsrisiko darstellen, was zur Ubertragung infektioser Krankheiten und somit zur Verletzung,
Erkrankung oder zum Tod des Patienten fiihren kann.

Komplikationen

Im Zusammenhang mit GJ-Sonden kdnnen folgende Komplikationen auftreten:
« Ubelkeit, Erbrechen, Blihungen oder Durchfall
«  Aspiration

«  Peristomale Schmerzen

«  Abszess, Wundinfektion oder Dekubitus

«  Drucknekrose

« Hypergranulationsgewebe

« Intraperitoneale Leckage

«  Buried-Bumper-Syndrom

«  Peristomales Leck

«  Ballondefekt oder Sondendislokation

« Sondenverstopfung

«  Gastrointestinale Blutung und/oder Ulzeration
«  Obstruktion des Magenausgangs

«  lleus oder Gastroparese

« Darm- oder Magenvolvulus

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

Platzierung
Diese AVANOS* GJ-Sonde kann wie folgt platziert werden:

® Perkutan unter fluoroskopischer (radiologischer) Kontrolle
@ Perkutan unter endoskopischer Kontrolle

® Als Austauschsonde in einem vorhandenen Stoma

/\Warnung. Um die Sicherheit und den Komfort des Patienten zu gewhrleisten, muss vor der Ersteinfiihrung
der Sonde der Magen per Gastropexie an der vorderen Bauchwand befestigt, die Sondeneinfiihrungsstelle
bestimmt und der Stomakanal dilatiert werden. Die Sonde muss lang genug sein, um sie 10-15 cm iiber das
Treitz-Band hinaus vorzuschieben.

/\Warnung. Der Riickhalteballon der Ernahrungssonde darf nicht als Gastropexie-Device verwendet werden.

Der Ballon kann platzen und sich dadurch nicht mehr zum Befestigen des Magens an der vorderen Bauchwand
eignen.

®®® Sondenvorbereitung

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

Sterilbarriere beschadigt ist.

1. Eine MIC* GJ-Sonde in der richtigen GroRe auswahlen, aus der Packung nehmen und auf Schaden priifen.

2. Den Ballon (Abb. 1-E) unter Verwendung der im Lieferumfang enthaltenen Luer-Spritze (,mannlich”) durch den
Ballonfiillport (Abb. 1-A) mit Wasser fiillen. Keine Luft verwenden.

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

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

5. Die Sonde in ihrer gesamten Lange auf UnregelmaBigkeiten priifen.

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

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

8. Das Jejunallumen groBziigig mit einem wasserldslichen Gleitmittel bestreichen. Kein Mineraldl verwenden. Keine
Vaseline verwenden.

®® Empfohlene Vorbereitung des Situs
Die Platzierung der GJ-Sonde mithilfe iiblicher radiologischer oder endoskopischer Techniken visualisieren und
vorbereiten.

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

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

4. Die ausgewahlte Einfiihrungsstelle ordnungsgeman vorbereiten und abdecken.

®® Platzierung durch Gastropexie

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

durchzufiihren, um die Magenwand sicher an der vorderen Bauchwand zu fixieren.

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

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

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

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

® Anlage des Stomakanals unter fluoroskopischer (radiologischer) Kontrolle

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

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

3. Eine mit 0,038 Zoll kompatible Einfiihrnadel in der Mitte des Gastropexie-Dreiecks in das Magenlumen in Richtung
Pylorus einfiihren.
Hinweis. Zur Platzierung der GJ-Sonde die Nadel am besten in einem 45-Grad-Winkel zur Hautoberfldche einfiihren.

4. Die korrekte Nadelposition fluoroskopisch iiberpriifen. Im Rahmen der Uberpriifung kann zudem eine mit Wasser gefiillte
Spritze am Nadelansatz angebracht und Luft aus dem Magenlumen aspiriert werden.
Hinweis. Nach der Aspiration der Luft kann ein Kontrastmittel injiziert werden, um Magenfalten darzustellen und die
Position zu bestdtigen.

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

6. Die Einfilhrungsnadel herausziehen und ordnungsgemag entsorgen, dabei den Filhrungsdraht in situ 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 in das Duodenum und 1015 cm iiber das Treitz-Band hinaus
vorschieben.

10. Den Katheter herausziehen und ordnungsgemag entsorgen, dabei den Filhrungsdraht in situ belassen.

(® Anlage des Stomakanals unter endoskopischer Kontrolle

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

2. Die Punktionsstelle mit einer lokalen Injektion von 1%igem Lidocain bis auf die peritoneale Oberflédche andsthesieren.
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Eine mit 0,038 Zoll kompatible Einfiihradel in der Mitte des Gastropexie-Dreiecks in das Magenlumen in Richtung
Pylorus einfiihren.

Hinweis. Zur Platzierung der GJ-Sonde die Nadel am besten in einem 45-Grad-Winkel zur Hautoberfldche einfiihren.
Die korrekte Nadelposition endoskopisch iiberpriifen.

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

Die Einfiihrungsnadel herausziehen und ordnungsgemat entsorgen, dabei den Fiihrungsdraht in situ belassen.

®® Dilatation

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

Einen Dilatator iiber den Fiihrungsdraht vorschieben und den Stomakanal dilatieren, sodass er mindestens 4 Charriére
groBer als der Durchmesser der zu platzierenden enteralen Emahrungssonde ist.

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

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

_Platzierung der Sonde unter fluoroskopischer (radiologischer) Kontrolle

1.
2.

8.

Das distale Ende der Sonde iiber den Fiihrungsdraht durch den Stomakanal in den Magen vorschieben.
Die MIC* GJ-Sonde beim Vorschieben drehen, um die Passage der Sonde durch den Pylorus in das Jejunum zu erleichtern.

Die Sonde vorschieben, bis sich die Spitze der Sonde 1015 cm jenseits des Treitz-Bands und der Ballon im Magen
befindet.

Den Ballon unter Verwendung der Luer-Spritze (,mannlich”) mit 7-10 ml sterilem oder destilliertem Wasser fiillen.

/\Achtung. Das Gesamtvolumen im Ballon darf 20 ml nicht iiberschreiten. Keine Luft verwenden. Keine Kontrastmittel
in den Ballon injizieren.

Die Sonde vorsichtig nach oben vom Abdomen wegziehen, bis der Ballon die innere Magenwand beriihrt.
Sonde und Stoma von Fliissigkeits- oder Gleitmittelriickstanden reinigen.

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

Den Fiihrungsdraht entfernen.

(E)Platzierung der Sonde unter endoskopischer Kontrolle

1
2.
3.

9.

Das distale Ende der Sonde iiber den Fiihrungsdraht durch den Stomakanal in den Magen vorschieben.
Die Nahtschlinge oder die Spitze der Sonde mit einer atraumatischen Pinzette greifen.

Die MIC* GJ-Sonde durch den Pylorus und das obere Duodenum vorschieben. Die Sonde mit der Pinzette weiter
vorschieben, bis sich die Spitze der Sonde 10—15 cm jenseits des Treitz-Bands und der Ballon im Magen befindet.

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

Den Ballon unter Verwendung der Luer-Spritze (,mannlich”) mit 7-10 ml sterilem oder destilliertem Wasser fiillen.
/\Achtung. Das Gesamtvolumen im Ballon darf 20 ml nicht iiberschreiten. Keine Luft verwenden. Keine Kontrastmittel
in den Ballon injizieren.

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

Sonde und Stoma von Fliissigkeits- oder Gleitmittelriickstanden reinigen.

Die &ufere Halteplatte vorsichtig nach unten schieben und ca. 2-3 mm iiber der Haut platzieren. Die Halteplatte nicht
mit der Haut vernhen.

Den Fiihrungsdraht entfernen.

®®® Uberpriifen der Sondenposition und -durchgingigkeit

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

/N Achtung: Der Jejunalteil der Sonde enthélt Wolfram; es ist réntgenkontrastgebend und zur réntgenologischen
Priifung der Sondenposition geeignet. Keine Kontrastmittel in den Ballon injizieren.

Sowohl das Jejunal- als auch das Magenlumen mit Wasser spiilen, um die Durchgangigkeit zu priifen.

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

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

Mit der Nahrungszufuhr erst nach Bestétigung der Durchgéngigkeit und korrekten Position gemdR den Anweisungen des
Arztes beginnen.

X Austausch der Sonde bei vorhandenem Gastrostomiekanal

1.
2.

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

Eine MIC* GJ-Sonde in der richtigen GroRe auswahlen und gemaf den Anweisungen im Abschnitt ,Sondenvorbereitung”
(siehe oben) vorbereiten.

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

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

Die Gastrostomiesonde iiber den Fiihrungsdraht entfernen.

Die MIC* GJ-Sonde gemaR den Anweisungen im Abschnitt , Platzierung der Sonde” (siehe oben) platzieren.
/\Achtung: Bei Austauschsonden die duBere Halteplatte vorsichtig nach unten schieben und ca. 1-2 mm iiber der
Haut platzieren. Die Halteplatte nicht mit der Haut vernéhen.

Die Position und Durchgéngigkeit der Sonde geméB dem Abschnitt ,Uberpriifen der Sondenposition und
-durchgangigkeit” (siehe oben) priifen.

Richtlinien zur Sondendurchgangigkeit

Durch ordnungsgeméBes Spiilen kdnnen Verstopfungen der Sonde vermieden und die Durchgéngigkeit erhalten werden. Die
folgenden Richtlinien tragen dazu bei, Verstopfungen vorzubeugen und die Durchgangigkeit der Sonde zu erhalten.

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

Die Erndhrungssonde nach der Priifung auf Magenreste spiilen.

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

« Die Erndhrungssonde nach der Priifung auf Magenreste spiilen.

+ Nach Maglichkeit fliissige Medikamente verwenden. Andernfalls beim Apotheker nachfragen, ob zermahlene, mit
Wasser vermischte Medikamente sicher verabreicht werden konnen. Falls ja, die festen Medikamente zu feinem
Pulver zermahlen und in warmem Wasser auflosen, bevor sie durch die Erndhrungssonde verabreicht werden. Niemals
magensaftresistent iiberzogene Medikamente zermahlen oder Medikamente mit Nahrlosung mischen.

« Das Spiilen mit sdurehaltigen Fliissigkeiten wie Johannisbeersaft oder Cola-Getrénken vermeiden, da der Sauregehalt in
Kombination mit den Proteinen der Nahrlosung zur Verstopfung der Sonde beitragen kann.

Richtlinien zum Spiilen der Sonde

Die Erndhrungssonde unter Verwendung einer ENFit®-Spritze wie folgt mit Wasser spiilen: bei kontinuierlicher Nahrungszufuhr
alle 4-6 Stunden; bei jeder Unterbrechung der Nahrungszufuhr; bei Nichtgebrauch der Sonde mindestens alle 8 Stunden oder
auf Anweisung des Arztes. Die Eméhrungssonde nach der Prufung auf Magenreste spulen Die Erndhrungssonde vor, nach
und zwischen Medikamentengaben spiilen. Die Sonde nicht mit ¢ Itigen Flissigk wie Johannisbeersaft oder Cola-
Getranken spillen.

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

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

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

« Die Uhrzeit und die verwendete Wassermenge in der Patientenakte vermerken. Dadurch wird dem Pflegepersonal
ermaglicht, die Bediirfnisse des Patienten praziser zu iiberwachen.

Nahrungszufuhr
1. Die Verschlusskappe am Jejunalport der MIC* GJ-Sonde offnen.

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

3. Die zur Spiilung verwendete Spritze vom Jejunalport trennen.
4, Ein ENFit®-Beutelset fest mit dem Jejunalport verbinden.

/\Achtung: Den Konnektor des Beutelsets oder die Spritze beim Einsetzen in den Port nicht zu fest anziehen.
5. Die Nahrung gemaR den Anweisungen des Arztes zufiihren.

/\Warnung: Wenn Nahrstofflosung in der gastralen Drainage vorhanden ist, die Nahrungszufuhr stoppen
und den Arzt oder Leistungserbringer benachrichtigen.

6. Das Beutelset oder die Spritze vom Jejunalport trennen.

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

8. Die zur Spiilung verwendete Spritze vom Jejunalport trennen.
9. Den Jejunalport mit der zugehdrigen Kappe verschlieRen.

Medikamentengabe

Nach Maglichkeit fliissige Medikamente verwenden. Andernfalls beim Apotheker nachfragen, ob zermahlene, mit Wasser
vermischte Medikamente sicher verabreicht werden konnen. Falls ja, die festen Medikamente zu feinem Pulver zermahlen
und in warmem Wasser aufldsen, bevor sie durch die Erndhrungssonde verabreicht werden. Niemals magensaftresistent
iiberzogene Medikamente zermahlen oder Medikamente mit Nahrlosung mischen.
1. Die Verschlusskappe an dem vorgegebenen Port der MIC* GJ-Sonde ffnen.
2. Die Sonde gemaR den ,Richtlinien zum Spiilen der Sonde” mit einer ENFit®-Spritze und der vorgeschriebenen
Wassermenge spiilen.
3. Die zur Spiilung verwendete Spritze vom Port trennen.
4. Die mit den Medikamenten gefiillte ENFit®-Spritze fest mit dem Port verbinden.
/\Achtung: Die Spritze beim Einsetzen in den Port nicht zu fest anziehen.
5. Die Medikamente durch Driicken des Spritzenkolbens zufiihren.
6. Die Spritze vom Port trennen.

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

8. Die zur Spiilung verwendete Spritze vom Port trennen.
9. Den Port mit der zugehdrigen Kappe verschlieBen.

Magendekompression
Eine Magendekompression kann entweder per Schwerkraftdrainage oder intermittierender Absaugung bei geringem
Saugdruck durchgefiihrt werden.
/N\Achtung: Den Jejunalport niemals mit einer Saugvorrichtung verbinden. Die Riickstande aus dem Jejunalport nicht fiir
Messungen verwenden.
1. Die Verschlusskappe am Magenport der MIC* GJ-Sonde 6ffnen.
2. Zur Schwerkraftdrainage den gedffneten Magenport der MIC* GJ-Sonde direkt iiber einem geeigneten Behaltnis
platzieren.
Hinweis: Der gedffnete Port muss sich unterhalb des Stomas befindet.
3. Zurintermittierenden Absaugung bei geringem Saugdruck eine ENFit°®-Spritze mit dem Magenport verbinden.
4. Den Spritzenkolben langsam in kurzen Absténden zuriickziehen, um eine intermittierende Saugwirkung zu erzielen.

/\Warnung: Nicht kontinuierlich oder unter hohem Druck absaugen. Zu hoher Druck kann zum Kollabieren
der Sonde oder zu Verletzungen des Magengewebes fiihren und Blutungen verursachen.

5. Die zur Dekompression verwendete Spritze vom Magenport trennen.

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

7. Die zur Spiilung verwendete Spritze vom Magenport trennen.
8. Den Magenport mit der zugehdrigen Kappe verschlieBen.



Pflege des Ballons

Die Lebensdauer des Ballons kann nicht genau vorhergesagt werden. Bei Silikonballons betrégt sie in der Regel 1-8 Monate.
Wie lange der Ballon hélt, héngt von mehreren Faktoren ab, u. a. von den verabreichten Medikamenten, der zum Fiillen
verwendeten Wassermenge, dem pH-Wert im Magen und der Pflege der Sonde.

Die Wassermenge im Ballon einmal wdchentlich kontrollieren.

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

10-20 Minuten warten und den Vorgang wiederholen. Hat der Ballon in der Zwischenzeit Fliissigkeit verloren, bedeutet
dies, dass er undicht ist und die Sonde gewechselt werden muss. Ein ungefiillter oder geplatzter Ballon kann dazu fiihren,
dass sich die Sonde verschiebt oder 16st. Wenn der Ballon geplatzt ist, muss die Sonde gewechselt werden. Die Sonde mit
Pflasterstreifen fixieren. AnschlieBend ordnungsgemdR vorgehen und/oder den zusténdigen Arzt konsultieren.

Y

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

Checkliste zur taglichen Pflege und Wartung

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

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

Mit warmem Wasser und milder Seife reinigen.

Dabei kreisende Bewegungen von der Sonde nach aufen ausfiihren.

Griindlich spiilen und vollstandig trocknen lassen.

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

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

Griindlich spiilen und vollstandig trocknen lassen.

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

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

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

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

Sondenverstopfung
Eine Verstopfung der Sonde hat in der Regel folgende Ursachen:

Unzureichende Spiilung

Keine Spiilung nach Messung der Magenreste

UnsachgeméBe Medikamentengabe

Tablettenbruchstiicke

Dickfliissige Nahrldsungen wie konzentrierte oder angereicherte Nahrldsungen, die generell dickfliissiger sind
Gerinnung der Nahrldsung aufgrund von Kontamination

Reflux von Magen- oder Darminhalt in die Sonde

Beseitigung einer Sondenverstopfung

1
2.

Sicherstellen, dass die Erndhrungssonde nicht geknickt oder abgeklemmt ist.

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

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

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

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

/\Achtung: Keine Fremdkdrper in die Sonde einfiihren.

Informationen zur MR-Sicherheit

Nicht-klinische Tests haben gezeigt, dass die MIC* GJ-Sonde bedingt MR-tauglich ist. Patienten mit dieser Eméhrungssonde
kénnen bedenkenlos gescannt werden, wenn das MR-System folgende Voraussetzungen erfiillt:

Statisches Magnetfeld von 1,5 oder 3 Tesla
Réumlicher Gradient von max. 4.000 Gauf/cm (40 T/m)

Maximale fiir das MR-System angegebene ganzkdrpergemittelte spezifische Absorptionsrate (SAR) von 4 W/kg fiir eine
15-miniitige Untersuchung (d. h. pro Pulssequenz) im First Level Controlled Operating Mode

Unter den vorstehenden Bedingungen wird die MIC* GJ-Sonde nach einer Scandauer von 15 Minuten (d. h. pro Pulssequenz)
voraussichtlich einen Temperaturanstieg von max. 3,0 °C aufweisen.

In nicht-klinischen Tests unter Anwendung einer Gradientenechosequenz und eines 3-Tesla-MR-Systems verursachte die MIC*
GJ-Sonde ein Artefakt von ca. 5 mm.

/N\Warnung. Nur zur enteralen Emahrung und/oder Medikamentengabe verwenden.

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

Informationsbroschiiren. ,A Guide to Proper Care” (Pflegeanleitung) und , A Stoma Site and Enteral Feeding Tube
Troubleshooting Guide” (Anleitung zur Problemldsung am Stoma und bei enteralen Eméhrungssonden) sind auf Anfrage
erhdltlich. Bitte wenden Sie sich an unsere drtliche Vertretung oder unseren Kundendienst.
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CoHpa 3a cTomallHo M iieloHanHo xpaHeHe AVANOS* MIC*
ckoHektopu ENFit® « EHgockoncko/pagmnonornyHo noctaBate

Our. 1
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WHCcTpyKumm 3a ynoTpeGa
Rx Only (Camo ¢ pewenta): Depepantoto 3akoHopaTencTso (Ha CALL) orpaxuyasa Toa u3penve 3a npoaax6a ot uam no
HapexXhaHe Ha fiekap.
Onucanue

ConpaTa 3a cTOMaLLHO W itetoHanHo xpaHeHe AVANOS* MIC* (¢ur. 1) faBa Bb3MOXHOCT 32 eAHOBPEMEHHa iekomnpecna/
JApeHaX Ha CTOMaxa v eHTepasneH NpUeM Ha XpaHa B AUCTaNHUA ABaHAAECETONPBCTHUK UK NPOKCUMANHOTO THKO YepBo.

Mokasanua 3a ynotpeba

Conpata 3a CTOMALLHO U iletoHanHo xpaHene AVANOS* MIC* e npeHa3HaueHa 3a ynoTpe6a npu naLmueHTH, KOUTo He Morat
/A N0EMAT A0CTaTbYHO XPAHUTENH BeLLeCTBA NPe3 CTOMaXa, KOUTO UMAT HapylUeH YpeBeH MOTUAUTET, 06CTPYKLMA Npy
W3npa3BaHeTo Ha (TOMaxa, cuneH raCTpoe30¢areaneH pe¢nch, NpU KOUTO Ma 0NaCHOCT 0T acnupaLuA, unn Ha KouTo e
npaseHa e30$areKTOMIA WM racTpekToMMA.

MpoTuBonokasanua

lpoTMBONOKa3aHyATa 32 NOCTaBAHE Ha COHAATA 3a CTOMALLIHO V1 FieloHANHO XpaHeHe BKI0YBAT, HO He Ce OrpaHyyaBar Ao:
«  T[locaBaHe B pebenoto uepso

«  Acuur

« [loprana xuneptoua

«  [leputonnt

«  HekopurvpaHa koarynonatua

« HeAcHoTa no 0THOLUEHYe Ha NOCOKATa Ha NMOCTaBAHe U IbMKIMHATA Ha KaTeTbpa, N0CTaBeH Ype3 racTpocToMua (c1>o6pa3Ho

LebennHaTa Ha KopemHata cTeHa)
«+ HenpaunHo 3aKpenBaHe Ha 6ynoTo Ha CTOMaxa KbM KOpeMHaTa TeHa (KopeKuuaTa ce M3BbpLUBA CAMO Upe3 MoAMAHa)
« Jlunca Ha ycTaHoBeH KaTeTbp, NOCTaBeH Npe3 racTpocToma (KopeKUyATa ce U3BbPLUBA CaMO Ype3 MoAMAHa)
«  [lokasatencrsa 3a MHeKLya B 061aCTTa Ha racTpOCTOMHIUA 0TBOP (KOpeKLVATa ce M3BBPLLUBA (AMO Upe3 NoamAHa)
+ Hanuuue Ha MHOXeCTBO AWXaTenHu QUCTYNM B racTpOCTOMHYA 0TBOP (KOPEKLMATA Ce M3BBPLLBA CAMO Upe3 NoAMAHa)

/\lpepynpexpaenne

He usnonsBaiite noBTOpHO, He NpepaboTBaiiTe U He CTepUAN3MPaIiTe NOBTOPHO TOBA MeAMLIMHCKO U3flenKe.
MoBTopHata ynotpe6a, 06paboTka unu noBTOpHa CTepunmM3aLyua moxe 1) Aa noBnMUAe OTPULATENHO HA
YCTaHOBEHUTE XapaKTepuCTUKU Ha 6M0CLBMECTUMOCT Ha U3/1eNNeTo; 2) a HapYLLN CTPYKTYpHaTa LANOCT Ha
u3fienneTo; 3) Aa e NPUYNHA 32 HENPABUNHOTO GYHKLMOHNPaHe Ha U3/ienneTo; unu 4) fa nopoam PUcK oT
3aMbpcABaHe 1 la npeiu3BuUKa np TO Ha UH(
o TpaBMa, 3a6onABaHe N CMbPT Ha NauueHTa.

YcnoxHenus

MoctaBAHeTo Ha C0HAaTa 3a CTOMALLHO 1 1ielHanHo XpaHeHe Moxe [ia € (BbP3aHO CbC UIeAHUTE YCIOXHEHUA:
. I'aneue, NoBpbLUAHe, NoAYyBaHe Ha Kopema unu auapua

< Acnupauma

. bonka B 0bnacrra Ha racTpocToMHus 0TBOP

« Abcuec, nHdeKLMA Ha paHa v HapylLABaHe Ha LieNIoCTTa Ha KoxaTa

« HeKpo3a B pe3ynTar Ha npuTUCKaHe

«  (BpbXobpa3yBaHe Ha rpaHynaLMOHHa TbKaH

« WuTpaneputoneanen usnus

« Murpauwa Ha conpaTa B CTOMalLHaTa CTeHa ¢ NOCNeABALLA eNUTENU3aLVA Ha racTpocToMHmA oTBop (Buried Bumper
Syndrome)

« MI3TMyaHe 0T racTpoCToMHUs 0TBOP

« HenpaunHo nocrasAHe Ha 6anoHa un pa3mecTBaHe Ha CoHJaTa
+ 3anywsaHe Ha COHAATa

« (ToMaLHO-uPeBHO KbpBEHE /Wi pa3n3BaBaHe

« bnokwpaHe Ha cToMaluHuA 0TBOP

« Wneyc unm ractponapesa

- Bonsynyc Ha cTomaxa u yepsara

I'Ipoueuypara 10 NnocTaBAHe Ha COHAATA 3a XpaHeHe MoXe Aa A0BeAe U 10 APYrit YUI0XHEHNA, KaTo Hanpumep yBpexaHe Ha
KOpeMHUTE OpraHu.

MocraBane
CoHpaTa 3a CToMaLLHO 1 iietoHanto xpaHeHe AVANOS* moxe fia ce nocTaBi Mo CeSHUTE HaUMHU:

® MepkyTaxHo nog Gnyopockoncko (paauonoriuxo) HabnioaeHme
@ MlepkyTaHHO N0 eHA0CKONCKO HabrioAeHue

® Ypes nogmaHa Ha (bLLECTBYBALLOTO M3/eNNe Npe3 racTpocTOMHNA 0TBOP.

&I’Ipenynpemneuue: I'Ipemn Aa e U3BbPLIM MbPBOHAYANHOTO BbBeXAaHe Ha COHAaTa, 3a rapaHTUpaHe Ha
6e3onacHocTTa Kom¢opTa Ha naLyeHTa CTOMaxbT TPﬂGBa Aace Kbm cTeHa (na ce

P P P

M3BbPLUN racTponeKcusa), Aa ce onpeaeni MACTOTO 3a BbBEXAAHE Ha COH/AATA U 1A (e pa3LUMPH racTPOCTOMHUAT
otBop. [Ib/MKNHATA Ha COHAATa cnefiBa Aa 6bjle AOCTaTbYHA 3a NOCTaBAHe Ha 10-15 cm cnef nuramenTa Ha Tpaiiu.

3abonaBauus, B pe3ynTar Ha KOUTO Aa ce CTUrHe

/NNpepynpexnenve: He usnon3gaiite 3apbpaiius 6anoH Ha COHAATa 32 XpaHeHe KaTo YCTPOIICTBO 3a
ractponeKcna. banonsT Moxe Aa ce ciyKa U 12 He 3aKpenK CTOMaXa KbM Npe/iHaTa KOpeMHa CTeHa.

® ® X NoaroToska Ha coHpaTa

/NNpepynpexpenue: Mp

peTe LeNloCTTa Ha Ta. He u3non3gaiite, ako onakoBkara e nospefeHa win

€ HapylleHa LenocTTa Ha cTepunHaTta 6apuepa.

1.

Monbepete coHaa 3a CTOMALLHO 1 iletoHanHo xpaHeHe MICK ¢ noaxoaALY pa3mep, Cef KOETo A U3BajeTe 0T ONakoBKaTa 1
NpOBepeTe Aanu no Hes HAMa JedekTn.

(CnomoLLTa Ha CNPUHLOBKATa C U3TbHEH NyepoB HaKpaitHIK, BKNIoYeHa B KOMNNeKTa, pa3ayiite 6anoxa (¢ur. 1-E) c Boga
npe3 0TBOPA 3a pa3fyBaHe Ha 6anoHa (ur. 1-A). He u3non3gaiite Bb3ayX.

113BajeTe CNpUHLOBKaTa M NPOBEpETE LeN0CTTa Ha GanoHa, Kato ro MPUTUCHeTe NleKo, 3a Ad MPOBEPUTE Al He Nponycka.
(nep ToBa ornepaiite 6anoka, 3a Aa ce yBepuTe, ye e CuMeTpuyeH. (UMETPUYHOCT MoXe Aa Ce NOCTUTHE NOCPEACTBOM
BHIMATEHOTO HaMeCTBaHe Ha 6anoHa ¢ NpbCTi. BbBezeTe CNpUHLOBKATa OTHOBO M U3NYCHeTe LANOTO KONMYECTBO BOAA
oT 6anoHa.

MpoBepeTe BbHWHATa 3a7bpaliia onopa (¢ur. 1-D). Onopata cneaBa Aa ce Npunb3Ba N NPOTEXeHHe Ha COHAATA ¢
YMepeHo CbNpoTUBAEHMUE.

lpoBepeTe cOHAATa 3a eGEKTH N0 LANOTO if NPOTEXEHMUe.

CnomotwTa Ha cnpuHyoBka ENFit® npomuiite cromawwtua (ur. 1-C) u iietoHantua (¢ur. 1-B) nymeH Ha CoHpaTa ¢ Boga,
3a /ia Ce yBepUTE B NPOXOAUMOCTTA i1,

HamaxeTe ¢ Boopa3TBOpUM NY6PUKAHT BbPXa Ha COHAaTa. He u3non3gaiite MuHepanHo macno. He unonsgaiite
Ba3e/H.

Hamaxete 06UnHo itetoHanHua nymeH ¢ BOAOPa3TBOPUM nybpukanT. He
Ba3E/UH.

maano. He iite

® (&) NpenopbyaHa noAroToBKa Ha MACTOTO

1.

4.

[la ce U3n0n3BaT CTaHZAPTHY PAZMONIOTIYHM UM eHFOCKONCKM TeXHUKY 33 BU3Yanu3aLa U NOAOTOBK Ha NOCTaBAHETO
Ha COHJIaTa 33 CTOMALLIHO U iel0HaHO XpaHeHe.

TpoBepeTe Janyt HAMa OTKNOHEHWA, KOUTO J1a ca NPOTUBONOKa3aHM Ha NOCTABAHETO Ha COHAATa, U NOCTaBeTe NaLjueHTa B
NerHano nonoxeue no rpb6

1136epeTe MACTO 33 M3BBPLUBAHE HA FACTPOCTOMIA, MO KOETO HAMA rONIEMIt CbI0BE, BBTPELLUHIN OPraHit 1 LUKATPUKCHA
TbkaH. ToBa MACTO 0OMKHOBEHO € Ha e/iHa TPeTa OT Pa3CTOAHMETO 0T MbHaTa BPbB A0 NABaTa pebpeHa Abra no
MeJMOKNaBHKyNapHaTa MMHUA.

ToaroTseTe it MoKpuiiTe ¢ XUPYpruyecky yapLuad u36paHoTo MACTO 3a BbBEXAAHe Cb0OPa3HO GoMHIYHMA MPoTOKON.

® (E) Xupypruuno 3akpenBaHe Ha CTOMaXa KbM KOpeMHaTa cTeHa (racTponekcus)

/N\Npenynpexpenue: Npenop

e U3BbP TO Ha racTponeKcus ¢ TpU NyHKUuK, nop Gopmara Ha

TPUBIBJIHUK, 3a ia Ce 0CUTYPU NPUKPenBaHeTo Ha (TOMAalLHaTa (TeHa KbM npefHaTa KOpeMHa (TeHa.

1.

4,

Mapkwpaiite BbpXy KoXaTa MACTOTO 3a BbBEX/aHe Ha CoHgaTa. OnpezeneTe MECTONONIOXEHNETO Ha racTpONeKcuATa,
KaTo MOCTABUTE TP MApKepa N0 KOXata, KOUTO Ca Ha PABHO PA3CTOSHME OT MACTOTO Ha BbBEXAHE HA (OHAATA, B
TPUBIbAHA KOHOUTYpaLUS.

/\BHumanme: OcTaseTe [10CTaTbUHO Pa3CTOAHIE MEXTly MACTOTO Ha BbBEX[IaHe 1t MeCTaTa 3a NocTaBAHe Ha
TaCTPONeKCUATa, 3a A He MPeu PasayTuAT 6anoH Ha MOCTaBAHETo Ha T-06pasHarta ckoba.

N 11 M0OCTaBeTe MeCTHa ynoiika ¢ 1%-0B pasTBOp Ha IMAOKAMH B KOXara i

paiiTe MecTaTa Ha nyHKL
nepuToHeyMa.

Nocrasete mbpeara T-06pa3Ha cko6a 1 NOTBbPLETE BLTPECTOMALIHOTO Pa3nonoxeHue. loBTopeTe npoueaypara, 0Kkato
He GbAaT BbBeeHM 1 TpuTe T-06pasHu CkobY No rUTe Ha TPUBIBAHKKA.

OvKepaiiTe CTOMaxa KbM MpeaHaTa KopemHa cTeHa v J0BbpLUETe Npowesypara.

(® OdopmsaHe Ha racTpocToMeH 0TBOP Nof GnyopocKoncKo (paAnonoruyHo)

oHarnepnABaHe

OdopmeTe racTpocToMeH 0TBOP B CTOMaxa, AOKATO CTOMAXbT BCe OLLE € Pa3AyT v NABTHO NPUNeNHan KbM npeaHata
KOpeMHa cTeHa. OTKpHiiTe MACTOTO Ha MyHKLMATA B LieHTbPa Ha ractponekcuyHua mogien. Mo Gpnyopockoncko
HabniofeHue NpoBepeTe Aani MACTOTO HAUCTUHA NIEXY BBPXY AUCTANHATA YaCT HA CTOMaxa nof, pebpeHata Abra n Hag
HanpeyHata yact Ha AebenoTo yepgo.

/N\Npepynpexpenve: Biumagaiite 4a He NonajHeTe Ha enuracTpanHaTa apTepys, KOATO NpeMUHaBa

10 NpoTeXXeHue Ha IMHUATA Ha CbeVHABaHe Ha MeAVanHuTe Be TPETU U CTPAHNYHATA efiHa TpeTa oT
KOPeMHUA MycKyn.

/N\Npepynpexpenve: Biumagaiite a He NPUABIKMTE MHOTO ABNGOKO MINaTa Ha MYHKUUATA, 32 Aa
u36erHete eBeHTyanHo Npo6oxaHe Ha 3a/iHaTa CTeHa Ha CTOMaxa, NaHKpeaca, neBna 6bopek, aoprata unu
nanaka.

AHecte3upaiite MACTOTO Ha NYHKLWATA C I0KaNHa WHXEKLMA € 1%-0B Pa3TBOP Ha NMAOKAUH NO NPOTEXEHUETO Ha
nepuTOHeaHaTa NoBbPXHOCT.

OT LieHTbPa Ha racTponeKCyHIA MOZeN nocTaBeTe BbBEX/ALA UrMa ¢ AebenuHa 0,965 cM B CTOMALLHVA NYMeH 1 A
HacoyeTe KbM nunopa.

3abenexka: Haii-0oGpe e npu 8v8ex0aHemo Ha COHOAMA 3a CMOMALWHO U LielOHAHO XpaHeHe 0a ce MBpcU Npag v2u/1
CNPAMO NOBBPXHOCMIMA HA KOXAMa.

3a NoTBbPK/AABaHE Ha NPaBUNHOTO NOMOXKeEHVe Ha UTNaTa U3N0N3BaiiTe GNyopoCKONCKO oHarneAABaHe. 0cBeH T0Ba,
3a 10-TONAMA TOYHOCT Ha NPOBEPKATa, KbM UTJiaTa MOXKe Aa Ce MPUKauy CPUHLOBKA, MbHA C BOAA U Bb3ZYX, U fia e
acnupupa Bb3AYX OT CTOMALLIHNA NYMEH.

3abenexka: [pu 6pvLaHemo Ha 8530yXa MoXe 0d Ce UHXeKMUPa KOHMPACMHO BeLyecmao, 3a 0a ce 0Haeoam
CMoMawiHume 2sHKuU U 0a ce NOMBBPOU NOI0XeHUemo.

MpuzsikeTe Bogaua ¢ Aebenna o 0,965 cM Npe3 Urnata v HaBUTaTa YacT B JbHOTO Ha CToMaxa. MoTBbpaeTe
TIONIOXKEHNETO.

/3BageTe BbBEX/ALLATA UMM, KATO OCTABUTE BOZaYa Ha MACTO, U U3XBBPAIETe MMaTa CNOpes NPOTOKONA Ha 3APaBHOTO
3aBefieHe.

Mo Bopaya npuaBmxete noaxoaaLL 0,965 v rbBKaB KaTeTbp U NM0J Gyopockoncko HabnioaeHue Bkapaiite BoAaua B
aHTPyMa Ha CTOMaxa.

MpoabKaBaiite Aa NPUABIKBaTE BOAAYA U MbBKABYA KATeTbp, A0KATO BbPXBT HA KATeTbpa He JOCTUTHE Nunopa.
Mpekapaiite npe3 nunopa U NPoABIXKETe f1a NPUABIKBATE BOAAYA U KaTeTbpa B ABaHAAECETONPBCTHIKA, AOKATO He
cTurHete Ha 10-15 e cnep nuramenTa Ha Tpaiiy.

V13BazeTe KateTbpa, KaTo OCTABUTE BOAAY HA MACTO, U U3XBBPNIETE KaTeTbpa CMOpes NPOTOKONA Ha 3APaBHOTO
3aBefieHe. 1



®0¢opwmue Ha racTpoCcTomMmeH 0TBOp Noj €éHAOCKONCKO OHarneasaBaHe

1. OdopmeTe racTpoCTOMEH 0TBOP B CTOMAXa, 0KaTO CTOMAXBT BCe OLL{e e Pa3AyT U NTbTHO NpUAenHan KbM npeaHata
KOpemHa cTeHa. OTKpUiiTe MACTOTO Ha NYHKLNATA B LieHTbPA Ha ractponekcuyHua Mogen. Mog engockoncko Habntoaexne
npoBepeTe Jianit MACTOTO HaUCTUIHA JIEXW BbPXY ANCTANHaTa YacT Ha CTOMaxa Mofi pebpeHara Abra U Haj HanpeyHara vact
Ha AebenoTo yepao.
/NTpepynpexpaenue: Buumaaiite 4a He nonagHeTe Ha eNUracTpanHata apTepis, KOATO NpeMUHaBa
110 NpoTeXKeHNe Ha NMHUATA Ha CbefiNHABAHE Ha MefiManHuTe ABe TPeTH U CTPaHNYHATa efiHa TpeTa oT
KOpeMHUA MycKyn.
/N\Tpepynpexpaenne: Buumaaiite 4a He NPUABIKUTE MHOTO ABNGOKO MFNATa HA NYHKLNATA, 32 Aa
u36erHeTe eBeHTyanHo Npo6oXkAaHe Ha 3a/jHaTa CTeHa Ha CToMaxa, NaHKpeaca, neBuA 6b6pek, aopTata unm
Aanaka.

2. AHecte3vpaiite MACTOTO Ha NYHKLWATA C IOKANHa UHXeEKLWA ¢ 1%-0B Pa3TBOP Ha NIAOKAUH NO NPOTEXEHNETO Ha
TIepUTOHea/HaTa MOBBbPXHOCT.

3. OTeHTbpa Ha racTpoNeKCUYHIA MOAN NocTaBeTe BbBEX/ALLA UrNa ¢ AebenHa 0,965 cM B CTOMALLHVA yMeH 1 A
HacoyeTe KbM NuNopa.
3abenexka: Haii-0o6pe e npu s6ex0aHeMo Ha COHOAMA 30 CMOMALLHO U UelOHANTHO XpaKeHe 0a e MypCU Npas s2s/
CNPAMO NOBBPXHOCMMA HA KOXAma.

4. 3anoTBbPX/jaBaHe Ha Ny 0 e Ha urnata {iTe eH0CKONCKO OHarMenABaHe.

5. Mpe3 urnara npugsuxete Bogay ¢ gebenuqa 4o 0,965 cM B cTomaxa. [oTBbPAETe NONOKeEHUeETO.

6. Mon eHROCKONCKO OHarNeABaHe 3axBaHeTe BoAaya C aTpaBmaTuyeH ¢0p|.le|'|(,

7. W3BajeTe BbBex/al(aTa N, KaTo OCTaBYTe BOaua Ha MACTO, U U3XBbPAETE UriaTa cnopef NPOTOKONa Ha 3APaBHOTO
3aBefieHune.

® (B) PaswmpasaHe

1. W3non3Baiite octpueto Ha ckannen N°11 3a cpe3 no Koxara, KOIiTo e pa3LumpsBa No NPOTEXEHMETo Ha BOZaYa A0
NOAKOXHATa ThKaH 1 GacuuATa Ha KopeMHaTa Myckynatypa. (nejj kaTo HanpasuTe Cpe3a, U3XBbpAeTe cKannena cnopes
NPOTOKOA Ha 3APaBHOTO 3aBefeHue.

2. [puaBwxeTe Aunatatopa no BoZaya U pasiupeTe racTpoCTOMHYA 0TBOP C Hail-MasKo YeTUpU eAMHULIM N0 cUcTemaTa
French 3a opa3mepsBaHe Ha 0TBOPHTE, CNPAMO NMOCTaBAHATA COHZA 3 EHTEPANTHO XPaHEHe.

3. OtcTpaHeTe Aunatatopa o BoAaya, Kato CbLieBPeMeHHO 0CTaBUTe BOAAYA HA MACTO.

3 (ned pasuiup Moxe da ce 0beneauy ce MaHUIoH, ¢ kolimo 0a ce ynecHu npuoBUXeaHemo Ha
CoHOama npe3 2acmpocmomHus 0meop.

® MocTaBAHe Ha cOHpaTa nop ¢ny0p0(K0l1(K0 (panuonorutmo) OHarnepsaBaHe

1. TpupBmxete AUCTaNHUA Kpail Ha COHAATA Hazl BOAAYa NPe3 racTpOCTOMHIA 0TBOP B CTOMaXa.

2. [Jlokato npuaBuKBaTe COHAT 3a CTOMALLIHO W iietoHanHo xpaHeHe MIC¥, A 3aBbpTaiite, 33 Aa ynecHuTe NPeMIUHaBAHETO 1
1pe3 Nnopa 1 B ThHKOTO YepBo.

3. lpopbnxeTe a NpUABIKBATE COHAATA, OKATO HAYANOTO HA COHAATA e Ha pascToaHue 10-15 cM cnep nuramenTa Ha
Tpaiiu, a 6anoHbT ce Hamupa B CToMaxa.

4. CnomoLuTa Ha CNPUHLIOBKATA C U3TbHEH NyepoB HakpaitHuk paayiite 6anoHa cbc 7—10 MA cTepUAIHA UK AecTMpaHa
BOAQ.
/\Buumanue: He BkapaaiiTe nogeue ot 20 M1 Boaa B 6anora. He u3nonssaiite Bb3yx. He uHxekTupaiiTe KOHTpacTHo
BeLLeCTBO B 6anoHa.

5. Tleko u3gbpnaifTe CoHAaTa Harope U BCTPaHI OT KOpeMa, [I0KaTo 6aNoHBT He BNe3e B KOHTAKT C BbTPeLUHaTa KopeMHa
(TeHa.

6. MMoumcTete 0CTaTbYHaTa TEYHOCT MM CMA30YHOTO BELLIECTBO OT COHAATA U 0TBOPA.

7. BHumartenHo npunnb3HeTe BbHLLUHATA 3aAbpXaLLa onopa npubnu3MTeNHo Ha 2-3 MM Hag koxata. He 3alwvBaiite
0noparta KbM Koxata.

8. OtcTpaHete Bogaua.

@ MocTaBsAHe Ha coHpaTa NOA €HAO0CKONCKO OHArNeAABaHe

1. TpupBwxete AUCTanHuA Kpaii Ha COHAATa Haj BOAAYA NPe3 racTpoCTOMHMA 0TBOP B CTOMaXa.

2. 3axBaHeTe NpUMKaTa UnM Kpas Ha COHAATa C aTpaBMartinyeH dopuenc.

3. [pugBwkeTe COHAATA 3a CTOMALLIHO W iieloHanHo xpateHe MIC* npe3 nunopa 1 ropHaTa YacT Ha ABaHaZeceTonpbCTHIKA.
CnomoLuTa Ha dopLienca NpoAbIKETe Aa NPUABIBATE COHAATA, J0KATO HAUANOTO Ha COHAATA e Ha pascToaHue 10-15 cm
Ulef, UramenTa Ha Tpaiill, a 6anoHbT ce Hamupa B cTomaxa.

4. OcBobogeTe COHpaTa M U3BaLeETE eAHOBPEMEHHO eHA0CKONA M GOPLIENCa, KaTo OCTABUTE COHAATA HA MACTO.

5. (momoLLTa Ha CMPUHLIOBKATA C M3TbHEH NyepoB HakpailHuK paspyiite 6anoHa cbe 7—10 MA CTepUAHA UM AeCTUAMpPaHa
BOAQ.

/\Buumanue: He srapBaiite noseue ot 20 Mn Boa B 6anowa. He u3non3saiiTe Bb3yX. He ukxeKTupaiite KoHTpacTHo
BeLLeCTBO B 6anoHa.

6. Tleko u3gbpnaiiTe CoHAaTa Harope U BCTPaHU OT Kopema, 0kaTo 6anoHbT He BNe3e B KOHTAKT ¢ BbTpeLlHaTa KopemHa
(TeHa.

7. TlouwcreTe 0CTaTbYHATa TEYHOCT WAIN CMA30YHOTO BELLECTBO OT COHAATA U OTBOPA.

8. BHuMaTenHo npuniib3HeTe BbHIIHATA 3aAbPXaLLa onopa NpubAu3uTenHo Ha 2-3 MM Hag Koxara. He 3awwsaiire
onopara KbM Koxara.

9. OrcTpaHere Bogaua.

® ®® lpoBepka Ha NoNoXeHNeTo 1 NPOXOAUMOCTTa Ha COHAATA

1. MpoBepeTe no pajuonoruyeH MbT Janu NON0OXeHUETo e NPABINHO, 33 a U30ErHeTe NOTEHUMANHI YCIOXKHEHNA (Hanp.
pasapasBaHe Wu nepdopaLuA Ha YepBaTa) U fia Ce yBepUTe, Ye COHAATa He Ce e HarbHana BbTpe B CTOMaXa Wi B
TBHKOTO YepBo.

/\\ Buumanue: VleloHanHuaT Kpail Ha CORaTa ChbPKa BONGPaM, KOITO € HeNpPOHULIAEM 33 PeHTTEHOBO TbyeHie It
MOXe [ia Ce U3non3Ba 32 PaAnorpadicko NOTBbPK/ABaHeE Ha MONOXKeEHMETO. He HXeKTUpaiiTe KOHTPACTHO BeLLECTBO B
6anoa.

2. [lpomwiiTe iieloHanHuA 1 CTOMALUHIA NYMeH C BOAA, 33 Aa NPOBEPHTE NPOXOAMMOCTTA.

3. TlpoBepeTe 32 Hanuume Ha Bnara oKono 0TBOPA. AKO UMa NPU3HALIM 3a M3THYAHE Ha CTOMALLHO CbABPXKIMO, MpoBepeTe
NON0XKEHNETO Ha COHAATA 11 MOCTABAHETO Ha BbHLUHATA 3a/ibpallia onopa. AKo e Heobxoaumo, fo6aBaiiTe cTepunHa unn
[ZecTunupaHa BOa, Ha CTbK 0T Mo 1-2 M. He HaZBuLLaBaiiTe BMECTUMOCTTA, KakTO Beye € yKa3aHo.

4. TlpoBepeTe Janu BbHLIKATA 33/bpallia 0Nopa He e MoCTaBeHa TBbPAe CTerHaTo BbPXY K0XaTa v Aanut € Ha 2-3 MM Haji
Kopema npu MbpBOHAYasHO NOCTABAHE Ha COHAATA U Ha 1-2 MM HaZ Kopema Npy MoCTaBAHe Ha 3aMeCTBaLLA COHZA.

5. 3amouHeTe XpaHeHeTo, C1ef KaTo ce yBepuTe B NPOXOAMMOCTT I neKapekuTe
yKa3aHua.

6
TO Ha COHAATa Cbobp

® Mpouepypa 3a nocraBAHe Ha 3amecTBaLLa COHAA Npe3 CbLeCTBYBALLA FACTPOCTOMA

1. MouncTeTe KoxaTa 0KoNIo MACTOTO Ha FacTPOCTOMHIA 0TBOP ¥ MOACYLLIETE.

2. 136epete coHpa 3a CTOMALLHO W iletoHanHo xpaHere MICK ¢ noaxoAALL pa3mep 1 A MOATOTBeTe Cb0OPa3HO MHCTPYKLUTe B
pasgen ,lloAroToBKa Ha CoHAaTa” no-rope.

3. Ako u3non3Bate eHI0CKONCKO OHarneAABaHe, HanpaBeTe pyTuHHa e3odaroractpoayoaeHockonua (EGD). Cnep kato
npoLeaypaTa 3aBbPLLN 1 aKO He Ce YCTAHOBAT HAKAKBM OTKNOHEHMA, KOUTO J1a (3 NPOTUBONOKA3aHN Ha NOCTABAHETO HA
C0HpaTa, NOCTABeTe NALMEHT B NIETHano NooxeHue no rpb0 1 BKapaiite Bb3AyX B CToMaxa. 3anouHeTe Aa urernare
€HI0CKONa, /0KaTo NOCTOAHHATa racTpOCTOMHA COHAA He BIIe3e B NoNIe3peHIeTo B,

4. Tlog GnyopocKoncko unm eHocKoNCKo HabniofieHve BbBezeTe MeK BoAay ¢ AebenuHa Ao 0,965 cv npe3 nocToAHHaTa
TacTpOCTOMHa COHAA.

5. OTcTpaHeTe racTpOCTOMHaTA COHAA N0 BOAAYa.

6. [ocTaBeTe COHAATA 32 CTOMALLHO W ileloHanHo XpaxeHe MIC* cbrnacHo yKa3aHuATa 3a NOAroTOBKa Ha COHAATa no-rope.
/\ Bunmanue: Ipu N0CTaBSHe Ha 3aMeCTBALLA COHA1A 32 XPaHeHe BHIMATENIHO MPUMTb3HeTe BbHILIHATA 3aibpXallia
onopa npu6aMuTENHo Ha 1-2 MM Haj Koxara. He 3almBaiite onopata KbM Koxata.

7. TpoBepeTe NON0XeEHUETO M NPOXOAUMOCTTA Ha COHAATA Cb0OPa3Ho pa3gen ,MpoBepka Ha NONOXKEHNETO U NPOXOAUMOCTTA
Ha coHpaTa” no-rope.

YKa3aHus 3a ocurypABaHe Ha NPoOXoAMMOCT Ha COHAATA

MpaBUNHOTO NPOMYBaHE Ha COHAATA € Haii-HOBPUAT HAUMH Ja e M36erHe 3aMbPCABAHETO 1 NOAABPXKAHETO HA NPOXOANMOCTTA

Ha conpata. (nepHuTe yKa3aHuA UMaT 3a Lien Aa NPpeAoTBPATAT 3anyLuBaHe v Aa OCUryPAT NPOXOAVMOCTTA Ha COHAATA.

« TpomuBaiite CoHpaTa 33 XpaHeHe C BOAA Ha BCeky 4 10 6 Yaca Npu HeNpeKbCHATO XpaHeHe, NPy BCAKO NPeKbeBaHe B
XPaHEeHeTo, KaKTo 1 Ha BCeKi 8 yaca, ako He CTe U3MoN3Bau COHAaTa.

« [pomuBaiite coHjaTa 3a XpaHeHe, Ciefi KaTo NPOBEPHTe K N0 HeA HAMA 0CTaTbYHM KOMMYECTBA CTOMALUHO
CbIbPKIMO.

+ [pomuBaiiTe CoHAaTa 33 XpaHeHe NPeay U C1eA NPUeM Ha NeKapcTBo, KAKTO U MeXAY OTAENHUTE NPUeMu Ha NeKapcTBo.
ToBa LLe NpeAOTBPaTY B3aUMOAEIICTBIETO MeX/y N1eKapCTBOTO 1 XpaHUTeNHaTa CMeC it eBeHTYaHO 3anyLuBaHe Ha
CoHpaTa.

« [pomuBaiiTe CoHAaTa 33 XpaHeHe, CIefs KaTo MPOBEPHTE Aa/K N0 Hes HAMA 0CTaTbYHM KOMMYECTBA CTOMALLHO
CbABPKIMO.

« Tlp1 Bb3MOXHOCT U3n0n3BaiiTe TeuHo NekapcTBo. KoHcynTupaiite ce ¢ dapmavieBT anu e 6eonacto Aa HatpowmTe i
CMecuTe ¢ BOZa TBbPAO NIekapCTBO. AKo e 6e30macHo, CTpuiiTe TBbPAOTO NeKapCTBO Ha GUH Mpax 1 ro pa3TBOpeTe B TonNa
BO/I3, NPeAV /Aa o fiafieTe npe3 CoHAATa 3a XpaHeHe. HUKora He CTpUBaiiTe eHTEPOCONBEHTHO JIekaPCTBO U He CMecBaiiTe
NeKapcTBOTO € XpaHWTeNHaTa cMec.

[l ce u36Area ynotpe6ara Ha ApasHeLLy TEUHOCTH, ChABPKALLM KUCENMHM, KATO HAMPUMEP COK OT YepBeH GOpOBUHKM
11 Kona, 3a NPOMVBaHe Ha COHAUTE 3a XpaHeHe, Thil KaTo KUCeNMHHUTE UM CBOIACTBA, B CbYeTaHue C NpoTeUHNTe OT
XpaHUTENHaTa CMec, MoXe Ja I0BeAaT 0 3anyLUBaHeTo Ha CoHZaTa.

06wwm YKa3aHuA 3a npomMmuBaHe

llpomuBaiiTe copaTa 3a XpaHeHe ¢ Boga, kato u3non3gare cnpuxLoBka ENFit®, Ha Bcekn 4—6 yaca npu HenpekbCHaTo

10/1aBaHe Ha XpaHa, NpU BCAKO MPeKbCBAHE Ha XpaHEHETO, Hali-Manko BeAHBX Ha BCeKM 8 Yaca, ako COHAATA He Ce M3N0N38a,

WK Cb06Pa3HO UHCTPYKLMUTE HA KNUHUYHWA cnewanuct. MpomuBaiiTe COHAATa 3a XpaHeHe, Clef KaTo NpoBepuTe Aany no

Hes HAMA 0CTaTbYHI KOMMYECTBA CTOMALLHO ChAbPXKUMO. [poMUBAiiTe COHAATA 3a XpaHeHe Npeay, Uef U Mexay npuem

Ha nexapcrga. [la ce u364rga ynotpe6ara Ha ApasHeLLy TEUHOCTH, ChABPKALLN KUCENIMHM, KAaTO HANPUME COK OT YepBeHN

60pOBMHKY 1 KONa, 32 NPOMUBAHE Ha COHAWTE 33 XpaHeHe.

« Jlace u3non3Ba cnpuHuoBka ENFit® ¢ Bmectumoct ot 30 so 60 Mn. [la He ce U3Mon3BaT CNPUHLLOBKY C NO-MalTbK pa3mep,
Thil KaT0 TOBA MOXe Aa MOBULLIM HANATAHETO B COHAATA U € Bb3MOXHO A I0BeAe A0 pa3kbCBaHe NPy COHAY C NO-MaTbK
pasmep.

+ TlpomuBaHeTO Ha coHpaTa TPAGBA Aa e U3BBPLLM NPY CTaiiHa TemnepaTypa. Korato KauecTBOTO Ha NWTeiiHaTa Bofa
€ oA BbAPOC, € no-Ao6pe Aa ce M3non3Ba cTepunHa Boaa. KonuuecrBoTo BOAA LLe 3aBUCH OT HYKAUTE Ha NaLyeHTa,
KNMHUYHOTO My CbCTOAHUE U TUNA COHJ, HO CPEAHUAT 06em e B AuanasoHa ot 10 40 50 Mn npu Bb3pacTHY naLneHTH
1ot 3 f10 10 Mn npu 6ebeta. CbCToAHMETO Ha XAPATALWA CbLLO TaKa BAUAE Ha 06ema, M3N0A3BaH 32 NPOMIBAHETO Ha
COHAUTE 3a XpaHeHe. B noBeyeTo cnyyan ¢ yBe TO Ha 06ema Ha np MOXe J1a ce 36erHe HeobXoaMmocTTa
0T V3M0N3BaHe Ha ONBAHUTENHA MHTPaBeHO3Ha TeYHOCT. MaLuenTUTe, CTpajaLLy oT 6b6peyHa HeloCTaTbYHOCT U
ZPYTY HapyLUeHwA, NPy KOUTO Ce 3abpa TeNecHa TeYHOCT, UlefiBa Aa NofyyaT MuHMManeH 06em NpoMUBHA TEYHOCT,
Heo0X0AMMa 32 MOAABPXKaHe Ha NPOXOAUMOCTTA Ha COHAATA.

« JlaHe ce npunara npekomepHa cuna npu NpoMyBaHe Ha CoHAaTa. lpekomepHaTa cuna Moxe Aa npobue CoHAaTa  Aa
Z0Bezle A0 YBPEX/AHNA Ha CTOMALLUHO-YPEBHIUA TPAKT.

+ BnuweTe vaca 1 U3n0n3BaHOTO KONMYECTBO BOAA B A0CUETO Ha NauyeHTa. ToBa e Aazie Bb3MOXHOCT Ha Lenus
MeAULIMHCKY NepcoHan Mo-ToyHo Aia HabioAaBa 1 3a/10BONABA HYXKAVTE Ha NaLiveHTa

puem Ha xpaHa

1. OTBOpeTe KanaukaTa Ha 0TBOPA 3a A0CTbN A0 ABAHAAECETONPBCTHIKA HA COHAATA 3 CTOMALLIHO W IieloHANHO XpaHeHe
MIC¥.

2. W3non3gaiite cnpuHLoka ENFit®, 3a aa npomuete COHAaTa ¢ NPeANMCaHOTO KONMYECTBO BOAA, KAKTO € OMUCAHO B
cboTBeTHUTe , 061K yKa3aHUA 33 NpoMUBaHe”.

3. OTcTpaHeTe CpUHLOBKaTa 3a NPOMYUBAHE OT 0TBOPA 3a A0CTHN [0 ABAHAAECETONPBCTHUKA.

4. HapnexHo cebpxeTe KomnnekTa 3a xpaHeHe ENFit® ¢ oTBopa 3a 40CTbN 0 iBaHAAECETONPBCTHIKA.
ABHMMBHMG: He npesamral?ﬁe KOHEKTOpa Ha KOMMNJeKTa 3a XpaHeHe UNi CNpUHLI0BKaTa KbM 0TBOPA 3a A0CTbI.

5. Vlsmszuere XPAHEHETO CbrNacHO UHCTPYKLUMUTE Ha KNTUHUYHUA CneLuannct.
/NNpepynpexpenye: Ako B CTOMaLIHNA APeHa Gbjje HamepeHa XpaHUTeNHa cMeC, MPeKpaTeTe XPaHeHeTo
WyBeaomerte fiekapa UK NULLETO, OCUTYpABALLO 3ApaBHU YOIy,

6. OTCTpaHeTe KOMNEKTa 3a XpaHeHe Wy CNPUHLLOBKATa OT 0TBOPA 3a J0CTBN 40 ABAHALLCETONPBCTHHKA.

7. W3non3gaiite cnpuHLoka ENFit®, 3a aa npomueTe COHAaTa C NPeANMCaHOTO KONMYECTBO BOAA, KAKTO € OMUCAHO B
cboTBeTHUTe , 061K yKa3aHUA 33 NpomMUBaHe”.

8. OTCTpaHeTe CpUHLOBKATa 3a NPOMUBAHE OT 0TBOPA 3a A0CTHN [0 ABAHAAECETONPBCTHUKA.

9. 3aTBOpET€ KanaykaTa Ha 0TBOpa 3a 0CTbN 10 iBaHaeCeTONPbCTHIKA.

Mpuem Ha nekapcTBa

Mpy Bb3MOXHOCT M3n0N13BaiiTe TeuHo NekapcTBo. KoHcynTupaiite ce ¢ dapmaLiesT Jany e 6e3onacto Aa HaTpoLLMTe U cMecuTe

CBO/A TBHPAO NIekapCTBO. AKO e 6e30nacHo, CTpuiiTe TBLP/IOTO NeKapCTBO HA GUH Npax U ro pa3TBOpPeTe B ToNNa BOA], Mpean

[1a 10 AazieTe Npe3 COHAaTa 3a XpaHeHe. HuKora He CTpUBaiTe eHTEPOCONBEHTHO NIEKAPCTBO U He CMecBaiiTe NekapcTBoTo ¢

XPaHUTeNHata cmec.

1. OTBopeTe Kanaukara Ha npeAnUCaHA 0TBOP 3a J0CTBN 10 COHAATA 3a CTOMALLHO W iletoHanHo xpaHere MIC¥.

2. V3non3gaiite cnpuuoska ENFit®, 3a aa npomueTe coHpaTta ¢ npesnvcaHoTo KOAMYECTBO BOAA, KaKTO € OMIUCaHo B
cboTBeTHUTe , 061K yKa3aHuA 33 NpomuBaHe”.



3. OTcTpaHeTe CNpUHLIOBKaT 3a MPOMUBaHe 0T 0TBOPA 3a OCTHN.

4. HapnexHo cBbpxeTe CbbpalLata nekapcrso cnpuHuoka ENFit® ¢ otopa 3a jocTb.
/)\Buumanue: He npesatraiiTe CipuHLOBKaTa KbM 0TBOpa 3a 0CTH.

5. MopaiiTe nekapcTBOTO, KaTo HaTUcKaTe 6yTanoTo Ha cnpuHLoBKaTa ENFit®.

6. OTCTpaHeTe CNPUHLIOBKATA OT 0TBOPA 3 AOCTHN.

7. W3non3Baiite cnpuHuioBka ENFit®, 3a sa npomueTe CoHAaTa C PEANICAHOTO KONUYECTBO BOAA, KAKTO € 0MCaHo B
cboTBeTHUTE , 061141 YKa3aHUA 33 NPOMUBaHE".

8. OTCTpaHeTe CNPUHLOBKAT 33 MPOMUBaHe 0T 0TBOPA 3 OCTHA.

9. 3aTBoperTe KanaukaTa Ha 0TBOPA 3a 4OCTHN.

(romaiuHa gekomnpecns

(ToMaluHaTa AeKOMIPecst MOXe Aa Ce M3BbPLLN UPe3 FPABUTALMOHEH APEHaX Nk upe3 g1abo nepuosnuHo 3aCMyKBaHe.

/\Buumanue: Hukora He cBbp3BaiiTe 0TBOpa 3a A0CTN 710 ABAHALCETONPLCTHIKA C yCTPOICTBO 3a 3acMykBaHe. He

13MepBaliTe OCTaTbLUTE OT 0TBOPA 33 A0CTN A0 JABAHALLCETONPBCTHIKA.

1. OTBOpeTe KanaukaTa Ha 0TBOp 3a JOCTBN 10 CTOMaxa Ha COHZATa 3a CTOMALLHO U iieloHanHo xpaHeHe MIC*.

2. 3arpaBUTaLMOHHVA ApeHaX NOCTaBeTe 0TBOPEHUA OTBOP 32 AOCTHN A0 COHAATA 3a CTOMALLIHO Vi fieloHanHo xpaxeHe MIC*
HanpaBo BbPXy 0TBOPA Ha NOAXOAALL KOHTeiiHep.
3abenexka: Ysepeme ce, ye omeoperuAm nopm 3a docmen e pasnosioxeH nod 2acmpocmoMHus 0meop.

3. 3aowrypABaHe Ha cnabo nepuoAMYHO 3acMykBaHe CBbPXKeTe cnpuHLoBka ENFit® c oTBopa 3a AocTbn.

4. Tpunaraiite cnabo neproAMyHo 3aCMyKBaHe, kaTo BPbLUaTe 6aBHO 6yTanoTo Ha CNPUHLLOBKATA Ha KPaTK MHTEPBaN OT
BpeMme.
A\ Npegynpexpenue: He npunaraiire HenpeKbCHATo 3aCMyKBaHe WM TakoBa NOf BUCOKO HanATaHe.
BucokoTo HanAraHe moxe /ja cnyka COHAATa, a HapaHN LEN0CTTa HA CTOMALLHATA TbKaH U ia NPUYUHU
KbpBeHe.

5. VI3Bapete cnpuHLOBKaTa 3a IeKOMNPECHA OT CTOMALUHIA OTBOP 33 AOCTBN.

6. M3non3Baiire cnpunuoBka ENFit®, 3a ;a npomueTe coHpiaTa ¢ NPeANMCAHOTO KONMYECTBO BOA], KAKTO € OMKCaHo B
cboTBeTHUTe , 061K yKa3aHUA 33 NPOMUBaHE".

7. OTcTpaHeTe CNPUHLIOBKAT 33 MPOMUBaHe 0T CTOMALLHIA OTBOP 33 AOCTB.

8. 3aTBopeTe Kanaykara Ha CTOMALLHWA OTBOP 3a AOCTb.

Nopppbikka Ha 6anoHa

He e Bb3MOXHO A Ce ONpeent ¢ TOYHOCT XKMBOTBT Ha 6anoHa. C Te Ganonm ce 10T 10 8 Meceuja,
HO XKVBOTBT /UM Bapupa B 3aBUCMMOCT OT HAKONKO hakTopa. Teu hakTopun MoXe Aa BKMIOYBAT NIeKapCTBa, 06emit Boga,
113n0N3BaHM 3a pasfyBaHe Ha 6anoHa, pH Ha CTOMaLLHVA COK U FPIXKa 3a COHAATa.

lposepaBaiite 06ema Boja B 6anoHa BeAHDX CeIMUYHO.

«  BbBepere cMpuHLOBKA C U3THHEH JIyepoB HakpaiiHyIK B 0TBOPA 3a pa3ayBaHe Ha 6anoHa (BAL) u u3ternete TeuHocTTa,
KaTo ChLLeBPeMeHHO NpUAbPKaTe COHAATa Ha MACTO. (paBHeTe 0bema BoAa B CPUHLIOBKATA C NPenopbyuTentua
0bem unu c 0bema, NpeAnu1caH MbPBOHAYaNHO 1 AOKYMEHTUPaH B A0CHETO Ha NaLjueHTa. AKo 06eMbT e No-ManbK ot
MpenopbYMTENHUA WK NPeANUCaHNA, 3ambiiHeTe 6anoHa 0THOBO € TbPBOHAYANHO M3TETNEHOTO KONMYECTBO BOJA, sl
KoeTo u3Ternete i fo6asete HeobX0AUMOTO KONMYECTBO BOAR, 3 1 NOCTUTHeTe 06em A0 NPenopbyuTeNHA 1 NpeanucaH
obem Bopa B banoHa. maiite npeasiz, Ye npu (BUBaHe Ha 6anoHa Moxe Aa MMa U3BECTHO KONIMYECTBO CTOMALLIHO
CbIBPXKIMO, KOETO /i3 N0TeYe 110 CTeHUTe Ha CoHpaTa. lokymeHTUpaiiTe 06ema Ha TeUHOCTTa, KOMUYECTBOTO TEUHOCT,
KoeTo TpAGB Aa Ce NOAMEHM (ako IMa TakoBa), AaTaTa 1 Yaca.

« V3uakaiite 10-20 muHyT 1 NoBTOPeTe Npoiestypata. AKo 6aNoHbT e 3ary6un TeuHocT, ToBa 03HauaBa, Ye Toil nponycka u
Ye COHAaTa TpAGBA Jla Ce NOAMeHN. AKo BanoHbT e ciajHan U e NPozyNYeH, TOBa MOXe [ia oBefe [10 Pa3MecTBaHe Uit
3MeCTBaHe Ha coHpaTa. Ao 6anoHbT e ckbca, Toii TpAbea Aa ce noameru. C NOMOLLTA Ha NleneHka 3akpeneTe COHAaTa
B XeNaHOTO NONOXeHMe, e/ TOBA Ue/iBaiATe MPOTOKONA HA 3APABHOTO 3aBe/ieHue U/unn ce 0bajeTe Ha Niekaps 3a
yKa3aHus.

/\Brumanme: 3anbareTe 6anoHa CbC CTepUTHA WV ECTUAUPAH BOAA, A HE C Bb3AYX WM QU3MONOTMYeH
pa3TBop. DU3MoNOriUHIAT pasTBOP MOXe fia 1oBe/ie [10 06pa3yBaHe Ha KPUCTanK, KOUTO Aa 3anyLuaT knanata Ha
6anoHa wnm nyMeHa, a Bb3JyXbT MoXe Aa U3Ne3e 1 Aa NPUYMHI CafiaHe Ha 6anoHa YepeTe ce, Ye CTe M3noON3Banyt
NPenopbUUTENHOTO KONMYECTBO BOAQ, Thil KaTo, aKo NpepasziyeTe 6anoHa, NyMeHbT MoXe fia Ce 3anyLum unu Aa ce
CbKpaTU XUBOTT Ha 6an0Ha, a Ha CBOVi Pefl HeZlOCTaTbUHOTO My Pa3fyBaHe HAMA Aa 3aKPenyt HaZNeXHO COHAATA.

KoHTponeH cnucbK 3a exepHeBHa ynorpe6a nnoaapbKKa

« pernegaiite naumeHTa 3a NPU3HaLY Ha 601Ka, HanAraHe WM AUCKOMOOPT.

- [IpoBepeTe MACTOTO Ha CTOMATa 3 MPU3HALM Ha MHGEKLIS, KaTO HanpUMep 3auep i NOZYTUHY,
60n1e3HeHN MecTa, TOAM MecTa, 06pUBY, WV M3TYaHe Ha THOV K CTOMALLHO-YPeBHa TeuHocT. lpernenaiite
NaLVeHTa 3a NPU3HALY Ha HEKPO3a BCTEACTBUE HA MPUNAraHOTo HanAraHe, HapyLUaBaHe Ha LienocTTa Ha Koxara uin
(BPbX0OpPa3yBaHe Ha rpaHynaLNoHHa TbKaH.

« I3non3BaiiTe MeK canyH 1 Tonna Bopa.

« CKpbroBu BIKEHNA U3BaeTe COHAATA.

. V3nnakHete u noAcyLueTe WatesnHo.

na3

« TlpoBepeTe Aany no coHpaTa HAMa NOBpe/AY, 3anyluBaxe Ui abHopMHo 06e3uBeTABaHe.
+ I3non3Baiite Tonna Boga 1 MeK canyH, kato BHUMaBaTe A He U3AbpNBaTe v MecTuTe NpeKoMepHo COHAATA.
+ 13nnakHeTe v moacywweTe WATeNHO.
« Tloyncrere 0TBOpa 32 AOCTBN A0 /iBaHJECETONPLCTHUKA, 0TBOPA 33 AOCTBN A0 CTOMAXa 1 0TBOPA 3a Pa3yBaHe
Ha 6anoHa. /13non3gaiite annukaTop  namyyeH BpbX v MeKo napye nnaT, 3a Aa NpemaxHeTe BCUKI 0CTaTbyHi
KONMYECTBA OT IeKapCTBOTO 1 XpaHWTENHaTa CMeC.
«  [lpoBepete nan BbHLWHaTa 0Nopa € Ha 1-2 MM Hajj KoxaTa.
+ TlpomwiiTe cOHaTa 3a XpaHeHe, KaKTo e onvcaHo B paspen ,00LLuTe yKa3aHuA 3a NPOMUBaHe” no-rope.
/\BHumanme: He BbpTeTe BbHLIHaTa 334bpXalLa onopa. ToBa LLe MPUYMHI MPErbBaHe Ha COHTa U & Bb3MOXHO fa A
W3MECTU OT MOMOKEHNETO V1.

3anywBaHe Ha cOHp)aTa

CoHpaTa 06MKHOBEHO Ce 3anylLLBa OT:

+ HenpaBuiHu TexHVKM 33 NpoMuBaHe

+ Jlunca Ha npoMuBaHe Cef U3MepBaHe Ha OCTaTbUHM KONIMUECTBA CTOMALLHO CbAbPXUMO

+ HenpaBune npuem Ha nexkapcreo

« T[lapueHua ot TabneTku ¢ nekapcreo

+ ['bCTU XpaHUTENHY CMeCK, KaTo HanpuMep KOHLEHTPUPaHW Ui 060TaTeHN XpaHUTENHI CMeCK, KOUTO 06UKHOBEHO Ca
n0-rbCTH

+ 3ambpcABaHe Ha XpaHaTa, KOeTo e 0BEN0 A0 Koarynauua

+ PednyKc Ha CTOMALLIHO VN YPEBHO ChABPXKUMO HArope No COHAATa

0TI1yulBaHe Ha COHpaTa

1. YBepeTe ce, e COHATa 32 XpaHeHe He e NperbHaTa Wik NpULLUnaHa.

2. Ako 3anywuBaHeTo ce BIKAA HaJl KOXaTa, N1eKo Macauparite unv CTuckaiite ConpaTa Mex/ly NpbeTuTe cv, 3a ia
pa3apobuTe ToBa, KOETO A € 3anywuno.

3. (Bbpxere cnpuruoska ENFit® c o6em ot 30 mn o 60 Mn, HambAIHEHa ¢ TONNa BOAA, € NOAXOAALL 0TBOP Ha COHAATa, NeKo
u3Ternete, a e/ TOBa HaTUCHeTe 6YTanoTo Ha CNPUHLIOBKATa, 3a ia U36yTaTe TOBa, KOETO € MPUYUHINO 3anyLuBaHeTo. [la
He Ce V3N0N3BaT CNPUHLIOBKY € MO-MaTbK pa3mep, Thil KaTo TOBa MOXe Ja NOBMLLM HANATAHETO B COHJATA U € Bb3MOXHO
[1a [10Befe [0 pa3kbCBaHe NPy COHAY € N0-MaTbK pa3mep.

4. AKo He ycneeTe, noTopeTe cTbka N°3. Jleko 3acMyKBaHe, K0ETO Ce Pe/lyBa C HanAraHe B CIPUHLIOBKATA, LLie OTCTPaHy
T0BEYETO 3aNyLUBaHMA.

5. Ako TOBa He MOMOTHe, NOTbpCeTe CbBET 0T Nekaps. He U3non3gaiite cok oT yepBeHI GOPOBUHKM 11 KONa, BELLeCTBa,
13n013BaHY 33 06paboTKa Ha Meco, U XUMOTPUNCUH, Thil KaTo CaMUTe Te MOXe Aa NPeaN3BUKaT 3anyLwBaHUA W Ja
NPOBOKNPAT HEXeNaH PeakLi Y HAKOU NaLiMeHTy. AKO 3anyLUBAHETO He MOXe Aa Ce 0TCTpaHy, TpAGBa Aa ce CMeHm
COHpaTa.

/\Brumanme: He BbBexaiiTe yu npemeTy npe3 CoHaTa.

Unpopmauusa 3a 6e3onacHoCT B MarHUTHOpE30HaHCHa Cpepa

/3cnepBaHys, U3BbPLUEHN B HEKNMHUYHI YCI0BUA, (@ MOKA3any, Ye COHATa 3a CTOMALLHO W iieloHaNHO eHTepalHO XpaHeHe

MIC* e cbBMeCTMMa C MarHUTHOPE30HAHCHa Cpeaa N M3MbAHeHeTo Ha onpeaenenn ycnosua (o06o3xavenue: MR Conditional).

Ha nauueHT c nogo6Ho yctpoiictBo Moxe Aa 6bae HanpaseH AMP npu cna3BaHe Ha CiefiHUTe yCI0BUA:

«  (ratnuHo marHutHo none ot 1,5Tu 3 T.

+ MarHuTHO none ¢ Makcvmane NpocTpaHcTBeH rpaaueHT ot 4000 rayca/cm (40 T/m)

« YcpenHeHa 3a LANOTO TANO CneunduyHa ckopocT Ha abcopbuma (SAR) ot 4 W/kr npu 15-MUHYTHO CkaHmpake (T.e. 32
NyNcoBa CeKBeHVA) B KOHTPONMPAH PeXVM Ha paboTa oT MbPBO HUBO.

[pv ropeonucaxyTe yCN0BYA Ha CkaHUPaHe ce 04aKBa COH/ATa 3a CTOMALLIHO U fieloHanHo exrTepanHo xpaHexe MIC* ga

Zl0Bezie 40 MaKCUManHo NokauBaHe Ha Temnepatypata ot 3,0 °C cnes 15 MUHYTH HeNpeKbCHaTo CKaHupaHe (T.e. 3a nyncoa

CeKBeHLWA).

/13cnepBaHmA, U3BbPLUEHN B HEKNMHIYHY YCIOBUA, NOKA3BaT, Ye apTehakTbT Ha M306paxKeHNeTo, Npou3BeseH 0T

YCTPOVICTBOTO, Ce NPOCTUPa NPUBAM3UTENHO HA 5 MM OT COHZATa 33 CTOMALLIHO U TieloHanHo eHTepanto xpaxeHe MIC¥, korato

1306paxeHIeTo Ce NPaBil C rPVIEHTHa exo-NyNcoBa cekBeHLMA 1 cuctema 3a AMP ¢ 3 T.

/NNpepynpexpenue: (amo 3a p n/vnu p npuem Ha nekapcrsa.

p

3a noeye MHopmaLya, Mona, obapete ce Ha Ten. 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) B CALL| unu nocetete Hawum yedcaiit Ha
afipec: www.avanos.com.

0O6pa3osatentute 6powypu: ,Cnpas! 3anp rpuxn’” v, CNpaBOYHIK 3 OTCTPaHABAHE Ha NOBPEAN Ha MACTOTO Ha
(TOMaTa 1 B COHAAT 3a eHTEPANIHO XPaHeHe” (a Ha pa3nonoxeHue Npu noncksaxe. Mona, CBbPXKeETe ce ¢ MeCTHIA ThProBeki
npeAcTaBuTen unv ¢ oTaen ,Pabota C knneTn”.
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con conectores ENFit°® « Colocacion endoscopica/radioldgica

Sonda de alimentacion de gastroyeyunostomia (sonda GY) MIC* de AVANOS*

Fig. 1

J s

Instrucciones de uso

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

Descripcion

La sonda de alimentacién de gastroyeyunostomia (GY) MIC* de AVANOS* (fig. 1) permite el drenaje y la descompresién
gdstrica simultdneas, asi como suministrar nutricion enteral en la porcin distal del duodeno o en la porcién proximal del
yeyuno.

Indicaciones de uso

La sonda de alimentacién GY MIC* de AVANOS* estd indicada para su uso en pacientes que no puedan absorber la nutricion
adecuada a través del estomago, que tengan problemas de motilidad intestinal, una obstruccién de salida gastrica o reflujo
gastroesofdgico grave, 0 aquellos que se hayan sometido anteriormente a una esofagectomia o gastrectomia.

Contraindicaciones

Entre las contraindicaciones de la colocacién de una sonda de alimentacion GY se incluyen las siguientes:
«  Interposicién colénica

- Asctis
«  Hipertension portal
«  Peritonitis

«  (Coagulopatia no corregida

«  Incertidumbre de la direccion y longitud del tracto de gastrostomia (espesor de pared abdominal)
«  Falta de adherencia del estdmago a la pared abdominal (solo sustitucién)

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

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

«  Presencia de multiples tractos fistulosos del estoma (solo sustitucién)

/\Advertencia

No reutilizar, reprocesar ni reesterilizar este dispositivo médico. La reutilizacion, el reprocesamiento o la
reesterilizacion puede 1) afectar negativamente las propiedades de biocompatibilidad conocidas del dispositivo;
2) poner en peligro la integridad estructural del dispositivo; 3) provocar un rendimiento inadecuado del
dispositivo, 0 4) crear un riesgo de contaminacion y provocar la transmision de enfermedades infecciosas que
derivarian en lesiones, enfermedades o la muerte del paciente.

Complicaciones

Las siguientes complicaciones se pueden presentar con el uso de cualquier sonda de alimentacion GY:
«  Nauseas, vomitos, distension abdominal o diarrea
«  Aspiracion

« Dolor periestomal

« Absceso, infeccion de la herida y ruptura de la piel
« Necrosis por presién

« Hipergranulacién del tejido

«  Fugaintraperitoneal

«  Sindrome de Buried Bumper

«  Fuga periestomal

«  Fallo de balén o desplazamiento de la sonda

« Obstruccion de la sonda

« Hemorragia gastrointestinal y/o tlcera

«  Obstruccion de la salida géstrica

« lleo 0 gastroparesia

« Vélvulo gastrico e intestinal

L

Pueden asociarse otras complicaciones, como lesion a 6rganos abd de colocacion de la sonda

de alimentacion.

les, con el proc

Colocacion

Esta sonda de alimentacion GY de AVANOS* se puede colocar de las siguientes formas:

® De forma percutanea con guia fluoroscdpica (radioldgica)

@ De forma percuténea con guia endoscdpica

® La sustitucion de un dispositivo existente con un tracto de estoma establecido

/\Advertencia: Se debe realizar una gastropexia para fijar el go a la pared abd | anterior,
identificar el lugar de insercion de la sonda de alimentacion y dilatar el tracto del estoma antes de la insercion

inicial de la sonda con objeto de garantizar la seguridad y comodidad del paciente. La longitud de la sonda debe
ser suficiente para poder colocarla entre 10 y 15 cm después del misculo de Treitz.

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

4® ® ) Preparacion de lasonda

I d

/\Advertencia: Verifique la integridad del paquete. No lo utilice si el paq esta dafiado o se ha la

barrera de esterilizacion.

1. Seleccione el tamafio adecuado de la sonda de alimentacion GY MIC¥, saquela del paquete e inspeccionela para detectar
dafios.

2. Empleando la jeringa Luer macho incluida en el kit, infle el balon (fig. 1-E) con agua a través del puerto de inflado del
balon (fig. 1-A). No emplee aire.

3. Retirelajeringay verifique la integridad del baln estrujando ligeramente el balon para detectar fugas. Inspeccione
visualmente el balon para verificar la simetria. La simetria se puede lograr enrollando ligeramente el baldn entre los

dedos. Reinserte la jeringa y retire toda el agua del balon.

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

5. Inspeccione toda la longitud de la sonda para detectar irregularidades.

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

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

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

® () Preparacion sugerida del punto

1. Emplee técnicas de radiologia o endoscopia estandares para visualizar y preparar la colocacién de la sonda de GY.

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

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

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

® (® Colocacion mediante gastropexia

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

garantizar que la pared gastrica se adhiera a la pared abdominal anterior.

1. Coloque una marca en la piel en el punto de insercion de la sonda. Defina el patrén de gastropexia colocando tres marcas
en la piel equidistantes desde el punto de insercion de la sonda y en una configuracién de tridngulo.
/\Precaucion: Permita una distancia adecuada entre el punto de insercién y la colocacion de gastropexia para evitar la
interferencia del cierre en Ty el balén inflado.

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

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

4. Asequre el estémago en la pared abdominal anterior y finalice el procedimiento.

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

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

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

/\Advertencia: Aseguirese de no insertar con demasiada profundidad la aguja de puncion para evitar
puncionar la pared gastrica posterior, el pancreas, el rifion izquierdo, la aorta o el bazo.

2. Anestesie el punto de la puncion con una inyeccion local de un 1 % de lidocaina hasta la superficie peritoneal.

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

Nota: Nota: Para colocar la sonda GY, el mejor dngulo de insercion es un dngulo de 45 grados con la superficie de la piel.

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

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

5. Introduzca un cable guia, de hasta 0,038 pulgadas, a través de la aguja y enrésquelo en la cipula del estomago. Confirme
la posicién.

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

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

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

9. Atraviese el piloro e introduzca el cable guia y Ia sonda en el duodeno hasta un punto entre 10y 15 cm después del
musculo de Treitz.

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

(E) Creacién del tracto de estoma bajo visualizacién endoscépica

1. Creeel tracto de estoma con el estomago atn insuflado y por aposicion a la pared abdominal. Identifique el lugar de la
puncion en el centro del patrén de gastropexia. Con la guia endoscdpica, compruebe que el punto recubre el cuerpo distal
del estdmago, debajo del arco costal y encima del colon transverso.

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

/\Advertencia: Asegtrese de no insertar con demasiada profundidad la aguja de puncién para evitar
puncionar la pared gastrica posterior, el pancreas, el rifion izquierdo, la aorta o el bazo.
2. Anestesie el punto de la puncién con una inyeccion local de un 1% de lidocaina hasta la superficie peritoneal.
3. Inserte una aguja guia compatible de 0,038 pulgadas en el centro del patrdn de gastropexia en el lumen gdstrico
orientada hacia el piloro.
Nota: Nota: Para colocar la sonda GY, el mejor dngulo de insercion es un dngulo de 45 grados con la superficie de la piel.
Emplee visualizacion endoscdpica para verificar la colocacion correcta de la aguja.
Introduzca un cable guia de hasta 0,038 pulgadas a través de la aguja hasta el estomago. Confirme la posicion.
Mediante visualizacion endoscdpica, agarre el cable guia con unas pinzas atraumaticas.
Extraiga la aguja guia manteniendo el cable guia en su posicion y eliminela conforme al protocolo establecido.
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®® Dilatacién

Emplee una cuchilla de bisturi n.° 11 para crear una incision en la piel que se extienda a lo largo del cable guia hacia abajo
através del tejido subcutdneo y la aponeurosis de la musculatura abdominal. Tras realizar la incisién, deseche el bisturi
conforme al protocolo definido.

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

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

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

® Colocacién de la sonda bajo visualizacién fluoroscopica (radioldgica)

1.
2.

8.

Desplace el extremo distal de la sonda sobre el cable guia, a través del tracto de estoma y en el estomago.

Gire a sonda de alimentacién GY MIC* a la vez que la introduce para facilitar su paso por el piloro hasta el interior del
yeyuno.

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

Mediante la jeringa Luer macho, infle el balon con 7-10 ml de agua estéril o destilada.

/\Precaucion: No supere el volumen de llenado méximo del balén de 20 ml. No emplee aire. No inyecte una solucion
de contraste en el balon.

Suba ligeramente la sonda y aléjela del abdomen hasta que el baldn entre en contacto con la pared interior del estémago.
Limpie el fluido o el lubricante residual de la sonda y del estoma.

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

Retire el cable guia.

() Colocacion de la sonda bajo visualizacién endoscépica

1.
2.
3.

9.

Desplace el extremo distal de la sonda sobre el cable guia, a través del tracto de estoma y en el estdmago.
Agarre el lazo de sutura o la punta de la sonda con unas pinzas atrauméticas.

Inserte la sonda de alimentacion GY MIC* a través del piloro y el duodeno superior. Continde introduciendo la sonda con
las pinzas hasta que la punta se encuentre entre 10y 15 cm después del musculo de Treitz y el balén esté en el estomago.

Suelte la sonda y retire la guia endoscdpica y las pinzas simultaneamente y deje la sonda en su posicién.
Mediante la jeringa Luer macho, infle el balon con 7-10 ml de agua estéril o destilada.

/\Precaucién: No supere el volumen de llenado méximo del balén de 20 ml. No emplee aire. No inyecte una solucién
de contraste en el baldn.

Suba ligeramente la sonda y aléjela del abdomen hasta que el balén entre en contacto con la pared interior del estémago.
Limpie el liquido o el lubricante residual de la sonda y del estoma.

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

Retire el cable guia.

® ®® Comprobacion de la posicion y permeabilidad de la sonda

Compruebe mediante una radiografia que la posicion de la sonda es correcta para evitar posibles complicaciones (p. ].,
irritacion o perforacion intestinal) y asegurese de que la sonda no esté enrollada en el estdmago o el intestino delgado.
/\Precaucion: La parte del puerto yeyunal de la sonda contiene tungsteno, que es radiopaco y se puede utilizar para
confirmar la posicion mediante radiografia. No inyecte una solucién de contraste en el balon.

Lave los Iimenes géstrico y yeyunal con agua para comprobar la permeabilidad.

Compruebe si hay humedad alrededor del estoma. Si hay indicios de fuga gdstrica, compruebe la posicion de la sonda

y la colocacidn del cabezal de retencidn externo. Aflada agua estéril o destilada en la medida que sea necesario en
incrementos de 1-2 ml. No supere la capacidad del balén indicada anteriormente.

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

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

® Procedimiento de sustitucion a través de un tracto de gastrostomia establecido

1.
2.

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

Seleccione la sonda de alimentacion GY MIC* con el tamaiio adecuado y preparela conforme a las instrucciones que se
indican en la seccién anterior de preparacion de la sonda.

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

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

Extraiga la sonda de gastrostomia del cable guia.

Coloque la sonda de alimentacién GY MIC* de acuerdo con las instrucciones de la seccion anterior de colocacion de la
sonda.

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

Compruebe la colocacién y la permeabilidad de la sonda siguiendo las instrucciones de la seccion anterior de colocacién
de lasonda.

Directrices de permeabilidad de la sonda

Irrigar correctamente la sonda es la mejor manera de evitar obstrucciones y de mantener la permeabilidad. A continuacion, se
ofrecen directrices para evitar obstrucciones y mantener la permeabilidad de la sonda.

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

Irrigue la sonda de alimentacidn tras comprobar los residuos gdstricos.

Irrigue la sonda de alimentacion antes y después de administrar los medicamentos y entre medicaciones.
Asi evitara que los medicamentos interacttien con la formula y puedan ocasionar la obstruccion de la sonda.
Irrigue la sonda de alimentacidn tras comprobar los residuos géstricos.

Emplee medicamentos liquidos en la medida de lo posible y consulte al farmacéutico para determinar si es seguro triturar
medicamentos slidos y mezclarlos con agua. En caso de que sea sequro, pulverice los medicamentos sélidos en forma

de polvo fino y disuélvalos en agua tibia antes de administrarlos a través de la sonda de alimentacion. No triture nunca
medicamentos con recubrimiento entérico ni mezcle la medicacion con la formula.

«  Evite emplear liquidos dcidos como zumo de ardndanos y bebidas de cola para irrigar las sondas de alimentacién, ya que
su cualidad acidica puede contribuir a obstruir la sonda cuando se combina con las proteinas de la formula.

Directrices de irrigacion generales

Irrigue la sonda de alimentacién con agua utilizando una jeringa ENFit® cada 46 horas durante la alimentacion continua,

en cualquier momento cuando se interrumpa la alimentacién, al menos cada 8 horas si la sonda no se esta empleando o

segun las instrucciones del médico. Irrigue la sonda de alimentacion tras comprobar los residuos gdstricos. Irrigue la sonda de

alimentacion antes y después de la administracion de medicamentos, y entre un medicamento y otro. Evite emplear irrigantes

dcidos como zumo de ardndanos o bebidas de cola para irrigar las sondas de alimentacion.

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

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

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

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

Administracion nutricional

1. Abrael tapén del puerto de acceso yeyunal de la sonda de alimentacion GY MIC*.

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

3. Retirela jeringa de irrigacion del puerto de acceso yeyunal.

4. Conecte de manera segura un conjunto de alimentacion ENFit® al puerto de acceso yeyunal.
/\Precaucién: No apriete en exceso el conector del juego de alimentacion ni la jeringa en el puerto de acceso.

5. Realice la alimentacion conforme a las instrucciones del médico.
/\Advertencia: Si observa que hay formula en el drenaje gastrico, interrumpa la alimentacién e informe al
médico o al personal sanitario.

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

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

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

9. Cierre el tapon del puerto de acceso yeyunal.

Administracion de medicamentos

Emplee medicamentos liquidos en la medida de lo posible y consulte al farmacéutico para determinar si es seguro triturar
medicamentos sélidos y mezclarlos con agua. En caso de que sea seguro, pulverice los medicamentos sélidos en forma

de polvo fino y disuélvalos en agua tibia antes de administrarlos a través de la sonda de alimentacién. No triture nunca
medicamentos con recubrimiento entérico ni mezcle medicacion con la férmula.

1. Abrael tapdn del puerto de acceso prescrito de la sonda de alimentacién GY MIC¥.

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

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

4. Conecte de forma segura al puerto de acceso una jeringa ENFit® que contenga el medicamento.
/\Precaucion: No apriete en exceso la jeringa en el puerto de acceso.

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

6. Retire la jeringa del puerto de acceso.

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

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

9. Cierre el tapdn del puerto de acceso.

Descompresion gastrica

La descompresion gdstrica se puede realizar mediante el drenaje por gravedad o una succion intermitente baja.
/\Precaucion: Nunca conecte el puerto de acceso yeyunal para aplicar succién. No mida los residuos del puerto de acceso
yeyunal.

1. Abrael tapdn del puerto de acceso gastrico de la sonda de alimentacion GY MIC*.

2. Parael drenaje por gravedad, coloque el puerto de acceso gastrico abierto de la sonda de alimentacién GY MIC*
directamente sobre la apertura de un recipiente adecuado.

Nota: Asegtirese de que el puerto de acceso abierto esté colocado debajo del estoma.

3. Para una succion intermitente, conecte una jeringa ENFit® al puerto de acceso gastrico.

4. Aplique una succion intermitente baja retrayendo lentamente el émbolo de la jeringa a intervalos breves.
/\Advertencia: No emplee una succion continua ni de alta presion. Una presion alta podria colapsar la
sonda o lesionar el tejido del estomago y provocar una hemorragia.

5. Desconecte la jeringa de descompresion del puerto de acceso géstrico.

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

7. Retire la jeringa de irrigacion del puerto de acceso gastrico.

8. Cierre el tapdn del puerto de acceso gastrico.

Mantenimiento del balon

No se puede predecir de forma precisa la vida Gtil del baldn. Los balones de silicona duran generalmente entre 1y 8 meses,
pero la duracion de los balones depende de diversos factores. Estos factores pueden incluir las medicaciones, el volumen de
agua empleado para inflar el baldn, el pH géstrico y el cuidado de la sonda.

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

« Inserte la jeringa Luer macho en el puerto de inflado del balon (BAL.) y retire el liquido mientras sostiene la sonda en
su lugar. Compare la cantidad de agua de la jeringa con la cantidad recomendada o la cantidad prescrita en un principio



y definida en el expediente del paciente. Si la cantidad es inferior a la recomendada o prescrita, rellene el balén con el
agua retirada en un principio, a continuacion, prepérelo y aiiada la cantidad necesaria para consequir el volumen del
balén acorde a la cantidad de agua recomendada y prescrita. Tenga en cuenta que si desinfla el balon puede derramarse
contenido géstrico alrededor de la sonda. Registre el volumen del fluido, la cantidad del volumen que se va a sustituir (si
se hace), la fecha y la hora.
«  Espere entre 10y 20 minutos y repita el procedimiento. Si el balon ha perdido liquido, significa que tiene fugas y, en este

caso, deberd sustituirse la sonda. Un baldn desinflado o roto podria hacer que la sonda se afloje o desaloje. Si el balén

se rompe, debera sustituirse. Asegure la sonda en su posicién con cinta y, a continuacién, siga el protocolo definido y/o
llame al médico para recibir instrucciones.

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

Lista de comprobacion de cuidado diario y mantenimiento

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

«  Evaltie el punto del estoma para detectar sintomas de infeccion como enrojecimiento, irritacion, edema, inflamacion,
sensibilidad, calor, erupciones, supuracion o drenaje gastrointestinal. Evaltie al paciente para detectar sintomas de
necrosis por presion, ruptura de la piel o tejido hipergranulado.

«  Emplee agua tibia y un jabdn suave.

« Emplee un movimiento circular desde la sonda hacia afuera.

« Enjuague en profundidad y seque bien.

«  Examine la sonda para detectar anomalias como dafos, obstruccion o decoloracion inusual.

« Utilice agua tibia y jabén suave con cuidado de no manipular ni tirar de la sonda en exceso.

« Enjuague en profundidad y seque bien.

« Limpie el puerto de acceso yeyunal, gastrico y el puerto de inflado del balon. Emplee un aplicador con punta de algoddn o
un pafio suave para retirar todos los restos de férmula y de medicamentos.

« Verifique que el cabezal externo quede 1-2 mm por encima de la piel.

« Lavelasonda de alimentacion como se describe en las Directrices generales de irrigacion de la seccion anterior.

A\ Precaucién: No gire el cabezal de retencion externo. Si gira el cabezal, provocaria que la sonda se tuerza y se desplace.

Oclusion de la sonda

La oclusién de la sonda esta generalmente provocada por:

«  Técnicas de irrigacion incorrectas

«  Falta de irrigacion tras la medicion de los residuos géstricos

«  Administracion inadecuada del medicamento

« Fragmentos de pastillas

«  Formulas espesas, como las concentradas o enriquecidas que tienden a ser mas espesas
- Contaminacién de la formula que provoca coagulacion

«  Reflujo del contenido gdstrico o intestinal por la sonda

Para desobturar una sonda

1. Asegurese de que la sonda de alimentacién no esté torcida ni pinzada.

2. Sila obturacion esta visible sobre la superficie de la piel, haga un pequefio masaje o exprima la sonda entre los dedos
para romper la obturacion.

3. Conecte una jeringa ENFit® de 30 a 60 ml llena de agua caliente en el puerto de acceso adecuado de la sonda y retrdigala
ligeramente y, a continuacién, baje el émbolo para desalojar la obturacién. No emplee jeringas de un tamaiio inferior, ya
que podria aumentar la presion en la sonda y provocar una posible ruptura de las sondas més pequefias.

4. Sipersiste la obturacion, repita el paso 3. Una succién suave alternada con la presién de la jeringa solucionard la mayoria
de las obturaciones.

5. Sino se soluciona el problema, consulte a su médico. No emplee zumo de ardndanos, bebidas de cola, ablandadores de
carne ni quimotripsina, ya que podrian provocar otras obstrucciones o reacciones adversas en algunos pacientes. Si la
obturacion es intensa y no se puede eliminar, la sonda deberd sustituirse.

/\Precaucion: No inserte objetos extrafios a través de la sonda.

Informacion sobre la seguridad con RMN

Los ensayos preclinicos han demostrado que la sonda de alimentacién enteral GY MIC* observa la norma MR Conditional

(sequra para usar con resonancia magnética con condiciones especificas). Se puede realizar una resonancia a un paciente que

Ileve este dispositivo de forma segura en un sistema de RMN con las siguientes condiciones:

« Campo magnético estatico de 1,5Ty 3 T solamente

«+  Gradiente espacial de campo mdxima de 4000 Gs/cm (40 T/m)

« Tasa de absorcion especifica (TAE) méxima promediada para todo el cuerpo registrada en el sistema de RMN de 4 W/kg
para exploraciones de 15 minutos (es decir, por secuencia de impulsos) en el primer nivel del modo de funcionamiento
controlado

Bajo las condiciones de exploracién indicadas anteriormente, la sonda de alimentacion enteral GY MIC* debe producir un

aumento de temperatura maximo de 3,0 °C después de 15 minutos de exploracion continua (es decir, por secuencia de

impulsos).

En los ensayos preclinicos, el artefacto de la imagen causado por el dispositivo se prolonga aproximadamente 5 mm desde la

sonda de alimentacin enteral GY MIC* cuando la imagen se obtiene utilizando una secuencia de impulsos de eco de gradiente

yunsistema de RMN de 3 T.

/\Advertencia: Solo para nutricion enteral y/o medicacion enteral.

Para obtener mds informacion, llame al 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) en EE. UU. o visite la pagina
web en www.avanos.com.

Manuales de formacién: “A Guide to Proper Care” y “A Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” estén
disponibles previa solicitud. Péngase en contacto con su representante local o con el servicio de atencién al cliente.
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Gastrojejunalni vyZivova sonda AVANOS* MIC*
s konektory ENFit® « Endoskopické/Radiologické zavad
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Navod k pouziti

Pouze na predpis: Federalni zdkony USA omezuji prodej tohoto prostiedku na lékare nebo na Iékafsky predpis.

Popis

Gastrojejunalni vyZzivova sonda AVANOS* MIC* (obr. 1) slouzi k soucasné gastrické dekompresi/drendzi a doddvéani

enterdIni vyZivy do distdIniho duodena nebo proximélniho jejuna.

Indikace pro pouziti

Gastrojejundlni vyZzivova sonda AVANOS* MIC* je indikovana pro poufiti u pacient, ktefi nemohou absorbovat dostate¢né

mnozstvi vyzivy zaludkem, ktefi maji potize se stfevni pohyblivosti, trpi nepriichodnosti vyvodu z zaludku nebo zdvaznym
gastroezofagedlnim refluxem, podléhaji riziku aspirace; nebo u pacientd, u kterych byla provedena ezofagektomie nebo

gastrektomie.

Kontraindikace
Mezi kontraindikace pro zavedeni gastrojejundini vyZivové sondy patii mimo jiné:

interpozice tracniku,

ascites,

portdIni hypertenze,

peritonitida,

nekorigovana koagulopatie,

nejistota ohledné sméru a délky gastrostomického traktu (tloustka biisni stény),
poloha zaludku mimo kontakt s bfisni sténou (pouze pfi vyméné),

chybi vytvoreny gastrostomicky trakt (pouze pfi vyméné),

prokézand infekce kolem stomatu (pouze pfi vyméné),

piitomnost mnohocetnych fistuléznich stomatickych traktd (pouze pfi vyméné).

/\Varovani

Tento zdravotnicky prostiedek znovu nepouZivejte, neupravujte ani nesterilizujte. Opakované poufiti,
upravovani nebo sterilizovani miiZe 1) negativné ovlivnit znamé charakteristiky biokompatibility, 2) narusit
strukturalni celistvost prostiedku, 3) vést k tomu, Ze prostfedek nebude spliiovat svou uréenou funki, nebo 4)
vyvolat riziko kontaminace a zpiisobit prenos infekénich chorob, a tim vést k poranéni, onemocnéni nebo smrti
pacienta.

Komplikace
S kteroukoli gastrojejunalni vyZivovou sondou mohou byt spojeny nésledujici komplikace:

nevolnost, zvraceni, nadmuti biicha nebo prijem,
aspirace,

bolest v oblasti stomatu,

absces, infekce rény a rozpad kiize,

tlakova nekroza,

hypergranulace tkané,

intraperitonedlni priisak,

syndrom zanofeného disku (buried bumper syndrome),
peristomalni priisak,

selhdni balonku nebo uvolnéni sondy,

ucpani sondy,

gastrointestindIni krvaceni a/nebo tvorba vied,
nepriichodnost vyvodu z zaludku,

ileus nebo gastroparéza,

volvulus stfev a Zaludku.

S postupem zavedeni vyzivové sondy mohou byt spojeny dalsi komplikace, jako napiiklad poranéni biisnich orgénd.

Zavedeni
Tato gastrojejundlni vyZivova sonda AVANOS* miiZe byt zavedena nésledujicimi zptisoby:

® perkutdnné se skiaskopickym (radiologickym) navadénim

@ perkutdnné s endoskopickym navédénim

®jako néhrada stavajiciho prostiedku s vyuZitim jiz vytvofeného stomatického traktu

Au

T

ani: Za ucelem prip k predni bfi$ni sténé je nutné provést gastropexi, urcit misto

zavedeni vyZivové sondy a rozsifit stomaticky trakt pred pocatecnim zavedenim sondy, aby byla zajisténa
bezpecnost a komfort pacienta. Délka sondy ma byt dostatecna na to, aby dosahla 10-15 cm za Treitzovo
ligamentum.

A\ Varovani: Retenéni balonek vyzivové sondy nepoufivejte jako prostiedek k provadéni gastropexe. Balonek by

mohl prasknout a nedoslo by k prichyceni Zaludku k pfedni bfisni sténé.

® ® ) Priprava sondy

/\Varovani: Ovéte, zda baleni neni poskozené. Nepouzivejte, pokud je baleni poskozené nebo je porusena
sterilni bariéra.

7.
8.

Vyberte gastrojejundlni vyZzivovou sondu MIC* vhodné velikosti, vyjméte ji z baleni a zkontrolujte, zda neni poskozena.
Pomoci stfikacky se sam¢i luerovou Spickou ze sady napliite baldnek (obr. 1-E) vodou skrze vstup pro pInéni balénku
(obr. 1-A). Nepouzivejte vzduch.

Odpojte stiikacku a zkontrolujte neporusenost baldnku — jemné jej stisknéte a ovéite, Ze tésni. Prohlédnéte balonek

a ujistéte se, Ze je symetricky. Symetrie Ize dosahnout jemnym promnutim balénku mezi prsty. Znovu pripojte stiikacku
a natéhnéte z balénku viechnu vodu.

Zkontrolujte vnéjsi zadrzovaci podlozku (obr. 1-D) Podlozka by méla pii pohybu po sondé klast mirny odpor.
Zkontrolujte, zda se po celé délce sondy nevyskytuji nepravidelnosti.

Pomoci stfikacky ENFit® propléchnéte gastricky (obr. 1-C) i jejundlni (obr. 1-B) lumen sondy vodou a potvrdte, Ze je
sonda priichodna.

Namazte $picku sondy lubrikantem rozpustnym ve vodé. NepouZivejte minerdini olej. NepouZivejte vazelinu.

Hojné namazte jejunalni lumen lubrikantem rozpustnym ve vodé. Nepouzivejte mineralni olej. NepouZivejte vazelinu.

® () Priprava navrzeného mista

1.
2.

4.

Pouzijte standardni radiologickou nebo endoskopickou techniku k vizualizaci a pripravé zavedeni gastrojejundlni sondy.
Ovéfte, Ze nejsou pritomny zddné abnormality, které by mohly pedstavovat kontraindikaci zavedeni sondy, a umistéte
pacienta do polohy vleze na zadech.

Vyberte misto pro gastrostomii, které neobsahuje velké cévy, vnitini organy ani zjizvenou tkdn. Toto misto je obvykle v
jedné tfetiné vzdalenosti od pupku smérem k levému okraji zeber na stfedni klavikulami care.

Pripravte a zarouskujte vybrané misto pro zavedeni podle protokolu zdravotnického zafizeni.

® (E) Umisténi gastropexe

/\Varovani: K zajisténi pfichyceni stény 7aludku k predni bfisni sténé doporucujeme provést tiibodovou
gastropexi v trojihelnikové konfiguraci.

1.

4,

Oznacte na kiizi misto pro zavedeni sondy. Urcete vzorec gastropexe — umistéte tii znacky na kizi ve stejné vzdalenosti
od mista i sondy v trojuhelnikové konfiguraci.

/\Upozornéni: Mezi mistem zavedeni a umisténim gastropexe ponechte dostate¢nou vzdalenost, aby nedochazelo
k tfeni spony tvaru T o napInény baldnek.

Stanovte mista punkce 1% lidokainu a podejte lokaIni anestetikum do kiize a peritonea.

Umistéte prvni upeviiovaci sponu tvaru T a potvrdte intragastrickou polohu. Opakujte postup, a jsou viechny tfi spony
tvaru T zavedeny v rozich trojihelniku.

Prichytte Zaludek k predni bfisni sténé a dokoncete zakrok.

® Vytvoite stomaticky trakt pod skiaskopickym (radiologickym) zobrazenim.

1.

9.

10.

Vytvoite stomaticky trakt (Zaludek je dosud napInény vzduchem a v apozici viici bifisni sténé). Urcete misto punkce ve
stfedu vzorce gastropexe. Pomoci skiaskopického navédéni potvrdte, Ze toto misto prekryva distalni télo Zaludku pod
Zebernim okrajem a nad pricnym tracnikem.

/\Varovani: lyhnéte se epigastrické tepné, ktera probiha v misté spojeni medialnich dvou tfetin

a lateralni tretiny pfimého svalu biisniho.

/\Varovani: Davejte pozor, abyste nezasunuli punkéni jehlu pfilis hluboko a nezpiisobili perforaci zadni
stény Zaludku, slinivky, levé ledviny, aorty nebo sleziny.

Provedte anestezii mista punkce lokalni injekci 1% lidokainu smérem doli k povrchu peritonea.

Zavedte kompatibilni zavédéci jehlu o priméru 0,15 mm (0,038 palce) stfedem vzorce gastropexe do Zaludecniho lumen
smérem k pyloru.

Poznamka: K zavedeni gastrojejundini sondy je nejlepsi tihel 45° k povrchu kiZe.

Spravné umisténi jehly ovéite skiaskopickym zobrazenim. Kromé toho mzete jako pomiicku k ovéfent pfipojit k jehle
stfikacku napInénou vodou a ze Zalude¢niho lumen aspirovat vzduch.

Poznamka: Pokud dojde k aspiraci vzduchu, Ize injikovat kontrastni ldtku ke zviditelnéni zahybii Zaludku a potvrzeni polohy.
Jehlou posuiite vodici drét o priméru az 0,15 mm (0,038 palce) a stocte jej ve fundu Zaludku. Potvrdte polohu.
Vyjméte zavédéci jehlu, ale ponechte vodici drét na misté. Jehlu zlikvidujte podle protokolu zdravotnického zafizeni.
Pres vodici drat posurite kompatibilni flexibilni katétr o prdméru 0,15 mm (0,038 palce) a pomoci skiaskopického
navddéni navedte vodici drdt do antrum pyloricum.

Posouvejte vodici drat a flexibilni katétr, az se konec katétru dostane k pyloru.

Manévrujte skrz pylorus a posuiite vodici drat a katétr do duodena a 10-15 cm za Treitzovo ligamentum.

Vyjméte zavédéci jehlu, ale ponechte vodici drét na misté. Jehlu zlikvidujte podle protokolu zdravotnického zafizeni.

() Vytvoite stomaticky trakt pod endoskopickym zobrazenim.

1.

N oA

Vytvorte stomaticky trakt (Zaludek je dosud napInény vzduchem a v apozici viici bfisni sténé). Urcete misto punkce ve
stfedu vzorce gastropexe. Pomoci endoskopického navadéni potvrdte, Ze toto misto prekryva distdini télo Zaludku pod
Zebernim okrajem a nad pficnym tracnikem.

A\ Varovéni: Vyhnéte se epigastrické tepné, ktera probiha v misté spojeni medialnich dvou tretin

a laterdlni tfetiny pfimého svalu b¥iSniho.

A\ Varovani: Davejte pozor, abyste nezasunuli punkéni jehlu pfilis hluboko a nezpiisobili perforaci zadni
stény Zaludku, slinivky, levé ledviny, aorty nebo sleziny.

Provedte anestezii mista punkce lokalni injekci 1% lidokainu smérem dold k povrchu peritonea.

Zavedte kompatibilni zavédéci jehlu o priméru 0,15 mm (0,038 palce) stfedem vzorce gastropexe do Zaludecniho lumen
smérem k pyloru.

Poznamka: K zavedeni gastrojejundlni sondy je nejlepsi ihel 45° k povrchu kize.

Sprdvné umisténi jehly ovéfte endoskopickym zobrazenim.

Posuiite vodici drat o velikosti az 0,15 mm (0,038 palce) skrze jehlu do Zaludku. Potvrdte polohu.

S pomoci endoskopického zobrazeni uchopte vodici drét atraumatickymi chirurgickymi kleStémi.

Vyjméte zavédéci jehlu, ale ponechte vodici drdt na misté. Jehlu zlikvidujte podle protokolu zdravotnického zafizeni.



®® Dilatace

Skalpelem velikosti 11 provedte maly fez kiizi podél vodiciho dratu smérem doli skrz podkozni tkaii a fascie bfisniho
svalstva. Po provedeni tohoto fezu skalpel zlikvidujte podle protokolu zdravotnického zafizeni.

2. Posuiite dilatdtor po vodicim drdtu a dilatujte stomaticky trakt na velikost nejméné o ¢tyfi francouzskeé jednotky velikosti
Vétsi, nez kterou ma zavadeénd enterdlni vyZivova sonda.

3. Vyjméte dilatétor po vodicim drétu; vodici drét ponechte na misté.

Poznamka: K usnadnéni posunu sondy skrze stomaticky trakt miiZete po dilataci pouZit roztrhdvaci kanylu (peel-away
sheath)

(® Zavedeni sondy pod skiaskopickym (radiologickym) zobrazenim

1. Posuiite distaIni konec sondy po vodicim dratu skrz stomaticky trakt do Zaludku.

Otdcenim gastrojejunaini vyZivové sondy MIC* béhem posuvu usnadnite jeji priichod pylorem do jejuna.
Posouvejte sondu dokud jeji konec nedoséhne 10-15 cm za Treitzovo ligamentum a baldnek se neoctne v Zaludku.
Pomoci injekéni stiikacky se sami luerovou $pickou napliite balének 710 ml sterilni nebo destilované vody.

/N\Upozornéni: U balonkii neprekracujte celkovy objem 20 ml. Nepouzivejte vzduch. Do balonku nevstfikujte kontrastni
latku.

Jemné tdhnéte sondu nahoru a smérem od biiicha, az se balének dotkne vnitini stény Zaludku.
Odstraﬁte zbytkovou tekutinu nebo Iubrikant ze sondy astomatu.

> W

Vyjméte vodici drat.

Zavedeni sondy pod endoskopickym zobrazovanim
Posuiite distéIni konec sondy po vodicim dratu skrz stomaticky trakt do Zaludku.
Uchopte smycku Siciho materidlu nebo konec sondy atraumatickymi chirurgickymi kleStémi.

Posuiite gastrojejunaini vyzivovou sondu MIC* skrz pylorus a horni duodenum. Posouvejte sondu pomoci chirurgickych
klesti, dokud jeji konec nedoséhne 10—15 cm za Treitzovo ligamentum a baldnek se neoctne v Zaludku.

Uvolnéte sondu a vytahnéte endoskop a chirurgické klesté spolecné; sondu ponechte na misté.
Pomoci injekcni stikacky se samci luerovou Spickou napliite balének 7—10 ml sterilni nebo destilované vody.

5*’!".—‘@ o N oW
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/\Upozornéni: U balénkii neprekracujte celkovy objem 20 ml. NepouZivejte vzduch. Do balénku nevstfikujte kontrastni

latku.
Jemné tdhnéte sondu nahoru a smérem od biiicha, az se baldnek dotkne vnitini stény Zaludku.
Odstraﬁte zbytkovou tekutinu nebo Iubrikant ze sondy astomatu.
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Vyjméte vodici drat.

® ® X Ovéite polohu a priichodnost sondy

Radiologicky ovéite spravné umisténi sondy, abyste zabranili pfipadnym komplikacim (napf. podrazdéni nebo perforaci
stfeva) a ovéfili, Ze sonda v Zaludku nebo tenkém stievé netvoii smycky.
/\Upozornéni: Jejunalni ¢ast sondy obsahuje wolfram, ktery je rentgenkontrastni; Ize jej pouZit pro potvrzeni polohy
rentgenem. Do balonku nevstfikujte kontrastni létku.

2. Proplachnéte gastricky i jejundlni lumen vodou a ovéfte, Ze jsou priichodné.

3. Zkontrolujte, zda kolem stomatu neni pfitomnd vlhkost. Pokud existuji zndmky tniku tekutiny ze Zaludku, zkontrolujte
polohu sondy a umisténi vnéjsi zadrzovaci podlozky. Pridavejte sterilni nebo destilovanou vodu podle potieby
v pfirstcich po 1-2 ml. Neprekracujte kapacitu balonku uvedenou dfive.

4. Zkontrolujte, Ze vnéjsi zadrzovaci podlozka nepfiléha prilis tésné na kiizi a spociva 2-3 mm nad bichem pii prvnim
zavedeni a 1-2 mm nad biichem pfi vyméné sondy.

5. VyZivovani zacnéte pouze tehdy, je-li potvrzena spravnd priichodnost a umisténi, a postupujte presné podle pokyni
|ékare.

&) Postup vymény jiz vytvofenym gastrostomickym traktem

1. Ocistéte kiizi kolem mista stomatu a nechte oblast oschnout.

2. Vyberte gastrojejunalni vyZivovou sondu MIC* odpovidajici velikosti a pripravte ji podle podle pokyni v oddilu Pfiprava
sondy, které jsou uvedeny vyse.

3. Pokud pouzivate endoskopické zobrazeni, provedte béZnou ezofagogastroduodenoskopii (EGD). Pokud nebyly zjistény
zadné abnormality kontra|nd|ku;|C| zavedenl sondy, polozte po dokonceni zékroku pacienta do polohy vleze na zadech a
napliite Zaludek vzduchem. Manipulujte endosk ai se jiz 4 gastrostomickd sonda objevi v zorném poli.

4. Pomodi skiaskopického nebo endoskopického navadéni zavedte vodici drat s mékkou Spickou o priméru 0,15 mm
(0,038 palce) skrz jiz zavedenou gastrostomickou sondu.

5. Vytdhnéte gastrostomickou sondu pres vodici drat.

6. Umistéte gastrojejunélni vyZivovou sondu MIC* podle oddilu Zavedeni sondy vy3e.

/\Upozornéni: U ndhradni vyZivové sondy opatrné posuiite vnéjsi zadrzovaci podiozku do vzdalenosti priblizn 1-2
mm nad kiizi. Nepfisivejte podlozku ke kiizi.
7. Ovéite polohu a priichodnost sondy podle oddilu Ovéte polohu a priichodnost sondy uvedeného vyse.

Pokyny ohledné priichodnosti sondy

Spravné proplachovani sondy je nejlepsim zptisobem, jak zabranit jejimu ucpani a udrzovat jeji priichodnost. Nize jsou

uvedeny pokyny, jak ucpani sondy zabranit a udrzet jeji priichodnost.

« Proplachnéte vyZivovou sondu vodou kazdych 4-6 hodin béhem nepietrzitého vyZivovani, kdykoli je vyZivovani
preruseno, anebo piinejmensim kazdych 8 hodin, pokud se sonda nepouziva.

«  Propldchnéte sondu po kontrole zbytkového Zaludecniho obsahu.

«  Proplachnéte vyZivovou sondu pied podavénim Iékii a po ném a mezi riznymi Iéky. Zabranite tak reakcim Iéki s tekutou
stravou a piipadnému néslednému ucpéni sondy.

«  Propldchnéte sondu po kontrole zbytkového Zaludecniho obsahu.

«  Pokud je to mozné, podavejte tekuté Iéky a konzultujte s Iékérnikem, zda je bezpecné rozdrtit tuhé Iéky a smisit je
s vodou. Pokud je to bezpecné, rozdrtte tuhé Iéky na jemny prasek a rozpustte jej v teplé vodé, nez jej podéte vyZivovou
sondou. Nikdy nedrtte Iéky s enterosolventnim potahem ani léky nesmésujte s tekutou stravou.

« K proplachovéni vyzivové sondy nepouzivejte kyselé tekutiny, jako jsou Stava z brusinek a népoje typu koly, nebot jejich
kyselost by mohla v kombinaci s proteiny v tekuté stravé prispét k ucpani sondy.

Obecné pokyny pro proplachovani

Proplachnéte vyzivovou sondu vodou pomoci stfikacky ENFit® kazdych 4-6 hodin béhem nepfetrzitého vyZivovani, kdykoli
je vyZivovani preruseno, pfinejmensim kazdych 8 hodin, pokud se sonda nepouzivé, nebo podle pokynii Iékafe. Proplachnéte
sondu po kontrole zbytkového Zaludecniho obsahu. Proplachnéte sondu pred, po a mezi podanim jednotlivych lék.
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K proplachovani sondy nepouzivejte kyselé tekutiny, jako jsou Stava z brusinek a napoje typu koly.

« Poutzijte stfikacku ENFit® o objemu 30 az 60 ml. NepouZivejte mensi stfikacky, protoze by tak mohl vzriist tlak v sondé
a mohlo by dojit k roztrzeni mensich sond.

« Kproplachnuti sondy pouZijte vodu o pokojové teploté. V pripadé, Ze kvalita vodovodni vody je problematickd, mlzete
poutit sterilni vodu. MnoZstvi vody bude zdviset na potfebach pacienta, jeho klinickém stavu a typu sondy, ale primémy
objem se pohybuje od 10 do 50 ml u dospélych a od 3 do 10 ml u kojencii. Objem vody poufity pro proplachovéni
vyzivovych sond rovnéz ovliviiuje stav hydratace. V mnoha piipadech zvysenim proplachovaciho objemu omezite potiebu
dodatecné intravendzni tekutiny. U osob se selhdnim ledvin a jinym omezenim tekutin je v3ak tfeba k proplachovani
pouzit minimaIni objem potiebny k zajisténi priichodnosti sondy.

- Pii proplachovéni sondy nepouzivejte nadmérnou silu. Nadmérna sila mize protrhnout sondu a zplisobit poskozeni
gastrointestindlniho traktu.

+ Dokumentujte cas a mnozZstvi pouZité vody v zaznamech pacienta. Tento postup umozni viem pecovateltim mnohem
piresnéji sledovat poteby pacienta.

Podavani vyzivy

1. Oteviete vicko jejundlniho vstupu gastrojejundlni vyzivové sondy MIC*.

2. Pomoci stfikacky ENFit® proplachnéte sondu predepsanym mnozstvim vody, jak je popsano v Obecnych pokynech pro
proplachovani.

3. Odpojte proplachovaci stfikacku od jejundlniho vstupu.

4. Bezpecné pripojte vyZivovaci sadu ENFit® k jejundlnimu vstupu.

/\Upozornéni: Spojeni vyZivovaci sady nebo stfikacky se vstupem neutahujte nadmérné.

5. Podejte vyzivu podle pokyni Iékare.

/\Varovani: Pokud je tekutd strava piitomna v gastrické drendzi, preruste podavani vyzivy a informujte
lékai'e nebo poskytovatele zdravotni péce.

6. Odpojte vyzivovaci sadu nebo stiikacku od jejundlniho vstupu.

7. Pomoci stiikacky ENFit® proplachnéte sondu predepsanym mnozstvim vody, jak je popsano v Obecnych pokynech pro
proplachovani.

8. Odpojte proplachovaci stfikacku od jejundlniho vstupu.

9. Zaviete vicko jejunalniho vstupu.

Podavani lékii

Pokud je to mozné, podavejte tekuté Iéky a konzultujte s Iékérnikem, zda je bezpecné rozdrtit tuhé Iéky a smisit je s vodou.

Pokud je to bezpecné, rozdrtte tuhé Iéky na jemny praek a rozpustte jej v teplé vodé, nez jej podéte vyzivovou sondou. Nikdy

nedrtte léky s enterosolventnim potahem ani Iéky nesmésujte s tekutou stravou.

1. Oteviete vicko predepsaného vstupu gastrojejundlni sondy MIC*.

2. Pomoci stiikacky ENFit® propldchnéte sondu predepsanym mnozstvim vody, jak je popsano v Obecnych pokynech pro
proplachovani.

3. Odpojte proplachovaci stfikacku od vstupu.

4. Ke vstupu bezpecné pfipojte stfikacku ENFit® obsahujici Iék.

/N\Upozornéni: Spojeni stiikacky se vstupem neutahujte nadmémé.

5. Podejte Ik stlacenim pistu stfikacky ENFit®.

6. Odpojte stfikacku od vstupu.

7. Pomoci stiikacky ENFit® proplachnéte sondu predepsanym mnozstvim vody, jak je popsano v Obecnych pokynech pro
proplachovani.

8. Odpojte proplachovaci stfikacku od vstupu.

9. Zaviete vicko vstupu.

Gastricka dekomprese

Gastrickou dekompresi Ize provést bud' gravitacni drendzi, nebo prerusovanym odsavanim s nizkym podtlakem.

/\Upozornéni: Jejunalni vstup nikdy nepfipojujte k odsavacce. Nemétte zbytky skrz jejunalni vstup.

1. Otevrete vicko gastrického vstupu gastrojejundini vyZivové sondy MIC¥.

2. Pii gravitacni drendzi umistéte otevieny gastricky vstup gastrojejundlni vyZivové sondy pfimo nad hrdlo vhodné nadoby.
Poznamka: Presvédcte se, Ze otevieny vstup je niZe neZ stoma.

3. Pfipferusovaném odsavani nizkym podtlakem pfipojte ke vstupu stiikacku ENFit®.

4. Aplikujte prerusované odsavani s nizkym podtlakem pomalym tahem za pist stfikacky v kratkych intervalech.
/\Varovani: Neprovadéjte nepietrzité odsavani ani odsavani s vysokym podtlakem. Vysoky podtlak by
mohl zpiisobit promacknuti sondy nebo poranéni tkané Zaludku a nasledné krvaceni.

5. Odpojte dekompresni stfikacku od gastrického vstupu.

6. Pomoci stfikacky ENFit® proplachnéte sondu piedepsanym mnozstvim vody, jak je popsano v Obecnych pokynech pro
proplachovdni.

7. Odpojte proplachovaci stfikacku od gastrického vstupu.

8. Zaviete vicko gastrického vstupu.

Udrzba balénku

Zivotnost baldnku nelze presné predpovédét. Silikonové baldnky obvykle vydrzi 1-8 mésicii, avsak Zivotnost balénku se miize
lisit v zavislosti na nékolika faktorech. Mezi tyto faktory mohou patfit Iéky, objem vody pouzité k napInéni balénku, pH Zaludku
a péce o sondu.

Jednou za tyden zkontrolujte objem vody v balénku.

- Pripojte stfikacku se samci luerovou $pickou ke vstupu pro pInéni balonku (BAL.) a odsajte kapalinu (sondu piitom drzte
na misté). Porovnejte mnozstvi vody ve stifkacce s doporucenym mnozstvim a nebo s mnozstvim plivodné predepsanym
a zdokumentovanym v zéznamech pacienta. Pokud je toto mnoZstvi mensi nez doporucené nebo predepsané, napliite
balének vodou, kterou jste predtim odsali, a poté natdhnéte a dopliite mnoZstvi potfebné pro dosazeni doporuceného
nebo predepsaného mnozstvi vody v balénku. Vezméte na védomi, Ze pfi vyprazdiiovani balonku miize dojit k tniku casti
obsahu Zaludku kolem sondy. Zaznamenejte objem tekutiny a objem, ktery je tfeba nahradit (pokud tomu tak je), datum
a as.

« Pockejte 10-20 minut a tento postup zopakujte. Balének netésni, pokud v ném doslo ke ztraté tekutiny. V takovém
pripadé je nutné sondu vyménit. Splaskly nebo protrhnuty baldnek miize zpdsobit uvolnéni sondy nebo zménu jeji
polohy. Pokud je baldnek protrhnuty, je nutné jej vyménit. Zajistéte sondu ve sprévné poloze néplasti. Poté postupujte
podle protokolu zdravotnického zafizeni a/nebo zavolejte Iékafe, aby vam dal dalsi pokyny.

/\Upozornéni: Balonek napliite znovu sterilni nebo destilovanou vodou, nikoli vzduchem ani fyziologickym roztokem.
Fyziologicky roztok miize zkrystalizovat a ucpat ventil nebo lumen balonku a vzduch mize uniknout a zpiisobit splasknuti
baldnku. Dbejte na to, abyste pouZili doporucené mnoZstvi vody, protoze nadmérné naplnéni mize ucpat lumen nebo
zkrdtit Zivotnost balonku, a nedostatecné napInéni sondu fadné nezajisti.



Kontrolni seznam kazdodenni péce a idrzby

«  Zkontrolujte, zda pacient nejevi znamky bolesti, tlaku nebo nepohodli.

«  Zkontrolujte, zda v misté stomatu nejsou znamky infekce, napfiklad zrudnuti, podrazdéni, edém, otok, bolestivost,
vyssi teplota, vyrazka, hnis nebo gastrointestindIni priisak. Zkontrolujte, zda pacient nejevi znamky tlakové nekrézy,
popraskani kiize nebo hypergranulace tkané.

-« Poutijte jemné mydlo a teplou vodu.

«  Poutijte krouzivy pohyb smérem od sondy ven.

«  Misto peclivé opldchnéte a dobfe osuste.

«  Zkontrolujte, zda sonda nenese znamky nezédoucich zmén, napfiklad poskozeni, ucpani nebo zmény barvy.

« Poutijte teplou vodou a jemné mydlo a davejte pfi tom pozor, abyste za sondu netahali ani s ni nadmérné
nemanipulovali.

« Misto peclivé opléchnéte a dobie osuste.

« Vycistéte jejundlni a gastricky vstup a vstup pro pInéni baldnku. Na odstranéni zbytki tekuté stravy a ékii pouZijte
aplikétor s vatovou $pickou nebo mékky hadiik.

- Ovéfte, ze vnéjsi podlozka spocivd 1-2 mm nad kzi.

« Proplachnéte vyzivovou sondu, jak je popséno vyse v Obecnych pokynech pro proplachovani.

/\Upozornéni: Neotécejte vn&jsi zadrzovaci podlozkou. Otécenim podlozky miize dojit k zalomeni sondy a pfipadné ztraté

spravné polohy.

Okluze sondy

Okluzi sondy obvykle zpiisobuje:

«  nespravna technika proplachovani,

«neprovedeni proplachnuti po méfeni zbytkového Zaludecniho obsahu,

« nespravné podani léku,

« dlomky pilulky,

« hustd tekutd strava, napiiklad koncentrovand nebo obohacend tekutd strava, kterd je obvykle hustsi,

« kontaminace tekuté stravy, kterd vede ke koaguladi,

- reflux Zalude¢niho nebo stfevniho obsahu sondou.

Uvolnéni ucpané sondy

1. Zkontrolujte, zda vyZivovd sonda neni zalomend nebo uzaviend svorkou.

2. Pokud je ucpani viditelné nad povrchem kiize, jemné sondu masirujte nebo promnéte mezi prsty, aby se zmolek
rozdrobil.

3. Pripojte stiikacku ENFit® s objemem 30 az 60 ml napInénou teplou vodou k pfislusnému vstupu sondy, jemné zatahnéte
pist zpét a pak zatlacte na pist, aby se Zmolek uvolnil. Nepouzivejte mensi stfikacky, protoze by tak mohl vzriist tlak
v sondé a mohlo by dojit k roztrzeni mensich sond.

4. Pokud je Zmolek stale piitomen, zopakuijte krok 3. Jemné sani stiidané s tlakem stfikackou uvolni vétsinu piekazek.

5. Pokud tento postup nepomiize, poradte se s Iékaiem. NepouZivejte Stavu z brusinek, napoje typu koly, marinddu na
maso ani chymotrypsin, nebot tyto tekutiny mohou zplsobit ucpani nebo u nékterych pacienti vyvolat nezadouci ucinky.
Pokud je Zmolek tuhy a nelze jej odstranit, je nutné sondu vymeénit.

/\Upozornéni: Do sondy nezasouvejte cizi predméty.

Bezpecnostni informace pro MRI

Neklinické testovani prokdzalo, Ze gastrojejundlni vyZivova sonda MIC* je MRI kompatibilni za uréitych podminek. Pacient s

timto prostfedkem miiZe bezpecné podstoupit MRI sken za nasledujicich podminek:

«  statické magnetické pole o velikosti pouze 1,5Ta3T

« maximalni prostorovy gradient pole 4000 Gauss/cm (40 T/m)

« maximalni priméma specificka rychlost absorpce (SAR) pro celé télo hlasend MR systémy je 4 W/kg za 15 minut
skenovani (tj. na jednu pulzovou sekvenci) v provoznim rezimu kontroly prvni Grovné

Za vy3e definovanych podminek skenovani se predpoklada, Ze gastrojejundini vyZivova sonda MIC* zvysi teplotu o maximélné

3,0 °Cpo 15 minutdch nepretazitelného skenovani (tj. na jednu pulzovou sekvenci).

Pfi neklinickém testovani dosahuje artefakt zobrazeni zptisobeny gastrojejundlni vyZivovou sondou MIC* piiblizné 5 mm od

sondy pfi zobrazeni s pouzitim pulzni sekvence gradientniho echa a MRI systému o sile 3 T.

Dal3i informace ziskdte na tel. ¢isle 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) (pro USA) nebo na nasich internetovych strankdch na
adrese www.avanos.com.

Informacni brozury: Publikace , A Guide to Proper Care” (Privodce spravnou péci) a ,Stoma Site and Enteral Feeding Tube
Troubleshooting Guide” (Prvodce odstrariovanim problémii s mistem stomatu a s enterdIni vyZivovou sondou) jsou k dispozici
na vyzadani. Kontaktujte prosim mistniho zastupce nebo oddéleni péce o zakazniky.
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AVANOS* MIC* Gastrojejunal ernzeringssonde (GJ-sonde)
med ENFit°-konnektorer « Endoskopisk/radiologisk anlaeggelse

Fig. 1
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Brugsvejledning

Kun til ordinering: Under foderal lov (USA) md denne anordning kun saelges af eller pa ordination af en lege.

Beskrivelse
AVANOS* MIC* Gastrojejunal (GJ) ernaeringssonde (fig. 1) er beregnet til samtidig gastrisk dekompression/temning og
levering af enteral ernaring ind i den distale duodenum eller proksimale jejunum.

Anvendelsesindikationer

AVANOS* MIC* GJ-ernaringssonde er indiceret til brug hos patienter, som ikke kan optage tilstraekkelig nring gennem
mavesakken, som har problemer med tarmbevagelighed, pylorostenose eller alvorlig gastrogsofageal refluks, som har
risiko for aspiration, eller som tidligere har féet foretaget esofagektomi eller gastrektomi.

Kontraindikationer

Kontraindikationer for anleggelse af en GJ-ernaringssonde inkluderer, men er ikke begraenset til:
«  Interposition af tyktarm

« Asctes
«  Portal hypertension
« Peritonitis

« Ikke-korrigeret koagulopati

«  Usikkerhed mht. gastrostomikanalens retning og laengde (bugvaeggens tykkelse)

«  Manglende vedhftning af mavesakken til bugvaeggen (kun ved udskiftning)

« Mangel pé en etableret gastrostomikanal (kun ved udskiftning)

«  Symptomer pd infektion omkring stomistedet (kun ved udskiftning)

«  Tilstedevzerelse af flere fistelkanaler i forbindelse med stomien (kun ved udskiftning)

/\Advarsel

Dette medicinske udstyr ma ikke genbruges, genbehandles eller resteriliseres. Genbrug, genbehandling eller
resterilisation kan 1) pavirke udstyrets kendte biokompatibilitetsegenskaber negativt, 2) kompromittere
udstyrets strukturelle integritet, 3) fore til, at udstyret ikke fungerer efter hensigten, eller 4) skabe risiko for
kontaminering og forérsage overforsel af smitsomme sygdomme, der kan fore til patientskade, sygdom eller
dod.

Komplikationer

Folgende komplikationer kan vaere forbundet med GJ-ernringssonder generelt:
« Kvalme, opkastning, oppustethed i bughulen eller diarré

«  Aspiration

«  Peristomal smerte

« Absces, sarinfektion og nedbrydning af huden

« Tryknekrose

«  Hypergranulationsvaev

«  Intraperitoneal lzkage

« Overgroning af den indvendige stopplade ("buried bumper"-syndrom)

«  Peristomal lekage

- Ballonsvigt eller lgsrivelse af sonden

« Tilstopning af sonden

- Gastrointestinal bledning og/eller sérdannelse

«  Pylorostenose

«  lleus eller gastroparese

- Tarm- og mavedrejning

Andre komplikationer, sdsom skader pa organer i abdomen, kan vaere forbundet med proceduren til anlaeggelse af en
ernaringssonde.

Anlaggelse

AVANOS* GJ-ernaringssonde kan anlegges pa folgende mader:

® Perkutant under fluoroskopisk (radiologisk) vejledning

@ Perkutant under endoskopisk vejledning

® Udskiftning af en eksisterende enhed ved hjzlp af en etableret stomikanal

/N\Advarsel: Af hensyn til patientens sikkerhed og komfort skal der forud for den forste sondeindfsring udfores

en gastropeksi for at fastg kken til den f gvaeg. Indferingsstedet til ernaeringssonden skal
identificeres, og stomikanalen skal dilateres. Sonden skal vaere lang nok til, at den kan na frem til et punkt
10-15 cm efter Treitz' ligament.

/\Advarsel: Brug ikke ernzringssondens retentionsballon som gastropeksienhed. Ballonen kan briste, sa
mavesakken ikke fastgores til den forreste bugvag.

20

® ® X Forberedelse af sonden

/\Advarsel: Kontrollér emballagens i

Ma ikke ball er beskadiget, eller den

9 9

des, hvis

9

sterile barriere er kompromitteret.

7.
8.

Vaelg en MIC* GJ-emaeringssonde af en passende storrelse, tag den ud af emballagen, og kontrollér, at den ikke er
beskadiget.

Fyld ved hjalp af den han-Luer-sprojte, der medfalger i sattet, ballonen (fig. 1-E) med vand gennem ballonporten
(fig. 1-A). Brug ikke luft.

Fjern sprajten, og kontrollér ballonens integritet ved forsigtigt at klemme pé ballonen for at tjekke, at den ikke har
uttheder. Kontrollér ballonen visuelt for at sikre, at den er symmetrisk. Symmetri kan opnds ved forsigtigt at rulle
ballonen mellem fingrene. Genindszt sprajten, og fiern alt vandet fra ballonen.

Kontrollér den udvendige retentionsring (fig. 1-D). Ringen skal kunne glide langs sonden med moderat modstand.
Inspicer sonden i hele dens laengde for eventuelle uregelmaessigheder.

Skyl bade sondens gastriske port (fig. 1-C) og jejunalport (fig. 1-B) med vand ved hjlp af en ENFit®-sprojte for at
kontrollere, at sonden er aben.

Smer spidsen af sonden med vandopleseligt smoremiddel. Brug ikke mineralolie. Brug ikke vaseline.
Smer jejunalporten med rigeligt vandopleseligt smoremiddel. Brug ikke mineralolie. Brug ikke vaseline.

® (® Anbefalet forberedelse af stedet

1
2.

4.

Brug radiologiske eller endoskopiske standardteknikker til at visualisere og forberede anlaeggelsen af GJ-sonden.
Kontrollér, at der ikke er nogen abnormiteter, som kunne indebzere en kontraindikation for anleggelse af sonden, og
anbring patienten i rygleje.

Véelg et gastrostomisted, der er fri for store blodkar, indvolde og arvaev. Stedet vil normalt ligge en tredjedel af afstanden
fra navlen til den venstre ribbenskurvatur pa medioklavikulrlinjen.

Forbered og afdzk det valgte indfaringssted i henhold til protokollen pa stedet.

® ) Anlzggelse af gastropeksi

/N\Advarsel: Det anbefales at anlagge en trepunktsgastropeksi i en trekantkonfiguration for at sikre
vedhaftning af mavevaeggen til den forreste bugvaeg.

1

4.

Tegn et maerke pa huden pa sondeindfaringsstedet. Definer gastropeksimansteret ved at tegne tre maerker pa huden
med lige stor afstand til sondeindforingsstedet i en trekantkonfiguration.

/\Forsigtig: Sorg for, at der er tilstraekkelig afstand mellem indfaringsstedet og gastropeksistedet til, at T-lasen og den
fyldte ballon ikke skaber forstyrrelser.

Lokalbedov punkturstederne med 1% lidocain, og pafer lokalbedgvelse pa huden og peritoneum.

Anbring den farste T-I3s, og kontrollér dens intragastriske position. Gentag proceduren, indtil alle tre T-lése er indsat i
trekantens hjomer.

Fastgar mavesaekken til den forreste bugveeg, og feerdigger proceduren.

(® Etablering af stomikanalen under fluoroskopisk (radiologisk) visualisering

1.

9.

10.

Etabler stomikanalen, mens mavesakken stadig er insuffleret og i apposition til bugvaeggen. Identificer punkturstedet

i midten af gastropeksimansteret. Kontrollér ved hjzlp af fluoroskopisk vejledning, at stedet ligger over maveszkkens
distale del under ribbenskurvaturen og over den tvaergaende tyktarm.

/\Advarsel: Undga den epigastriske arterie, der lober langs det sted, hvor de mediale to tredjedele og den
laterale ene tredjedel af bugmusklen modes.

/N\Advarsel: Pas pa ikke at fore punkturnalen for dybt ind, da det kan
mavevaeg, bugspytkirtlen, den venstre nyre, aorta eller milten.
Lokalbedgv punkturstedet med en lokal injektion af 1% lidocain ned til overfladen af peritoneum.

Indfor en 0,038" kompatibel indforingsnél fra midten af gastropeksimensteret og ind i mavesaekken i retning mod
pylorus.

Bemaerk: Ved anleeggelse af en GJ-emeeringssonde er den bedste indforingsvinkel 45 grader i forhold til hudoverfladen.
Brug fluoroskopisk visualisering til at kontrollere, at nalen er placeret korrekt. Som en yderligere hjlp til at kontrollere
placeringen kan du fastgere en vandfyldt sprojte til nalemuffen og aspirere luft fra mavesakken.

Bemaerk: Der kan indsprajtes kontrast, ndr luften returnerer, for at synliggare de gastriske folder og kontrollere positionen.
Fremfor en ledetrad med en tykkelse pa op til 0,038" gennem nélen, og lad den rulle sig sammen i mavesakkens fundus.
Kontrollér positionen.

Fjern indferingsnlen, men lad ledetréden blive pa plads, og bortskaf nalen i henhold til protokollen pa stedet.

Fremfor et 0,038" kompatibelt fleksibelt kateter over ledetraden, og manipuler ved hjzelp af fluoroskopisk vejledning
ledetraden frem til mavesaekkens antrum.

Fremfor ledetréden og det fleksible kateter, indtil kateterspidsen nér pylorus.

For ledetraden og kateteret gennem pylorus og ind i duodenum frem til et punkt 10-15 cm efter Treitz' ligament.

Fjern kateteret, men lad ledetraden blive pa plads, og bortskaf kateteret i henhold til protokollen pa stedet.

Afe L

af den bagerst

(E)Etablering af stomikanalen under endoskopisk visualisering

1.
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Etabler stomikanalen, mens mavesakken stadig er insuffleret og i apposition til bugvaeggen. Identificer punkturstedet
i midten af gastropeksimansteret. Kontrollér ved hjelp af endoskopisk vejledning, at stedet ligger over mavesaekkens
distale del under ribbenskurvaturen og over den tvaergaende tyktarm.

NAd I: Undga den epigastriske arterie, der Iober langs det sted, hvor de mediale to tredjedele og den
laterale ene tredjedel af bugmusklen mades.

/N\Advarsel: Pas pa ikke at fore punkturnélen for dybt ind, da det kan medfore punktur af den bagerste
mavevaeg, bugspytkirtlen, den venstre nyre, aorta eller milten.

Lokalbedav punkturstedet med en lokal injektion af 1 % lidocain ned til overfladen af peritoneum.

Indfr en 0,038" kompatibel indfgringsnal fra midten af gastropeksimensteret og ind i mavesaekken i retning mod
pylorus.

Bemaerk: Ved anleggelse af en GJ-ernaeringssonde er den bedste indfaringsvinkel 45 grader i forhold til hudoverfladen.
Brug endoskopisk visualisering til at kontrollere, at ndlen er placeret korrekt.

Fremfor en ledetrad med en tykkelse pa op til 0,038" gennem nalen og ind i mavesakken. Kontrollér positionen.
Grib under endoskopisk visualisering fat om ledetrdden med en atraumatisk tang.

Fjern indferingsnlen, men lad ledetréden blive pa plads, og bortskaf nalen i henhold til protokollen pa stedet.




®® Dilatering

Foretag med en skalpel nr. 11 en incision i huden, der straekker sig langs ledetraden, nedad gennem mavemuskulaturens
subkutane vzev og fascia. Nar incisionen er foretaget, skal skalpellen bortskaffes i henhold il protokollen pé stedet.

2. Fremfor en dilatator over ledetraden, og dilater stomikanalen, sa den er mindst fire franske storrelser starre end den
enterale ernringssonde, der skal anlaegges.

3. Fjern dilatatoren over ledetraden, og lad ledetraden blive pa plads.
Bemaerk: Efter dilatation kan et aftageligt hylster anvendes til at lette fremfaringen af sonden gennem stomikanalen.

_Anlaeggelse af sonden under fluoroskopisk (radiologisk) visualisering
1. Fremfor den distale ende af sonden over ledetraden, gennem stomikanalen og ind i mavesakken.
2. Drej MIC* GJ-ernaeringssonden under fremfaringen for at lette sondens passage gennem pylorus og ind i jejunum.
3. Fremfor sonden, indtil dens spids befinder sig 10-15 cm efter Treitz' ligament, og ballonen befinder sig i mavesakken.
4. Fyld ballonen med 7-10 ml sterilt eller destilleret vand ved hjeelp af en han-Luer-sprojte.
/\Forsigtig: Overstig ikke en samlet volumen pa 20 ml i ballonen. Brug ikke luft. Sprajt ikke kontrast ind i ballonen.
5. Traek forsigtigt sonden op og vaek fra abdomen, indtil ballonen fér kontakt med den indre mavevaeg.
6. Fjern rester af vaeske eller smoremiddel fra sonden og stomien.
7. Skub forsigtigt den udvendige retentionsring ned til ca. 2-3 mm over huden. Sy ikke ringen fast til huden.
8. Fjern ledetraden.

(& Anlzggelse af sonden under endoskopisk visualisering
1. Fremfor den distale ende af sonden over ledetraden, gennem stomikanalen og ind i mavesakken.
2. Grib fat om suturlokken eller sondens spids med en atraumatisk tang.

3. Fremfor MIC* GJ-emzringssonden gennem pylorus og den gvre del af duodenum. Fortsaet med at fremfare sonden med
tangen, indtil sondens spids befinder sig 10-15 cm efter Treitz' ligament, og ballonen befinder sig i mavesaekken.

4. Slip sonden, og traek endoskopet og tangen tilbage samtidig, mens sonden bliver pa plads.

5. Fyld ballonen med 7-10 ml sterilt eller destilleret vand ved hjeelp af en han-Luer-sprojte.

/\Forsigtig: Overstig ikke en samlet volumen pa 20 ml i ballonen. Brug ikke luft. Sprajt ikke kontrast ind i ballonen.
Trek forsigtigt sonden op og vk fra abdomen, indtil ballonen far kontakt med den indre mavevaeg.

Fjern rester af vaeske eller smoremiddel fra sonden og stomien.

Skub forsigtigt den udvendige retentionsring ned til ca. 2-3 mm over huden. Sy ikke ringen fast til huden.

Fjern ledetraden.

® ® X Kontrol af sondens placering og dbenhed
Kontrollér ved hjzlp af et rantgenbillede, at sonden er placeret korrekt for at undga potentielle komplikationer (f.eks.
irritation eller perforation af tarmen), og serg for, at der ikke er lokker pa sonden inde i mavesaekken eller tyndtarmen.
/\Forsigtig: Den del af sonden, der er placeret i jejunum, indeholder wolfram, som er rantgenabsorberende og kan
bruges til at kontrollere placeringen via et rantgenbillede. Sprajt ikke kontrast ind i ballonen.

2. Skyl bade jejunalporten og den gastriske port med vand for at sikre, at de er abne.

3. Kontrollér for fugt omkring stomien. Hvis der er tegn pa udsivning af maveindhold, skal du kontrollere sondens placering
og placeringen af den udvendige retentionsring. Tilfer sterilt eller destilleret vand efter behov i trin a 1-2 ml. Overstig
ikke ballonens kapacitet som angivet tidligere.

4. Kontrollér, at den udvendige retentionsring ikke er placeret for taet pa huden, men sidder 2-3 mm over abdomen ved den
forste anlaeggelse og 1-2 mm over abdomen ved anlaeggelse af en erstatningssonde.

5. Pabegynd forst ernaeringstilforsel, nar du har kontrolleret, at sonden er aben og placeret korrekt, og falg altid legens
anvisninger.
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@) Anlxggelse af en erstatningssonde gennem en eksisterende gastrostomikanal

1. Rens huden omkring stomistedet, og lad omradet lufttorre.

2. Velg en MIC* GJ-ernaringssonde af en passende storrelse, og forbered den i henhold til anvisningerne i afsnittet
Forberedelse af sonden ovenfor.

3. Huis der skal anvendes endoskopisk visualisering, skal der farst udfares en rutinemassig esofago-gastro-duodenoskopi
(EGD). Nar proceduren er fuldfort, og der ikke er identificeret abnormiteter, som kunne indebaere en kontraindikation for
anleggelse af sonden, skal patienten anbringes i rygleje, og mavesaekken insuffleres med luft. Manipuler endoskopet,
indtil den eksisterende gastrostomisonde befinder sig inden for synsfeltet.

4. Indfor under enten fluoroskopisk eller endoskopisk vejledning en ledetrad med blad spids med en tykkelse pé op til
0,038" gennem den eksisterende gastrostomisonde.

5. Fjern gastrostomisonden over ledetraden.

6. Anleg MIC* GJ-ernaringssonden i henhold til anvisningerne i afsnittet Anlaeggelse af sonden ovenfor.

/\Forsigtig: Ved anlaeggelse af en erstatningssonde skal du forsigtigt skubbe den udvendige retentionsring ned til ca.
1-2 mm over huden. Sy ikke ringen fast til huden.
7. Kontroller sondens placering og dhenhed som beskrevet i afsnittet Kontrol af sondens placering og dbenhed ovenfor.

Retningslinjer for sondens abenhed

Korrekt skylning af sonden er den bedste made at undga tilstopning og opretholde sondens abenhed pé. De folgende

retningslinjer skal folges for at undga tilstopning og opretholde sondens dbenhed.

« Skyl ernaeringssonden med vand hver 4.-6. time under kontinuerlig emzringstilfarsel, hver gang ernaeringstilforslen
afbrydes eller mindst hver 8. time, hvis sonden ikke bliver brugt.

« Skyl erneringssonden efter at have kontrolleret for restindhold i mavesaekken.

« Skyl ernaeringssonden for og efter indgivelse af medicin og mellem indgivelse af forskellige typer medicin. Dette vil
forhindre medicinen i at interagere med erneringspraparatet og potentielt forérsage tilstopning af sonden.

« Skyl ernzeringssonden efter at have kontrolleret for restindhold i mavesaekken.

« Brug flydende medicin, sa vidt det er muligt, og radfer dig med farmaceuten, hvis du vil vide, om det er sikkert at knuse
fast medicin og blande det med vand. Hvis det er sikkert, skal du knuse den faste medicin til et fint pulver og oplase
pulveret i varmt vand, for medicinen indgives via ernaeringssonden. Knus aldrig enterisk overtrukket medicin, og bland
aldrig medicin med emnzringspraeparatet.

« Undga at bruge sure vaesker sasom tranebarsaft og cola til at skylle ernaringssonden, da vaeskens surhed kombineret
med proteinerne i ernaringspraeparatet faktisk kan bidrage til tilstopning af sonden.

Generelle retningslinjer for skylning

Skyl emzringssonden med vand ved hjelp af en ENFit®-sprojte hver 4.-6. time under kontinuerlig ernzeringstilforsel, hver
gang erneringstilfarslen afbrydes, mindst hver 8. time, hvis sonden ikke bliver brugt, eller i henhold til den behandlende
lzeges anvisninger. Skyl emnaeringssonden efter at have kontrolleret for restindhold i mavesakken. Skyl ernzringssonden
for og efter indgivelse af medicin og mellem indgivelse af forskellige typer medicin. Undga brug af sure skyllevasker sasom
tranebeersaft og cola til at skylle erzringssonden.

« Brugen 30 til 60 ml ENFit®-sprojte. Brug ikke sprajter af mindre storrelse, da det kan age presset pa sonden og potentielt
fa mindre sonder til at briste.

« Brug vand med stuetemperatur til skylning af sonden. Sterilt vand kan vaere hensigtsmaessigt, hvis kvaliteten af den
kommunale vandforsyning giver anledning til bekymring. Maengden af vand afhaenger af patientens behov, kliniske
tilstand og sondetype, men den gennemsnitlige volumen ligger fra 10 til 50 ml for voksne og 3 til 10 ml for spaedborn.
Patientens hydreringsstatus pavirker ogs den mangde vand, der skal bruges til skylning af ernaeringssonden. | mange
tilfeelde kan foragelse af skyllevolumen fierne behovet for supplerende intravenas vaske. Til personer med nyresvigt
og andre veskebegraensninger bor der dog anvendes den minimale skyllevolumen, der er nadvendig for at bevare
dbenheden.

« Brug ikke overdreven kraft til at skylle en sonde. Overdreven kraft kan perforere sonden og forarsage skade pa mave-
tarm-kanalen.

« Dokumentér klokkeslttet og den anvendte maengde vand i patientens journal. Det gor det muligt for alle
omsorgspersoner at overvage patientens behov mere praecist.

Indgivelse af ernzring

1. Rbn hatten til jejunalporten p MIC* GJ-emzringssonden.

2. Skyl sonden med den foreskrevne maengde vand ved hjlp af en ENFit®-sprajte som beskrevet i afsnittet Generelle
retningslinjer for skylning.

3. Fjern skyllesprojten fra jejunalporten.

4. Slut et ENFit®-ernzeringssaet til jejunalporten, og serg for, at det sidder ordentligt fast.
/\Forsigtig: Pas pa ikke at stramme erneringsszettets konnektor eller sprajten for meget, ndr du slutter den til
adgangsporten.

5. Tilfor eréering i henhold til den behandlende lzeges anvisninger.
/N\Advarsel: Hvis der er ernaeringspraeparat i det udtsmte maveindhold, skal du stoppe ernaringstilforslen
og informere lagen eller sundhedspersonalet.

6. Fjern emaringsszttet eller sprajten fra jejunalporten.

7. Skyl sonden med den foreskrevne maengde vand ved hjlp af en ENFit®-sprojte som beskrevet i afsnittet Generelle
retningslinjer for skylning.

8. Fjern skyllesprojten fra jejunalporten.

9. Luk htten til jejunalporten.

Indgivelse af medicin

Brug flydende medicin, s vidt det er muligt, og radfer dig med farmaceuten, hvis du vil vide, om det er sikkert at knuse fast

medicin og blande det med vand. Hvis det er sikkert, skal du knuse den faste medicin til et fint pulver og oplase pulveret i

varmt vand, far medicinen indgives via ernzeringssonden. Knus aldrig enterisk overtrukket medicin, og bland aldrig medicin

med ernaringspraparatet.

1. Abn hetten til den foreskrevne adgangsport pa MIC* GJ-emaeringssonden.

2. Skyl sonden med den foreskrevne maengde vand ved hjlp af en ENFit®-sprajte som beskrevet i afsnittet Generelle
retningslinjer for skylning.

3. Fjern skyllesprajten fra adgangsporten.

4. Slut en ENFit®-sprejte, som indeholder medicinen, til adgangsporten, og serg for, at den sidder ordentligt fast.
/\Forsigtig: Pas pa ikke at stramme sprajten for meget, nar du slutter den til adgangsporten.

5. Indgiv medicinen ved at trykke ENFit®-sprgjtens stempel ned.

6. Fjern sprojten fra adgangsporten.

7. Skyl sonden med den foreskrevne maengde vand ved hjlp af en ENFit®-sprojte som beskrevet i afsnittet Generelle
retningslinjer for skylning.

8. Fjern skyllesprojten fra adgangsporten.

9. Luk htten til adgangsporten.

Gastrisk dekompression

Gastrisk dekompression kan udfores via enten gravitationstemning eller intermitterende sug med lavt tryk.

/\Forsigtig: Slut aldrig jejunalporten til sug. Mal ikke restindhold i maveszkken via jejunalporten.

1. Rbn hatten til den gastriske port pa MIC* GJ-enaeringssonden.

2. Huis der skal anvendes gravitationstemning, skal du placere den &bne gastriske port pd MIC* GJ-ernaringssonden direkte
over abningen pa en egnet beholder.

Bemaerk: Sorg for, at den dbne adgangsport er placeret lavere end stomien.

3. Hvis der skal anvendes intermitterende sug med lavt tryk, skal du slutte en ENFit®-sprojte til den gastriske port.

4. Anvend intermitterende sug med lavt tryk ved langsomt at traekke sprojtens stempel tilbage i korte intervaller.
/\Advarsel: Brug ikke kontinuerligt sug eller hgjtrykssug. Hojt tryk kan fa sonden til at falde sammen eller
skade mavesakkens vaev og forarsage bladning.

5. Fjern dekompressionssprajten fra den gastriske port.

6. Skyl sonden med den foreskrevne maengde vand ved hjaelp af en ENFit®-sprojte som beskrevet i afsnittet Generelle
retningslinjer for skylning.

7. Fjern skyllesprojten fra den gastriske port.

8. Luk hetten til den gastriske port.

Vedligeholdelse af ballonen

Ballonens levetid kan ikke forudsiges ngjagtigt. Silikoneballoner holder normalt 1-8 méneder, men ballonens levetid kan
variere, da den pavirkes af flere faktorer. Disse faktorer kan omfatte medikamenter, den vandmangde, der anvendes til at
fylde ballonen, pH-vaerdien i mavesakken og vedligeholdelsen af sonden.

Tjek vandmaengden i ballonen en gang om ugen.

« Indfor en han-Luer-sprajte i ballonporten (BAL), og traek vaesken ud, mens sonden holdes pé plads. Sammenlign
mangden af vand i sprejten med den anbefalede maengde eller den oprindeligt foreskrevne mangde, som er
dokumenteret i patientjournalen. Hvis mangden er mindre end anbefalet eller foreskrevet, skal du genopfylde
ballonen med det vand, du lige har femnet, og derefter traekke den mangde vand op, der er ngdvendig for at bringe
ballonvolumenen op pa den anbefalede og foreskrevne vandmaengde, og tilfere det til ballonen. Veer opmarksom pa,
at nar du tommer ballonen, kan der lekke maveindhold fra omradet omkring sonden. Dokumentér vaeskevolumen,
mangden af vaeske, der skal tilfores (hvis nadvendigt), dato og klokkeslat.

« Vent 10-20 minutter, og gentag proceduren. Ballonen er utat, hvis den har tabt vaeske, og sonden skal i sa fald udskiftes.
En tomt eller bristet ballon kan medfare, at sonden lasnes eller forskydes. Hvis ballonen er bristet, skal den udskiftes.
Fastgor sonden i dens position ved hjaelp af tape, og falg derefter protokollen pa stedet, og/eller ring til laegen for at fa
vejledning.

A\ Forsigtig: Fyld ballonen med sterilt eller destilleret vand, ikke luft eller saltvand. Saltvand kan krystallisere og

tilstoppe ballonens ventil eller lumen, og luft kan sive ud og fa ballonen til at falde sammen. Serg for at bruge den
anbefalede vandmangde, da overfyldning kan blokere lumenet eller forkorte ballonens levetid, og underfyldning ikke
sikrer ordentlig fastgarelse af sonden. 21



Tjekliste for daglig pleje og vedligeholdelse

« Vurder patienten for tegn pa smerte, tryk eller ubehag.

« Vurder stomistedet for tegn pa infektion sdsom radme, irritation, adem, haevelse, smhed, varme, udslt, pus eller
gastrointestinal laekage. Vurder patienten for tegn pa tryknekrose, nedbrydning af huden eller hypergranulationsvaev.

«  Brugvarmt vand og mild sebe.

« Brug cirkelbevaegelser, og arbejd fra sonden og udad.

« Skyl grundigt, og ter godt.

« Vurder sonden for eventuelle abnormiteter sasom skader, tilstopning eller unormal misfarvning.

« Brug varmt vand og mild saebe, og pas pa ikke at traekke i eller manipulere sonden for meget.

« Skyl grundigt, og ter godt.

« Rengor jejunalporten, den gastriske port og ballonporten. Brug en vatpind eller en blgd kiud til at fierne alle rester af
erngringspraparat og medicin.

« Kontroller, at den udvendige retentionsring sidder 1-2 mm over huden.

- Skyl ernringssonden som beskrevet i afsnittet Generelle retningslinjer for skylning ovenfor.

/\Forsigtig: Drej ikke den udvendige retentionsring. Hvis den udvendige retentionsring drejes, kan det f& sonden til at sl&

bugter og muligvis skubbe den ud af position.

Tilstopning af sonden

Tilstopning af sonden skyldes som regel:

- Darlige skylleteknikker

«  Manglende skylning efter maling af restindhold i mavesakken

«  Forkert indgivelse af medicin

«  Pillefragmenter

« Tykke erringspraeparater sasom koncentrerede eller berigede ernringspraeparater, der generelt er tykkere
«  Kontaminering af eraeringspraeparatet, hvilket forer til koagulation

«  Refluks af mave- eller tarmindhold opad i sonden

Rensning af en tilstoppet sonde

1. Serg for, at emzringssonden ikke er bjet eller klemt af.

2. Huis blokeringen er synlig over hudoverfladen, skal du massere eller malke sonden blidt mellem fingrene for at bryde
blokeringen op i mindre stykker.

3. Sluten 30 til 60 ml ENFit®-sprojte fyldt med varmt vand til den relevante adgangsport pa sonden, traek forsigtigt
stemplet tilbage, og tryk derefter stemplet ned for at lasne blokeringen. Brug ikke sprajter af mindre storrelse, da det kan
oge presset pa sonden og potentielt fa mindre sonder til at briste.

4. Huis det ikke ferner blokeringen, skal du gentage trin 3. Brug af skiftevis blidt sug og tryk fra sprajten lasner de fleste
blokeringer.

5. Huis det mislykkes, skal du radfere dig med laegen. Brug ikke tranebaersaft, cola, kedmarner eller chymotrypsin, da disse
vaesker faktisk kan fordrsage blokeringer eller fordrsage bivirkninger hos nogle patienter. Hvis blokeringen er genstridig
og ikke kan fiernes, skal sonden udskiftes.

/\Forsigtig: Indfor ikke fremmedlegemer gennem sonden.

Oplysninger vedrarende MR-sikkerhed

Ikke-klinisk afpravning har vist, at MIC* GJ enteral ernaeringssonde er MR-betinget. Det er sikkert at foretage MR-scanning af

en patient med denne anordning under falgende betingelser:

- statisk magnetfelt pd 1,5 T eller 3 T alene

« rumlig feltgradient pa maks. 4.000 Gauss/cm (40 T/m)

« maksimal MR-systemrapporteret gennemsnitlig specifik absorptionshastighed (SAR) for hele kroppen pa 4 W/kg ved 15
minutters scanning (dvs. pr. pulssekvens) i driftstilstanden First Level Controlled.

Ved brug af de ovennaevnte scanningsbetingelser forventes MIC* GJ enteral emaringssonde at medfare en maksimal

temperaturstigning pa 3,0 °C efter 15 minutters kontinuerlig scanning (dvs. pr. impulssekvens).

Ikke-Klinisk afpravning har vist, at det billedartefakt, der forérsages af anordningen, straekker sig ca. 5 mm ud fra MIC* GJ

enteral ernaringssonde ved scanning med en gradient-ekko-pulssekvens i et 3 T MR-system.

/\Advarsel: Kun til enteral eraering og/eller enteral medicin.

Du kan fa flere oplysninger ved at ringe pa tIf. 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) i USA eller besage vores hjemmeside pa
WWW.avanos.com.

Undervisningshafterne "En guide til korrekt pleje” og "Fejlfindingsvejledning til stomisted og enteral erneringssonde" kan fas
pa anmodning. Kontakt venligst din lokale repraesentant, eller kontakt vores kundeservice.

"O" Diameter || Lzngde ® Kun til engangsbrug Steriliseret med gammabestraling @ Ma ikke hvis emball er beskadi
o . Der er IKKE anvendt DEHP som T . L -
Ma ikke resteriliseres bledgoringsmiddel i produktet Kun til ordinering MR-betinget Aﬁymgng I::E] Se brugsvejledningen
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AVANOS* MIC* Gastrojejunaalne toitmissond (GJ-Tube)
iihendustega ENFit® - Endoskoopiline/radioloogiline paigaldamine

Joon. 1
E
¥
| 1T TIo—

Kasutusjuhend

Ainult retsepti alusel: USA foderaalseadused lubavad seda seadet miiiia ainult arstidel vdi arsti korraldusel.

Kirjeldus
Gastrojejunaalne (GJ) toitmissond AVANOS* MIC* (joon 1) vdimaldab enteraalset toitmist otse distaalsesse
kaksteistsdrmikusse voi proksimaalsesse tiihisoolde.

Kasutusndidustused

Toitmissond AVANOS* MIC* GJ on ndidustatud kasutamiseks patsientidel, kellel toitained maos piisavalt ei imendu, on
probleemid sooleperistaltikaga, maolukuti obstruktsioon, tugev gastrodsofageaalne refluks, aspiratsioonirisk, voi kellele
on eelnevalt tehtud dsofagektoomia vdi gastrektoomia.

Vastundidustused

Toitmissondi GJ paigaldamise vastundidustused on muu hulgas
jérgmised:

«  kddrsoole interpositsioon

. astsiit

«  portaalhiipertensioon

< peritoniit

«  korrigeerimata hiiiibimishaired

« ebakindlus gastrostoomia ava suuna ja pikkuse suhtes (kdhuseina paksus)
« mao vahene kinnitumine kohuseinale (ainult asendamisel)

«  loodud gastrostoomia ava puudumine (ainult asendamisel)

« infektsioonindhud stoomi piirkonnas (ainult asendamisel)

« mitme stoomi fistuliava olemasolu (ainult asendamisel)

/\Hoiatus!

Seda meditsiiniseadet ei tohi korduskasutada, toddelda ega steriliseerida. Korduskasutamine,
kordustodtlemine voi resteriliseerimine voib 1) negatiivselt mojutada seadme bioiihilduvust, 2) kahjustada
seadme konstruktsioonilist terviklust, 3) pohjustada seadme toimimise ettendhtust erinevalt voi 4) tekitada
saastumisohu ja pohjustada nakkushaiguste levikut, tuues kaasa patsiendi tervise kahjustamise, haigestumise
véi surma.

Tiisistused

GJ toitmissondi kasutamisega véivad kaasneda jargmised tiisistused:
- iiveldus, oksendamine, kahupuhitus voi kohulahtisus

- aspiratsioon

- stoomiiimbruse valu

«  abstsess, haavainfektsioon ja naha purunemine

«  lamatised

- iileliigne granulatsioonkude

« intraperitoneaalne leke

«  Buried Bumper Syndrome

«  peristomaalne leke

« ballooni rike véi sondi nihkumine

«  sondi ummistumine

- seedetrakti verejooks ja/vdi haavandid

«  mao véljutusava takistus

- iileus vdi gastroparees

« soole ja mao keerd

Muud tiisistused, nagu néiteks kohuorgani kahjustus, véivad olla seotud toitmissondi paigaldusprotseduuriga.

Paigaldamine
Seda toitmissondi AVANOS* GJ voib paigaldada jargmistel viisidel:

® perkutaanselt fluoroskoobi (radioloogilise) kontrolli all
@ perkutaanselt endoskoobi kontrolli all

® | leva seadme asend kasutades selleks juba loodud stoomiava

/\Hoiatus! P di tur jamug tagamiseks on vaja sooritada gastropeksia kdhu eesseinale,
tuvastada toitmissondi sisestamiseks sobiv koht ning enne sondi kordset si i
dilateerida. Sond peab olema piisavalt pikk, et selle saaks asetada 10—15 cm kaugusele Treitzi ligatuuri taha.
/\Hoiatus! Arge kasutage toitmissondi kinnitamisballooni gastropeksia osana. Balloon véib puruneda ning
mao kinnitamine kohu le voib ebadnnestud

® ® X Sondi ettevalmistamine

/\Hoiatus! Kontrollige, kas pakend on terve. Airge kasutage, kui pakend on kahjustatud véi steriilsusbarjaar
rikutud.

1. Valige sobiva suurusega toitmissond MIC* GJ, eemaldage see pakendist ning kontrollige seda kahjustuste suhtes.

2. Titke balloon (joon 1-E) komplektiga kaasneva keermeta Luer-silstla abil balloonipordi (joon 1-A) kaudu veega. Arge
kasutage taitmiseks dhku.

3. Eemaldage siistal ja kontrollige ballooni tdokindlust seda vaimalike lekete leidmiseks kergelt pigistades. Kontrollige
visuaalselt ballooni simmeetrilisust. Simmeetrilisuse saavutamiseks rullige ballooni ettevaatlikult sormede vahel.
Sisestage siistal uuesti ja tiihjendage balloon veest.

4. Kontrollige valist kinnitusrongast (joon 1-D). Kinnitusrongas peaks sondil libisema modduka vastupanuga.

5. Uurige sondi terve selle pikkuse ulatuses ebakorraparasuste suhtes.

6. Kasutades siistalt ENFit®, loputage avatuses veendumiseks nii sondi maovooliku valendikku (joon 1-C) kui ka
tiihisoolevooliku valendikku (joon 1-B) puhta veega.

7. Mésrige sondi otsa vesilahustuva maérdega. Arge kasutage mineraaldli. Arge kasutage vaseliini.

8. Madrige tiihisoole valendikku kiilluslikult vesilahustuva madrdega. Arge kasutage mineraaldli. Arge kasutage vaseliini.

® ® Soovitatav Idikuskoha ettevalmistamine

1. Toitmissondi GJ paigalduse eelseks visualiseerimiseks ja ettevalmistamiseks kasutage tavalisi radioloogilisi vdi
endoskoopilisi meetodeid.

2. Veenduge, et patsiendil ei esineks ebanormaalsusi, mis vdiks endast kujutada va
patsiendi asetamisele lamavasse asendisse.

3. Valige gastrostoomiaks asukoht, kus pole olulisi veresooni, sooli ega armkudet. Koht j&db tavaliselt iihe kolmandiku
kaugusele nabast medioklavikulaarjoonel asuva vasaku roidekaare keskpunkti suunas.

4. Valmistage ette sisestamiskoha nahk ja katke see.

usi sondi paigaldamisele ning

® () Gastropeksia paigaldamine

/\Hoiatus! Soovitatavalt tuleks maoseina fikseerimiseks ventraalse kéhuseina kiilge teostada kolme

kinnitusega kolmnurgakujuline gastropeksia.

1. Pange sondi sisestamiskohta nahamark. Gastropeksia pai
kaugustele kolmnurgakujuliselt kolm nahamérki.
/\Ettevaatust! Jitke sisestuskoha ja gastropeksia asukoha vahele nii palju ruumi, et T-kinnitid ja téidetud balloon
kokku ei puutuks.

2. Kandke punkteerimiskohtadesse 1% lidokaiini ning teostage naha ja kohukelme kohalik tuimestus.

3. Asetage esimene T-kinniti kohale ja kontrollige maosisest asetust. Korrake protseduuri, kuni kdik kolm T-kinnitit on
sisestatud kolmnurga nurkadesse.

4. Kinnitage magu ventraalse kohuseina kiilge ja Iopetage protseduur.

markimiseks pange sondi sisestamise kohast vordsetele

®Stoomiava loomine fluoroskoopilise (radioloogilise) kontrolli all

1. Stoomiava tegemisel tuleb magu jétkuvalt laiendada ja séilitada selle asetus vastu kohuseina. Leidke punkteerimiskoht
gastropeksia konfiguratsiooni keskpaigas. Kontrollige fluoroskoobiga, et loikekoht asetseks distaalse maokeha kohal
allpool roidekaart ja iilalpool ristikdarsoolt.

/\Hoiatus! Viltige iilakéhuarterit, mis kulgeb mooda kdhu sirglihase mediaalse 2/3 ja lateraalse 1/3
iihenduskohta.

/\Hoiatus! Olge ettevaatlik, et viltida punk indela liiga siigavale liikkamist, mis véib pohjustada
mao tagaseina, pankrease, vasakpoolse neeru, aordi véi porna labitorkamise.
2. Tuimestage punkteerimiskoht kohaliku 1% i siistiga allapoole kohukelme pinda.
3. Sisestage maovalendikku gastropeksia konfiguratsiooni keskpaiga juurest maolukuti suunas thilduv sisestusndel
diameetriga 0,965 mm (0,038").
Markus. Sondi GJ paigaldamiseks on parim sisestusnurk 45-kraadine nurk nahapinnast.
4. Kontrollige fluoroskoobiga ndela diget asetust. Lisaks vdib kontrollimise tahustamiseks kinnitada ndela korpusesse veega
téidetud siistla ja aspireerida 6hku maovalendikust.
Markus. Ohu naasmisel véib mao limaskesta kurdude visualiseerimiseks ja positsioonis veendumiseks siistida kontrastainet.
5. Viige kuni 0,965 mm (0,038") diameetriga juhtetraat I&bi ndela ja keeru maopdhja. Veenduge asendis.
6. Jattes juhtetraadi oma kohale, votke valja sisestusndel ja korvaldage see vastavalt raviasutuse eeskirjadele.

7. Sisestage iihilduv, painduv kateeter diameetriga 0,965 mm (0,038") iile juhtetraadi ja suunake juhtetraat fluoroskoopilise
kontrolli all maokoopasse.

8. Sisestage juhtetraat ja painduv kateeter nii kaugele, et kateetri ots asetseks maolukutis.

9. Liikuge Idbi maolukuti ja sisestage juhtetraat ning kateeter kaksteistsormiksoolde, 10~15 cm Treitzi ligatuurist
tahapoole.

10. Jdttes juhtetraadi oma kohale, votke vélja kateeter ja kdrvaldage see vastavalt raviasutuse eeskirjadele.

Fidnleaii

(&) Stoomiava loomine endoskoopilise kontrolli all

1. Stoomiava tegemisel tuleb magu jétkuvalt laiendada ja sdilitada selle asetus vastu kdhuseina. Leidke punkteerimiskoht
gastropeksia konfiguratsiooni keskpaigas. Kontrollige endoskoobiga, et Ioikekoht asetseks maokeha kohal allpool
roidekaart ja dlalpool ristikdérsoolt.

\ Hoiatus! Véltige iilakdhuarterit, mis kulgeb mooda kohu sirglihase mediaalse 2/3 ja lateraalse 1/3

iihenduskohta.
/\Hoiatus! Olge ettevaatlik, et viltida punktsi oela liiga siigavale liikkamist, mis voib pohjustada
mao i K , kpoolse neeru, aordi voi porna labitorkamise.

' La
2. Tuimestage punkteerimiskoht kohaliku 1% lidokaiini siistiga allapoole kohukelme pinda.

3. Sisestage maovalendikku gastropeksia konfiguratsiooni keskpaiga juurest maolukuti suunas Ghilduv sisestusndel
diameetriga 0,965 mm (0,038").

Markus. Sondi GJ paigaldamiseks on parim sisestusnurk 45-kraadine nurk nahapinnast.

Kontrollige endoskoobiga ndela diget asetust.

Viige kuni 0,965 mm (0,038") diameetriga juhtetraat Idbi ndela makku. Veenduge asendis.

Haarake mittekirurgiliste pintsettidega endoskoopilise kontrolli all jut dist.

Jattes juhtetraadi oma kohale, votke valja sisestusndel ja kdrvaldage see vastavalt raviasutuse eeskirjadele.

N oo
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®® Dilatatsioon

Tehke skalpelliteraga nr 11 nahka vaike sisseldige, mis kulgeks piki juhtetraati suunaga alla I&bi subkutaanse koe ja
kohulihaste fastsia. Peale sisseldike tegemist kdrvaldage skalpell vastavalt raviasutuse eeskirjadele.
2. Viige dilataator iile juhtetraadi ja laiendage stoomiava vahemalt neli Frenchi suuremaks kui paigaldatav toitmissond.
3. Eemaldage dilataator iile juhtetraadi, jattes juhtetraadi kohale.
Markus. Sondi stoomiavast Idbiviimise holbustamiseks voib kasutada drarebitavat katet.

® Sondi paigaldamine fluoroskoopilise (radioloogilise) kontrolli all

1. Viige sondi distaalne ots iile juhtetraadi labi stoomiava makku.

2. Sondi maolukutist tiihisoolde edasiviimise lihtsustamiseks tehke toitmissondiga MIC* GJ selle edasiviimisel
podramisliigutusi.

3. Viige sondi edasi, kuni selle distaalne ots on 10~15 cm kaugusel Treitzi ligatuuri taga ja balloon on maos.

4. Tditke balloon 7-10 ml steriilse vdi destilleeritud veega, kasutades selleks keermeta Luer-siistalt.

/\Ettevaatust! firge iiletage ballooni kogumahtu, mis on 20 ml. Arge kasutage taitmiseks 6hku. Arge siistige ballooni
kontrastainet.

5. Tommake sondi kéhust iiles ja eemale, kuni tunnete, et balloon on maoseinaga kontaktis.

6. Puhastage vedeliku- voi mddrdeainejadgid sondilt ja stoomilt.
Liikake valine kinnitusrongas ettevaatlikult naha kohale, umbes 2-3 mm kérgusele. Arge mmelge kinnitusrongast naha
kiilge.

8. Eemaldage juhtetraat.

(& Sondi paigaldamine endoskoopilise kontrolli all

1. Viige sondi distaalne ots iile juhtetraadi labi stoomiava makku.

2. Haarake mittekirurgiliste pintsettidega endoskoopilise kontrolli all 5mbluse silmusest vdi sondi otsast.

3. Viige toitmissond MIC* GJ Iabi maolukuti ja kaksteistsormiksoole iilemise osa. Viige pintsette kasutades sondi edasi, kuni
selle ots on 10—15 cm kaugusel Treitzi ligatuuri taga ja balloon on maos.

4. Laske sond lahti ja votke endoskoop ja pintsetid koos vdlja, jéttes sondi paika.

5. Taitke balloon 7-10 ml steriilse voi destilleeritud veega, kasutades selleks keermeta Luer-siistalt.
/\Ettevaatust! Arge iiletage ballooni kogumahtu, mis on 20 ml. Arge kasutage taitmiseks Ghku. Arge siistige ballooni
kontrastainet.

6. Tommake sondi kohust iiles ja eemale, kuni tunnete, et balloon on maoseinaga kontaktis.
Puhastage vedeliku- voi maérdeainejadgid sondilt ja stoomilt.

8. Liikake valine kinnitusrongas ettevaatlikult naha kohale, umbes 2—3 mm kérgusele. Arge mmelge kinnitusrongast naha
kiilge.

9. Eemaldage juhtetraat.

® ® & Sondi asendi ja avatuse kontrollimine

1. Vimalike tiisistuste (nt sooledrritus vdi -mulgustus) véltimiseks veenduge rontgenoloogiliselt sondi asendis ja samuti
selles, et sond ei oleks maos vdi peensooles keerdunud.
/\Ettevaatust! Sondi tiihisooleosa sisaldab volframit, mis on r kontrastne ja mida saab kasutada asendi
rontgenoloogiliseks kontrollimiseks. Arge siistige ballooni kontrastainet.

2. Avatuses veendumiseks loputage nii tiihisoole- kui ka maovooliku valendikku veega.

3. Kontrollige stoomi imbrust niiskuse suhtes. Gastrilise lekke tunnuste tuvastamisel kontrollige sondi asetust ja valimise
kinnitusronga paigutust. Vajadusel lisage 1-2 ml kaupa vedelikku. Arge iiletage ballooni eespool esitatud mahtu.

4. Kontrollige, et valine kinnitusrangas ei oleks liiga tihedalt naha vastu asetatud ja et see asetseks 2—-3 mm kaugusel
kohust esimese sondi paigaldamisel ja 1-2 mm kaugusel kohust asendussondi korral.

5. Arsti ettekirjutuste kohast toitmist alustage alles siis, kui olete kontrollinud nduetekohast avatust ja paigutust.

) Asendusprotseduur olemasoleva gastrostoomiava kaudu
1. Puhastage nahk stoomi iimbert ja laske sel dhu kées kuivada.
2. Valige sobivas suuruses toitmissond MIC* GJ ja valmistage see ette vastavalt peatiikile eespool ,Sondi ettevalmistamine”.

3. Endoskoopilise kontrolli kasutamise korral viige Iabi rutiinne dsofagogastroduodenoskoopia (EGD). Protseduuri
|opetamisel ja parast veendumist, et ei esine eb. Isusi, mis voiks endast kujutada vastundidustusi sondi
paigaldamisele, asetage patsient lamavasse asendisse ja tditke magu 6huga. Liikuge endoskoobiga, kuni ndete kehas
olevat gastrostoomia sondi.

4. H koopilise vai endoskoopilise kontrolli all sisestage pehme otsaga kuni 0,965 mm (0,038") diameetriga juhtetraat
lébi paigaldatud gastrostoomia sondi.

5. Eemaldage gastrostoomiasond iile juhtetraadi.

6. Paigaldage toitmissond MIC* GJ vastavalt juhistele peatiikis eespool ,Sondi paigaldamine”.

/\Ettevaatust! Asendustoitmissondi korral liikake valine kinnitusrongas umbes 1-2 mm kérgusele naha kohale. Arge
ommelge kinnitusrongast naha kiilge.

7. Veenduge sondi asetuses ja avatuses vastavalt eespool olevale peatiikile ,Sondi asendi ja avatuse kontrollimine”.

Juhised sondi avatuse tagamiseks

Sondi avatuse sailitamiseks ja ummistuste valtimiseks on parim viis sondi nguetek oputamine. Jarg

mdeldud ummistuste valtimiseks ja sondi avatuse séilitamiseks.

«  Pideval toitmisel loputage toitmissondi iga 4-6 tunni jérel, iga kord toitmiskatkestuse ajal vi sondi mittekasutamisel
vahemalt iga 8 tunni tagant.

- Loputage sondi parast maojaakide kontrollimist.

- Loputage sond enne ja parast ravimi manustamist ning ravimi manustamise vaheaegadel l&bi. See aitab véltida ravimi ja
toitelahuse koostoimet ja sondi voimalikku ummistumist.

«  Loputage sondi parast maojadkide kontrollimist.

- Vdimalusel kasutage vedelravimeid ja pidage apteekriga nou, kas tahke ravimi purustamine ja veega segamine on ohutu.
Ohu puudumisel jahvatage ravim peeneks pulbriks ja lahustage see enne toitmissondi kaudu manustamist veega. Arge
purustage kunagi enteraalse kattega ravimeid ega segage ravimit toitelahusega.

- Viltige happeliste vedelike, nt johvikamahla ja koolajookide kasutamist toitmissondi loputamisel, kuna nende happelised
omadused vdivad toitelahuse ja valkude koostoimel pohjustada sondi ummistumise.

d juhised on

Uldised loputusjuhised

Pideval toitmisel loputage toitmissondi siistlaga ENFit® iga 4—6 tunni jarel, iga kord toitmiskatkestuse ajal, sondi
mittekasutamisel vahemalt iga 8 tunni tagant vdi vastavalt arsti juhistele. Loputage sondi pérast maojaakide kontrollimist.
Loputage sondi enne, parast ja iga ravimi manustamise vahepeal. Véltige happeliste vedelike, nt johvikamahla ja koolajookide
kasutamist toitmissondi loputamisel.
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« Kasutage 30-60 ml siistalt ENFit®. Airge kasutage véiksema suurusega siistlaid, kuna need suurendavad survet sondile ja
see voib vaiksemad sondid purustada.

- Sondi loputamiseks kasutage toatemperatuuril vett. Kui tihisvee kvaliteet jétab soovida, vdib olla vajalik steriilse vee
kasutamine. Vajamineva vee kogus soltub patsiendi vajadustest, tervislikust seisundist, sondi liigist, ent iildjuhul on see
10-50 ml tdiskasvanute ja 3—10 ml véikelaste puhul. Sondi loputamiseks kasutatava vee kogust mdjutab ka patsiendi
hiidreerituse tase. Paljudel juhtudel aitab loputamiseks kasutatava veekoguse suurendamine valtida vajadust vedelikku
veeni kaudu manustada. Neerupuudulikkuse ja muude vedelikupiirangutega isikud peaks saama vaid avatuse tagamiseks
vajamineva minimaalse koguse.

« hrge kasutage sondi loputamisel liigset survet. Liigne surve véib sondi mulgustada ja seedekulglat vigastada.

« Dokumenteerige loputamise aeg ja kasutatud veekogus patsiendi jalgimislehel. Nii saavad kdik hooldajad patsientide
vajadusi paremini jélgida.

Toidu manustamine

1. Keerake toitmissondi MIC* GJ tiihisoole juurdepadsupordi kork maha.

2. Sondiloputamiseks kasutage siistalt ENFit® peatiikis , Uldised loputusjuhised” ette nahtud koguse veega.
3. Eemaldage loputussiistal tiihisoole juurdepaasupordi kiiljest.

4. Uhendage toitmiskomplekt ENFit® hoolikalt tiihisoole juurdep&asupordi kiilge.

/\Ettevaatust! Arge kinnitage toitmiskomplekti vai siistalt liiga tugevasti toitmispordi killge.
5. Viige toitmine Iopuni, jérgides arsti juhiseid.
/\Hoiatus! Kui toitelahust on naha mao drenaais, peatage toitmine ja teavitage sellest arsti véi
tervishoiuteenuse osutajat.
Eemaldage toitmiskomplekt vdi siistal tiihisoole juurdepasupordi kiiljest.
Sondi loputamiseks kasutage siistalt ENFit® peatiikis ,Uldised loputusjuhised” ette néhtud koguse veega.
Eemaldage loputussiistal tiihisoole juurdepaasupordi kiljest.
Sulgege tiihisoole juurdepadsuport korgiga.
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Ravimite manustamine

Voimalusel kasutage vedelravimeid ja pidage apteekriga ndu, kas tahke ravimi purustamine ja veega segamine on ohutu. Ohu
puudumisel jahvatage ravim peeneks pulbriks ja lahustage see enne toitmissondi kaudu manustamist veega. Arge purustage
kunagi enteraalse kattega ravimeid ega segage ravimit toitelahusega.

1. Avage ette ndhtud toitmissondi MIC* GJ juurdepaasupordi kork.
2. Sondiloputamiseks kasutage siistalt ENFit® peatiikis , Uldised loputusjuhised” ette nahtud koguse veega.
3. Eemaldage loputamissiistal toitmispordist.
4. Uhendage ravimit sisaldav sistal ENFit® hoolikalt toitmispordi kiilge.
/\Ettevaatust! Airge kinnitage silstalt liiga tugevasti toitmispordi kiilge.
5. Siistige ravim sisse, surudes selleks siistla ENFit® kolbi.
6. Eemaldage siistal toitmispordist.
7. Sondiloputamiseks kasutage siistalt ENFit® peatiikis , Uldised loputusjuhised” ette nahtud koguse veega.
8. Eemaldage loputamissiistal toitmispordist.
9. Sulgege toitmisport korgiga.

Mao dekompressioon
Mao dekompressiooni voib teostada kas gravitatsiooni abil tiihj

1ad hald I

voi ndrga

/\Ettevaatust! Tiihisoole porti ei tohi kunagi iihendada vaakumiga. Arge mddtke jakainete koguseid tiihisoole pordist.
1. Keerake toitmissondi MIC* G mao juurdepaasupordi kork maha.

2. Gravitatsiooni abil dreenimiseks asetage avatud toitmissondi MIC* GJ mao juurdepddsuport otse sobiva anuma ava
kohale.

Markus. Veenduge, et avatud toitmisport asetseks stoomist allpool.

3. Norga vahelduva vaakumi tekitamiseks iihendage siistal ENFit® mao juurdepddsupordi kiilge.

4. Tekitage norka vahelduvat vaakumit, tommates selleks liihikeste intervallide jérel aeglaselt siistlakolbi.

/\Hoiatus! Arge kasutage pidevat ja tugevat vaakumit. Tugeva vaakumi korral véib sond kokku vajuda vdi
kude kahjustuda ning pohjustada veritsust.

Eemaldage dekompressioonisiistal mao juurdepaésupordi kiiljest.

Sondi loputamiseks kasutage silstalt ENFit® peatiikis ,Uldised loputusjuhised” ette nahtud koguse veega.

Eemaldage loputussiistal mao juurdepaasupordi kiiljest.

Sulgege mao juurdepédsuport korgiga.
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Ballooni hooldamine

Ballooni tddiga on vimatu tapselt ennustada. Silikoonballoonid peavad tavaliselt vastu 1-8 kuud, aga ballooni vastupidavus
soltub mitmest tegurist. Nende seas tuleks nimetada ravimeid, ballooni tditmiseks kasutatava vee kogust, maohappesust ja
sondi hooldust.

Kontrollige veekogust balloonis kord nadalas.

- Sondi paigal hoides sisestage keermeta Luer-siistal ballooni titmisporti ja eemaldage selle kaudu vedelik. Kontrollige,
kas ndelas oleva vee kogus vastab soovituslikule voi algselt ettekirjutatule ja patsiendi jalgimislehel mérgitule.
Soovitatust voi ettekirjutatust véiksema koguse puhul téitke balloon uuesti algselt eemaldatud veega, seejarel arvutage
ja lisage soovitatud vdi ettekirjutatud koguse saavutamiseks vajalik hulk vett. Pidage ballooni tiihjendamisel meeles, et
sondi imbrusest voib lekkida maosisu. Dokumenteerige vedeliku kogus, lisatud (kui on kohaldatav) veehulk, kuupdev ja
kellaaeg.

« Korrake protseduuri 10-20 minuti pérast uuesti. Veekadu osutab lekkivale balloonile ja vajadusele sond vélja vahetada.
Sond vdib tiihjenenud voi purunenud ballooni tottu paigalt nihkuda véi kohalt liikuda. Purunenud balloon tuleb valja
vahetada. Kinnitage sond kleeplindiga kohale, jargige raviasutuse eeskirju ja/vdi helistage arstile edasiste juhendite
saamiseks.

/\Ettevaatust! Tiitke balloon uuesti steriilse véi destilleeritud vee, mitte 6hu véi soolalahusega. Soolalahus véib
kristalliseeruda ja ummistada ballooni klapi voi valendiku, ohk vdib aga vélja paaseda ja balloon kokku vajuda. Kasutage
kindlasti soovitatavat veekogust, kuna iiletéitmise tagajérjel voib valendik ummistuda véi ballooni kasutusaeg liheneda;
alatdidetud balloon pdhjustab sondi ebadige kinnituse.

lgapaevase korrashoiu ja hoolduse kontrollnimekiri
+ Hinnake patsiendil valutunnuste, surve vdi ebamugavuse esinemist.

- Hinnake patsiendil infektsioonisiimptomite, nt punetuse, arrituse, turse, paistetuse, valulikkuse, kuumuse, 166be, méda
voi maolekke esinemist. Hinnake patsiendil lamatiste, naha purunemise vi ileliigse granulatsioonikoe esinemist.

«  Kasutage sooja vett ja pehmet seepi.
« Kasutage ringikujulisi liigutusi suunaga sondist eemale.



«  Loputage pohjalikult ning kuivatage korralikult.

« Hinnake sondil mis tahes ebakorrapérasuste, nagu vigastuse, ummistuse voi ebanormaalse varvumise esinemist.
- Kasutage sooja vett ja pehmet seepi, aga olge ettevaatlik, et véltida sondi ileliigset tombamist véi liigutamist.

«  Loputage pohjalikult ning kuivatage korralikult.

« Puhastage tiihisoole-, mao- ja ballooniport. Eemaldage vatitiku vdi pehme lapiga kdik toidujaatmed ja ravimid.
- Veenduge, et véline kinnitusrangas oleks naha kohal, umbes 1-2 mm kdrgusel.

- Loputage toitmissondi vastavalt eespool peatiikis ,Uldised loputusjuhised” antud juhistele.

/\Ettevaatust! Vilist kinnitusrongast mitte poorata. Kinnitusronga pooramise tagajarjel véib sond kumerduda ja paigalt
nihkuda.

Sondi ummistus

Sondi ummistuse pdhjuseks on ildiselt:

«  ebapiisavad loputusmeetodid

«  maojaakide modtmise jdrel sondi loputamata jatmine

«  ravimite vale manustamine

« tabletiosakesed

« paksud toitelahused, nt kontsentreeritud vdi rikastatud toitelahused, on iildiselt paksemad
« toitelahuse saastumine, mis pohjustab koaguleerumise

« mao-vdi soolesisu refluks sondi

Sondi vabastamine ummistusest

1. Veenduge, et toitmissond poleks keerdu tdmbunud vdi vabanenud.

2. Kuisilmaga ndhtav ummistus esineb sondi nahapinnale jadvas osas, mudige sondi ummistuse lagundamiseks
ettevaatlikult sormede vahel.

3. Uhendage sooja veega téidetud 30-60 ml siistal ENFit® vastavasseﬂsondi porti ja tommake kolbi ummistusest
vabanemiseks ettevaatlikult tahapoole ning liikake siis ettepoole. Arge kasutage véiksema suurusega siistlaid, kuna need
suurendavad survet sondile ja see vdib vaiksemad sondid purustada.

4. Ummistuse piisimisel korrake 3. juhist. Kerge vaakumi ja nelasurve rakendamine aitab enamikust takistustest vabaneda.

5. Kui ummistust ei nnestu eemaldada, pidage néu arstiga. Arge kasutage johvikamahla, koolajooke, lihapehmendajat
vdi kiimotriipsiini, kuna need vdivad iseenesest pdhjustada ummistuse voi avaldada kdrvaltoimet patsiendile. Piisiva
ummistuse puhul, mida eemaldada ei dnnestu, tuleb sond valja vahetada.

/\Ettevaatust! Arge sisestage libi sondi vodrkehasid.

MRT ohutusteave

Mittekliiniline testimine on d, et enteraalse toitmissondi MIC* GJ ohutus MR-is on oludest soltuv. Selle seadmega
patsiendi ohutuks skaneerimiseks MR-siisteemiga peavad olema tdidetud jargmised tingimused.

«  Staatiline magnetvalivaid 1,5 Tvoi 3T

« Maksimaalne vlja gradient 4000 Gaussi/cm (40 T/m)

«  Maksimaalne raporteeritud MR siisteem, kogu keha keskmine erineelduvuskiirus (SAR) 4 W/kg 15-minutilise
skaneerimise jooksul (st impulsijada kohta) esimese taseme kontrollitud todreziimis (First Level Controlled Operating
Mode)

Ulaltoodud skaneerimise tingimustes on enteraalse toitmissondi MIC* GJ oodatav maksimaalne temperatuuritdus pérast
15-minutilist pidevat skaneerimist (st impulsijada kohta) 3,0 °C.

.,

Mittekliinilises testimises ulatus seadme poolt pohjustatud artefakt umbes 5 mm kaugusele enteraalsest toitmissondist MIC*
GJ, kui visualiseerimiseks kasutati gradiendiga kajaimpulsi jada 3 T-ga MRT siisteemis.

/\Hoiatus! Ainult enteraalseks toitmiseks ja/véi ravimi manustamiseks.

Lisateabe saamiseks helistage 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) (Ameerika Uhendriikides) vdi kiilastage meie kodulehte
aadressil www.avanos.com.

Teatmikud: ndudmisel on saadavad ingliskeelsed , A guide to Proper Care” ja ,Stoma Site and Enteral Feeding Tube
Troubleshooting Guide”. Vétke iihendust kohapealse esindaja voi meie klienditeenindusega.

~O* Diameeter l— Pikkus ® Ohekordseks kasutamisek STERILE| R | Sterilseeritud @ Krge kasutage, ki pakend on kahjustatud
Mitte resteriliseerida Tootes EI OLE plastifikaatorina kasutatud DEHP-d Ainult retsepti alusel MR oludest soltuv Ahtevaatust I:];i] Lugege kasutusjuhendit
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pe ouvdéopoug ENFit® « Evdookomikn / aktivookomikr TomoBétnon

AVANOS* MIC* KaBetripag yaotpo-vnotdiki¢ oitiong (Kabetipag GJ)

Ek.1

@./E IF]/

T —

1 1

08nyizc xpriong
Mdvo pe ouvtayn tatpo: H opoomovdiaki vopoBeaia (twv H.M.A.) emtpénel v nwAnon Te ouyKeKpIPEVNG GUOKEUIG HOVO
ano6 1atpd fy katémv evioAqg latpol.

Neptypapn
0 kaBetripag yaotpo-vnoTidikng (GJ) oitiong AVANOS* MIC* (ewk. 1) xpnotpeder otn Tautéypovn yaoTpiki anooupmieon/
TapoyETeuon kai T SloxéTeuon eviepiknc Slatpo@ic aTov dnw Swdekadaktuho A TV eyyl voTida.

Evéeiei xprong

0 kaBetiipac oitiong AVANOS* MIC* G eveikvutat yla xprion o€ acBeveic mou aduvatodv va amoppo@roouy emapkr
Slatpo@ika aolxeia Slapéaou Tov aTopdxou, mou avTiHETWI{ovy MpoBAHATA EVIEPIKAC KIVATIKOTNTAS, £pppacn
yaotpikic e€060v, copapr yaotpooloogaykn mahivopopnan, mapouatdalou kivbuvo avappo@nong r ekeivoug mou éxouv
KAveL MPONYOUEVT 0160QAYEKTON I} YAOTPEKTONN.

Avtevdeigeig

Tic avtevdeiceic yia v tomoBétan kabetrpa oitiong GJ mephapBavovtar evoelKTiKG ot €§nC:
« MapepPohr Tou koAou

« Aokimg

«  Muhaia vméptaon

- MNeproviuda

«  MndiopBwpévn diatapayn mmkTikéTTAC

«  AeBatdtnTa we mpog TV KatehBuven Kal To Hijkog T¢ 060l yaotpoaTopiag (mayog Kotiakol TolwHatog)
« ENewpn mpookéMnang Tou aTopdyou 0To Kothiako Toixwpia (H6vo oe avtikatdotaon)

« Anouoia otaBepomomnpévng 0800 yaotpootopiag (ovo oe avtikatdotaon)

« Bvbeieic hoipwéng yopw amo o onpieio T oTopiag (uovo o€ avtikatdotaon)

«  [lapousia moMamwv ouplyyiwv atopiac (Hovo oe avtikatdotaon)

/AMpogidomoinon

Mnv emavaypnotpomnotcite, emavene§epyaleoTe 1) EMAVAMOOTEIPWVETE AUTHV TNV LATPIKN 6UOKELH. H
emavaypnopomoinen, enavene§epyacia 1 emavamooteipwon evaéxetat 1) va emnpedcovy SUGPEVHG Ta YVWOTA
XapPAKTNPIOTIKA BrocupparoTnrag Tr¢ 6UOKEVRC, 2) va B£couv o€ KivBuvo T Sopikn akepaidTTa TG 14
3) va odnyn o€ un mpoPAemopevn amédoon g ¢ 1 4) va Snpioupyry ivbuvo empoluvong
Kal va mpoKaAéGouV T PETdd00n HOAUGHATIKWY VOORIATWV TTOU, IE T GEIPA TOUC, POpE( va TTpoKaAégouv
TPAVPATIONS, 1} Bdvato Tou acBevouc.

Emmhokég

H xprian omotoudrimote kabetrpa aitiong GJ pmopei va ouvdedei e Tiq akohouBeg emmhokéc:
« Nauria, épetog, kothakdg petewptopdg 1y Sidppota

+ Avappognon

«  MNepiotopakd dhyog

< Andotnpa, hoipwén Tpavpatog kat Sidomaon Tou Oéppatog

« Nékpwon Noyw niong

«  lotdc umepKOKKIWpATWONG

- Evbomeprrovaikn dappon

«  Z0vdpopo evtaglacpol 0w otaBepomoinTn

« Nepotopakn Stappon

« Aotoyia pmahoviov 1y petatomon kabetipa

« Epgpaén kaBetpa

«  Taotpevtepikn apoppayia n/kat éAkog

- 'Epgpaén yaotpikiig e§6dov

« Eeoc i yaotpomdpeon

« Eviepiki Kat yaotpkr ouotpo@r

AMeC emmhoké, Omwg TpavpaTiopos kohakwy opydvav, evbéxetar va ouoyetiovtar pe T dadikaoia Tomodéong Tou
kabetpa oftiong.

TomoBétnon
0 kaBeripag oitiong AVANOS* GJ pmopei va tomoBetnO¢i pie Toug e€ii¢ Tpomoug:

® Miadeppikd pe aktvookomikiy (aktivohoyikn) kaBodiiynon
@ Niadeppkd pe evdookomikr kabodrynon

® Avtikatdoetaon umdpyouoag ouoKeung Héow Slavotypévng 0500 oTopiag

p inon Mpocox:: Na va dtacpaliotei n acpdleta kat n dveon Tov acOevol, mpémel va eTeNeoTED
yaotpornia yia mpookoAAnon Tov oTopdyou 6To mpoc6io Kothiako Toixwpa, va mposdiopiatei To onpeio
£10aywyni¢ Tou kaBetpa sitiong Kat va Sratabei n 080¢ TE GTOpia¢ MPIV AMO TNV APYIKN E16AYWYH TOU
Kkadetiipa. To piKog Tou KaBetpa Ba mpémel va emapkei woTE va TomoBetnBei 10—15 cm petad Tov ovvdeapo Tou
Treitz.
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\Mpo&idomoinon: Mnv xpnop ite To pmaAdvi suyKkpdTnoNG TOV KaBeTHpa GiTiong WG péco yaotponniac.

To pahovt evdéxetar va Srappayei Kat va pnv emtevyei nj pookoAAnGn Tov oTopdxou 6To P61 Kothiako
Toiywpa.

® ® @ Npoctorpacia kabetipa

/N\Npogidomoinon: BeBarwdeite yia TNV akepaiéTTa TG GUCKEUATiag. Mny XpnoIHomoIEiTe T GUGKEVR £Gv N

GUOKevacia Iy 0 oTeipog paypoc mapouaidlovv pOopd.

1. EmAé€te o katdMnho péyeBog kaBetipa aitiong MIC* GJ, agaipéote Tv ouokevaoia kat emBewprioTe Tov yia Tuxov
¢Bopd.

2. Xpnowomotwvrag T 60plyya Pe Apaeviko aivSeopio Luer mou mepihapBavetat oTo Kit, SloyKa)
vepo Slapéaov e Bipa Sidykwong 0 (g1k. 1-A). Mnv pnotpomoteite aépa.

3. Agaipéote T oUptyya Kat BeBatwbeite yia T akepatdtTa Tou prahovio, supmélovtag pahakd to pmahdvt eNéyxovtag
yia Stappoéc. EmBewprote omtika To pmahdvt yia va enaAnBevoete T ouppetpia Tov. H ouppetpia pmopei va emreuyBei pe
amahrj kUAion Tou prahoviod avapeoa ota dakTuNd oa. EloaydyeTe ek véou Tn oUplyya Kat agaipéoTe 6Xo To vepo amd o
umaRovL.

4. ENéyére 0 e€wtepiko otrplypa ouykpdnong (€ik. 1-B). To otrpiypa Ba mpémet va SlohoBaivel Katd pijkog Tou kabetpa
JiE pétpla avtiotaon.

5. EmBewpnote Tov kaBetrpa o€ 0AOKANPO TO HAKOG TOU Yia TUXOV aVWHaNiEC.

6. Tava empeBaioete Ty BatdtnTa Tou Kabetrpa, EKMAVVETE ToV yaoTPIKO (€1K. 1-C) kat Tov vnoTidIko audd (€ik. 1-B)
o KaBetpa pe vepd amo avptyya ENFit®.

7. Nimdvete To dkpo tou KaBetpa pe vdatodiahutd Amaviik. Mnv xpnotpomoleite opuktélato. Mnv xpnotponoleite
Balehivn.

8. Nimdvete kahd Tov vnoTidiko auld pe vdatodiahuté imavtikd. Mnv xpnatpomoteite opuktéhato. My xpnotpomoteite
Badehivn.

0 pnahdvt (€. 1-E) pe

® ® Mpotevopevn mpostolpacia meployng

1. Xpnotpomotate KoWEC aKTIVOOKOTIKE I} EVO0OKOMIKE TEXVIKEC yia OTTTIKOMOINGN Kal POETOIpacia TG TomoBétnang Tov
KaBetripa GJ.

2. EmanBedote o1 dev umdpyouv avwpahieg mou Ba pmopovoav va amotehodv avtévderén yia v tomodétnon tou kabetipa
Kal TomoBeTroTe Tov aoBevr o Utia Bon.

3. EmAé€te onpeio yaotpootopiac amalaypévo and peifova ayyeia, evioobia kat 6upguoeLc. To onpieio Bpioketal ouvidwg
070 éva TPiTo TG AMOOTAGNC AMO TOV OPPANS €WG TV APLOTEPR MAEVPIKI) TAPUQN) OTN HECOKAEISIKT Ypappn.

4. Tpoetopdote kat KANOYTE To EMAeypévo onpieio 1€ TO TIPWTOKOMO TOU 15pUpaTOC.

YWYTS OURP

® ® TomoBétnon yastpomnEiag

/\Npogidonoinon: Zuvictdtal n ektéleon yaotpomméiag TPLOY ONUEIWV OF TPLy N\ Sidvadn, wote va

S100QaMeTEi 1) TPOOAPTNON TOV YAGTPIKOU TOIXWHATOC 0T0 TIPOGOI0 KONAKO Toixwpa.

1. Inpadéyte to déppa oo anpeio edaywyrc Tou kabetrpa. Kabopiote To potifo e yaotponnéiag, Tomodetavag Tpia
onuddia oto dépyia o€ ion amooTaon amé To onyiio eloaywyng Tou kaBeTpa Kat o€ TpywVIKY Sidtagn.
/N\Npogoyn: GpovtioTe va UnapyE! ENApKIC améoTaon HeTady Tou onpieiov EloaywyAG Kat g TomoBETaNG TG
yaotpornéiag, wote va anotpéPete v mapepPolr Tou cuvdetripa T Kat Tou SloyKwpévou pmakoviol.

2. Kahoyre ta onpeia mapakévtnon pe hidokaivn 1% kat xopnyrote Tomiki avaioBnoia oto déppa Kat o meprrovato.

3. TomoBetrote Tov mpwo cuvdetripa T kat emPeBatcote Ty evdoyaotpikn B¢on. EmavahdBete T Sladikasia éwg 6Tou
€loayBolv Kat oL Tpeig ouvSETpeC T OTIC YWVIEC TOU TPIY@VOU.

4. Itepewote Tov 0TOPAK0 0T0 MPABIo Kothiako Toixwpa Kat ohokAnpwote T Sladikasia.

® Mavoi€re TV 086 TG oTOpIAC PE POOPIOGKOMIKY] (AKTIVOGKOMIKI) AMEIKOVION

1. Anpoupynote Ty 080 oTopiac ie Tov aTOpay0 akopa Slatetapévo Kat oe mapddean mpog To KoNaKO Toiywpa.
Npoadiopiote To onpeio mapakévtnong oTo kévpo Tou potifou yaotpomnéiac. Me pBoptoakomikn kabodrynan,
emBeBaiiote 0Tl To onpieio EMKANIMTE TO AMW OWHA TOU OTORAYOV KATW Ao THY MAEVPIKR TAPUPR Kal ENAVW amd T0
€yKAPOL0 KONov.

/N\Npogidomoinon: Amoglyste T EmyacTpIKi aptnpia mou Siatpéxel T covayn Twv Sidpecwy Sio
TPITWV Kat TOU MAEVPIKOU VO TPiTOU TOV 0pBOY PUdC.

/N\Npogidomoinon: Mpooéxete va pny mpowBioete T BeAéva mapakévnong o peyalo Padog, MpoKEIpEvoy
va amo@UyeTe T Sidtpnon tov YaoTpIKoU To1y TOU ayKP£aTog, TOU apioTePOl VEPPOU,
™G aopTA¢ i TG oMAfvac.

2. AvateBnromoinote To onpeio mapakévinong pe Tomikij éyxuon Midokaivng 1% éwg v em@davela Tov mePITOVaIoU.

3. Ewaydyete pia ovpBatr Perova eloaywyéa 0,038 oTo kévipo Tou potifou yaotpomnéiag péoa aTov yaoTpIko auld pe
KatevBuvan mpog Tov MuAwpo.

Inpeiwon: fia my tomobétnan tov kabetiipa GJ, n kaAitepn ywvia sloaywyric eivat 45 poipeg mpog Ty Emgpavela tov
Oépuarog.

4, Xpnotorotjote pBoplooKOTIKN amelkovion yia va emaAnBedoete T owotr Tomodétnon e Pehdvag. Emmpoodétae,
yia urioPonBnon e enahiiBevong, pmopeite va mPooapTHGETE pia GUPLYYa e VEPO OTO MEPLOTOpLO TG Behdvag Kat va
avappoProETE aépa amd Tov yaoTpiko aulo.

Inpeiwon: Miopeite va eyyioete oKIaypagIKG auéow (ETd TV EMATPOQI] TOU A€0a, WATE Va amEIKOVIaTOUV 0l yaoTpIKES
muyéc kat va empeBaiwbei n éon.

5. Nepdote 0dnyo o0ppa, wg 0,038", Stapéoouv g Pehovag kai meptehi€te To aTov Boo Tou atopdyou. EmpBepaiwote T
Béon.

6. Agaipéote T Behdva eloaywyéa, Statnpwvtag To 0dnyd 60ppa otn Béon Tou, Kal amoppiYTe TV CUPPWVA JiE TO
TpwTOKoMo Tou 16pUpaToC.

7. Npowdrote évav oupPato eokapmto kabetipa 0,038” mdvw amd o 0dnyo oppa Kat e Xprion GBOPIOGKOTIKNC
KkaBodrynong, mepdate To 08nyd 0UppA 0TO GTOHAXIKG AVTpO.

8. Mpowdrote T0 08nyo oUppa Kat Tov E0KapmTo kabetripa womou To dkpo Tou Kabetpa va Ppebei otov muAwpo.

9. MhonynBeite péoa amd Tov muAwpd kat mpowbiote To 0dny6 cUppa Kal Tov Kabetpa péoa otov dwdekadaktuo kat
10-15 cm petd Tov aovdeapo tou Treitz.

10.  Apaipéote Tov kaBetpa, Slatnpwvtag To 05ny6 cbppa atn Bon Tou, Kat amoppiyTe Tov OUPPWVA i TO MPWTOKOMO Tou
18p0patoc.

(® Diavoits TRV 056 TNC OTOpIAC E EVEOOKOMIKY amelkovion
1. Anpovpyrote T 080 0TOpiag pe Tov OTOHAY0 akopa SlateTapévo Kat oe mapadean mpog To KOINAKG Toiwpa.
MpoadiopioTe To onyicio mapakévtnong 0To KEvpo Tou potifou yaotpomnéiac. Me evdookomiki kaBodrynon,
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emPePatcyote 0TI T0 onpeio EMKANITTEL TO AMW OWHA TOV OTOAXOU KAT® amd TNV MAEUPIKR MApU@ Kal ENAve amo To
£yKApaL0 KONOV.

/\NposiSomoinon: AmoUysTe TNV EMyacTpIKi aptnpia mov Siatpéyel T cvayn Twv Sidpsowv 5o
TPiTWV Kat Tov MAEUPIKOY £VOE TpiTou Tou 0pBol pudg.

/Anp inon: Npooéxere va pnv mpowBijoete tn Pehdva mapakévinong o€ peydho Babog, mpokepévou
Va amo@UYETE T S14TPNO1 TOU 0MiGO10V YaOTPIKOU TO{WHATO, TOU AYKPEATOC, TOU APIOTEPOY VEQPPOY,
G aopTr¢ i TG omArvag.

AvaioBntomotjote To onpieio mapakévtnang pe Tomkn éyxuon Ndokaivng 1% éwg Ty emgavela Tov mepirovatov.
Ewoaydyete pia oupatr fehdva eoaywyéa 0,038” oTo kévtpo Tou potiBou yaotpomnéiag péoa oTov yaoTpikd auho e
katevBuvan mpog Tov MuAwpa.

Inpeiwon: fia v tomobétnan tov kabetripa GJ, n kaAiTepn ywvia eioaywyiic eivar 45 poipeg mpog Ty emgaveia Tov
Oépparoc.

Xpnotpomotote vd ] OVI0N Yla va 10e00€Te T 0wOTH TomoBETNON TG BENdVaC.

MpowBiate aTov atopayo 0dnyo cvppa, éwe 0,038”, Stapéoou e Pehdvag. EmPeBatcote T Béon.

Xpnotpomotwvtag eviookomikn anelkovion, adpdgte To odnyd o0ppa pe atpavpatikn Aapida.

Agaipéote T Pehova eloaywyéa, Slatpwvtag To 0dnyd 60ppa oty Béon ToV, Kal amoppiTe TV GUPPWVA e TO
TIPWTOKOMO Tou 13pUaTOC.

® (® Midraon

Xpnotponotrote pita Aemida vuateptol ap. 11 yia va SnpioupyoETe pia Topr aTo déppa mou eTeivetal katd PrKog Tou
001Y0U 0UPPATog, P0G Ta KATW lapécou Tou umodopiou LOTOD Kat TG MeIToviag Tou KOMAKoD HUTkoy GUOTAPATOG.
Metéd tv mpaypatomoinen TG Topnc, anoppiTe To VUOTEPL GUPPWVA e TO TIPWTOKONO TOU 18pUpaTog.

MpowBnote évav SlaoToléa emdvw amd o 0dnyd c0ppa kat dlaoteilete TV 080 TG OTOpiAG KATA TOUNAXIOTOV TéGOEPA
Heyéon French meploodtepo and tov kabetrpa eviepikig oitiong mou TomoBeTeital.

Agaipéote Tov Slactohéa amé To 08ny6 avppa, aprvovtag T 0dnyd oppa ot Béon Tou.

Inpeiwon: Metd my didtaon, pmopeite va ypnaiomouioete amoanwyevo Bnkdpt yia va dieukoAdvete mv mpowbnon tov
KkaBetijpa Slapéaou g 0bou ¢ oTopiac.

(R TomoBitnon KabeTipa pe PBOPIOGKOMIKI} (AKTIVOGKOMIK) AMEIKOVION

1.
2.

8.

Mpowbiote ooV oTOPAKO TO AN AKPO ToL KabeTipa 0To 0dnyod 60K, dlapéaov TG 0500 Th¢ oTopiaC.

Neptotpépete Tov kabetrpa oitiong GJ MIC* katd v mpowBnon, yia va SlevkoNlveTe Ty SiéNeuor Tou péca amod Tov
mulwpo éw¢ Ty vioTida.

MpowBiote Tov Kabetpa womou To Akpo Tou va Ppioketat 10-15 cm petd Tov 6vvEeapo Tou Treitz kal To pmakdvt oTov
aTopayo.

Meé pia a0ptyya pe ap o Luer, Sioykwote To pmaovt pe 7-10 ml amooteipwpévou i amoataypévou vepol.
/N\Npocoyn: Mnv unepBeite Ta 20 ml ouvolikd oto pmahévt. My xpnatpomoteite aépa. Mnv eyxdoeTe akiaypagiko bypo
péoa aTo pmaovL.

Tpapréte amald Tov kabetipa mpog Ta MAve Kat pakpid amé v Kolhlakn xwpa éwg 6Tou To pmaovi épbet oe enagn pe To
£0WTEPIKO TOIYWHLA TOU OTOUAYOV.

KaBapiote Ta umoeippata uypwv 1y Nmavikol amd Tov kabetrpa Kat T oTopia.

AioNoBriote palakd To e§wTEPIKG OTHPIYHA GUYKPATNONG WG TEpimou 2-3 mm endvw amd To déppa. Mnv payete To
oTAPIypa 0T0 Séppa.

Agatpéore 10 0dny6 ovppa.

s

(E) TomoBétnon KaBeTpa pe EVSOOKOMIKI AMEKOVION

1.
2.
3.

9.

MpowBiote ooV oTOPAYO TO ANw AKPO Tou KabeTpa 0To 0dnyd 60K, dlapéaou TG 0500 TG oTopiaC.

Adpacte Tov Bpdxo Tov pdppatog i To dkpo Tou kabetipa pe atpavpatikn Aapida.

MpowBijote Tov kabetpa oitione MIC* GJ péoa amd Tov Mulwpo Kat Tov dvw Swdekadaktulo. Zuveyiote va mpowbeite
Tov kaBetrpa pe T AaBida wormou To dkpo Tou va Bpioketat 10-15 cm petd Tov 00voEapo Tou Treitz Kat To Pmahov oTov
atépayo.

AneleuBepwote Tov kaBetpa Kat tpapnéte mapdMna to evdookomio kat T Aapida, aprvovag Tov kabetipa otnv Béon
Tov.

Me pia a0ptyya pe apoeviko abvdeapio Luer, Sioykwate To pmaovi pe 7-10 ml amootelpwpévou 1 amoataypévou vepol.
/N\Npocoyi: Mnv umepBeite Ta 20 ml suvolikd ato pmahévt. Mnv xpnatponoteite aépa. Mnv eyxioeTe okiaypagiko vypo
Jéoa aTo PmaovL.

TpaprSte amahd tov kabBetpa mpog Ta mave Kat pakpid amé v Kothlaki xwpa éwg 6Tou To pmaov épbet oe emagn pe To
£0WTEPIKO TOIY WA TOU OTOUAYOV.

KaBapiote ta umoheippata vypwv i imavtikol and Tov kabetripa Kat T oTopia.

AiohoBriote palakd 1o e§wTePIKO T PLYHA GUYKPATNONG WG Tepimou 2-3 mm endvw amd To Séppa. Mnv papete To
oTApIypa 010 Séppa.

Agatpéore 1o 0dnyd ovppa.

®®® Enahi@cvon Béong kat Stamepatotnrag Kabetipa

1.

BeBaiwbeite aktivookomikd yla v owotr TomoBéTnon Tou Kabetipa mpog amouyn duvnTK@Y MmAoKWY (LY.,
epeBioplol i Sidtpnong evépou) kat dtaopahiote 0Tt 0 KabBeTrpag dev éxel ouaTpagEi péaa aTov oTOpayo 1 T0 Aemto
évtepo.

/N\Npoooxn: To vnoTidiko Tprijia Tou KaBetipa mepiéyel BoAppailo, mou Elvat akTIVOOKIEPO Kat umopet va

Xpnot 1¢i yia Ty ak: | enahijBevon e Béanc. Mnv eyyioete okiaypagikd uypd péoa oTo pmarovt.

Exm\0vete Tov vnoTidiko Kat Tov yaoTpiké aulé i vepo yia va empBefaiwoete Ty Slamepatétnra.

ENéy&te av umdpyel vypaoia yopw amd Tnv otopia. Edv umdpyouv evdeieic dlappori yaotpikou uypov, eNéyéte T Béon Tou
KkaBetpa Kat Ty tomoBémon Tou e§wteptkol oTnpiypatog ouykpdtnone. Mpoabéate 900 amooTelpwpévo f anootaypévo
vepd ypelaotei, o€ Pripata Twv 1-2 ml. Mnv umepBaivete T xwpntikdTTa TOU Pahoviol, 6w umodelkvUETal Mapandvw.
ENéyére yia va BeaiwBeite 6Tt T0 €wTepIko oTAPIYHA GUYKpdTNONG dev £xel TomoBenBei oAy apixTa mave oto déppa
Kat améyel 2-3 mm and Ty kotaki Xpa yia apxikij tomoBémon kat 1-2 mm and my kothaki x@pa yia avtikatdotaon
kabetrpa.

ZEKIVAOTE T 0{TIoN POVO Aol EMPBEPaIWTETE T 0WOTH SlamepatoTnTa, TNV ToMoBETNAN, Kal CUHQWVA e TG 0dnyieg Tou
1atpou.

&) Miadikacia avrikatdotacng Stapécou mpoiiundpyoucag 0800 yacTpooTopiag

1.
2.

KaBapiote To 6¢ppa yopw amo To onpieio TG OTOpIAG Kat AQROTE TV TEPLOYT] VA GTEYVWOEL OTOV aépal.

Em\é€te To katdMnho péyeBog kaBetpa oitiong MIC* GJ Kat MpogTopdoTe Tov GOUPWYa He TIC 08Nyieg 0TV evotnTa
"Mpoetotpacia kaBetrpa” mov Ba Ppeite mapandvw.

Edv ypnotpomoteite evd (] OVI01), payHatomoloTe TUMIK ol6ogayoyastpodwdekadaktuhookommon (EGD).
Ao ohokAnpwbei n Stadikacia kat dev mapatnpnBoiv avwpahieg mov Ba pmopovoav va amotehéoovy avévdel§n oty
TonoBétan Tou kabetrpa, TomoBeTiote Tov aoBevi) o€ Urria B¢on Kat SlateiveTe TOv OTOMAXO e aépa. XelploTeite To

€v500KOTIO ()OTTOU va Qavei 6To OMTIKO TEGI0 0 £10€pXOHEVOC KaBETPaC yaoTpooTopiac.

4. Me pBoplookomikn 1 evdoakomkr kabodiynon, Elsaydyete 0dnyo cOppa pe e0KapmTo dkpo, éwg 0,038”, Siapécou Tou
undpyovtog kaBetrpa yaotpoaTopiag.

5. Agaipéote Tov kaBetpa TG yaoTpoaTopiac Emdvew amd To 0dnyo alppa.

6. TomoBetote Tov kabetrpa oitiong MIC* GJ sbpgwva pe v evotnta "TomoBétnon kabetipa” mou Ba Bpeite mapandvew.
/N\Npoooyn: Na avtikatdotaon kaBetrpa oiTiong, GUpeTe palakd To EEWTEPIK OTpIypa OUYKpdTNaNG éwg Mepimou 1-2
mm endvw amé To déppa. Mnv payete To otrpiypa oto déppa.

7. EmaAnBetote Ty Béon kat T dlamepatotnTa Tou Kabetipa xpnotponolwvtag v evotnta "Enaknbevon Béong kat
Slameparotntag kaBetrpa” mov Ba Ppeite mapandvw.

Tevikég 0dnyicc Barotnrag kadetipa

H owotn ékmhuon Tou kaBetrpa eivar o kaAiTepog Tpomog amoguyr¢ epppasewy ka diatpnong Te dlamepatdtnTag Tou

KkaBetpa. AkohouBolv yevikéc odnyieg yla T amouyn pgpdewv kat Ty Satipnon e SlamepatdtnTag Tov Kabetrpa.

«+ Exmhévete Tov kaBetiipa oftiong pe vepo kabe 4-6 wpeg katd T Sidpkela ouveoUg oitiong, omotadiimote otypr
Slakéntetal n oftion, 1 TouAaytotov Kae 8 wpeg edv o kabetrpag Sev xpnatpomoleitar.

« Exmhévete Tov kaBeTpa oiTiong PeTd Tov ENeyXO TWV YAOTPIKGV UTTONEIPATWY.

« Exmhévete Tov kaBetiipa oftiong mpiv Kat PEtd Ty XopAynon @appdkwv kat petadl Twv gappdkwv. Me autév Tov
Tpomo, Ba amotpanei n aMnhenidpaon Twv @appdkwv pie To SlaTPOPIKO MApaoKeUaopa Kat ) vdexopevn Enppadn Tou
Kabetnpa.

« Exmhévete Tov kaBeTiipa oitiong Petd Tov ENeyxo TWV YaoTPIK®Y UTONEIPPATWY.

« Xpnowomoteite pdppaka o€ vypn poper 6tav eivat duvatdv Kat oupPoUNEVTEITE TOV Qappakomold yia va Slamotwoete
av eival aopahéc va ouvONiBeTe aTeped PAppAKa Kal va Ta avapiyvueTe pe vepd. Edv eivat aopaéc, KoviopTomoleite
Ta oTeped pdppaka o€ pop@r Nemi¢ akovng Kat Slahbete T okovn ae XNapd vepd mpwv amd T yopriynon dlapéoov
Tou KaBetpa oitiong. Moté punv ouvOAiBete pdppaka pe o§uavBekTiki emkdAupn Kat pnv avaptyvoete pappaka pe
SlaTpopIKG Tapackevaopa.

« Anogetyete Ty ékmuon Twv kaBetpwy oitiong pe 6¢va uypd, 6mw XUpo ppaykoatdpulou Kat motd Tomou koAa, kabag
0 0UVOUAOHOE TG 0§UTNTAC HE TIC TPWTEIVES TOU SIATPOPIKOY TAPACKEVATHATOG EVOEKETAL OUGIAOTIKA v GUUBANE OTNV
ugppaén Tou kabetripa.

Tevikég 0dnyieg ékmAuong

Exm\éverte Tov kaBetpa aitiong pe vepd kat a0ptyya ENFit® kabe 4-6 wpeg katd T Sldpkela cuvexolc aitiong, omoladimote
oty dlakomTetat n oition, Touhdytotov kaBe 8 Mpeg edv o kaBetipag Sev xpnatponoleital i GUHPWVA HE TIC 08Nyieg Tou
1atpo0. Ekmévete Tov KaBetrpa oitiong HeTd Tov Eheyxo Twv yaoTpikwv umohelppdtwv. Ekmiévete Tov kaBetpa oitiong mpu,
JETd Kat petal Twv YopnyRoewv appdkwv. Amogelyete Ty ékmuan Twv KaBETpwV oitiong pe 6Eva vypd, OmwG 0 XUHOC
(PayKooTaQUAOU Kal Ta TOTd TUMou KoAa.

« Xpnowonoteite 60pyya ENFit® 30 éw¢ 60 ml. My xpnatpomoteite oUptyyes pikpotepou peyéBoug, kabwg étot pmopei va
avéndei n mieon atov kaBetpa Kat ot pIkpoTEPOL KABETPEC EvbeéyeTal va Slappayolv.

« Xpnowomoteite vepo o Beppokpacia dwpatiou yia Ty ékmhuon Tou kaBetipa. To amootelpwpévo vepd iowg evdeikvutat
dtav n modtnTa Tou vepol oto Snpdoto diktuo eivat apgifohn. H moooTnTa TOU vepou e€aptdTat amd Tic avaykeg Tou
aoBevn, TV KMVIKT} TOU KAToTaon Kat Tov Tmo Tou kaBetipa, ahAd o péoog Oykog Kupaivetat amd 10 éwg 50 ml yia
evnhikoug kat amd 3 éwg 10 ml yia Bpéon. To enimedo evuddtwang empeddet emiong Tov Gyko mov ypnatpomoleital yia
TV ékmuon Twv KaBetpwy oitiong. Le MoMEC mepUTTWOELS, au§dvovTag Tov 6yKo EKMAUGNG i0wG amo@UyETE TV avaykn
yia evopAéPia supmiipwan vypwv. Mapoda autd, Ta dTopa pe VEQPIKR avemdpkela kat AANoUG eploplapiols bypav Ba
mipénel va hapBavouv Tov eNdyloTo Gyko ékmuong mou anarteitat yia T dlatipnon e Slamepatotnrac.

« Mnv aokeite umepBoikiy mieon yia v ékmuon tov kaBetpa. H umepPoikiy migon pmopei va diatprioet Tov kaBetpa kat
va TPOKANEOE TPAUHATIONO OTH YAOTPEVTEPIKT| 050.

« Kataypdgete otov pdkeho Tou acBevij Tov Xpdvo kai T moadtnta vepol mou pnatporoleital. Me autév tov Tpémo, Ghot
ol ppovTioTés Ba pmopov va mapakodouBolv akpiBéoTepa TIC avaykeg Tou aoBevr).

Xopiiynon tpogiic

1. Avoiéte To mypa ¢ B0pag vnoudikic mpooPaong Tou kabetpa aitiong MIC* GJ.

2. Na v ékmuon Tou KaBetpa, pnotpomotate ouptyya ENFit® pe v mpokaBopiopévn moaoTnTa vepou, omwg
TIEPLYPAPETAL OTIC YEVIKEC 00Nyie¢ éKmuong.

3. Agaipéote T ovptyya ékmhuong and T BUpa vnoTiSIkii¢ mpooaong.

4, Tuvbéote otabepd éva oet oitiong ENFit® oty Bupa vnoTidikng mpooBaong.
/N\Npogoyi: Mnv ouagiyyete umepBohik Tov 60vSE0p0 Tou GET ottiong A T alptyya oTn Adpa mpooPaong.

5. OhokAnpwote T oftion GOPPWVA e TIC 08nyieg ToU KAWIKOD laTpoU.
/N\Npogidomoinon: Av mapatnprioeTe S1aTpOPIKS MAPACKEVAGHA OTNV YAGTPIKY TAPOXETEOT, GTANATHOTE
TNV GITION KAt E150MTOLOTE TOV LATPO 1} TOV YPOVTIOTH.

6. Agaipéote 1o o€t oftiong i T oVptyya amd T B0pa vnoudikic mpooPaong.

7. Ny ékmhuon Tov KaBetpa, xpnotpomotate ouptyya ENFit® pe v mpokaBopiopévn moaoTnTa vepou, omwg
TIEPLYPAPETAL OTIC YEVIKEG 00Nyie¢ éKmuon.

8. Agaipéote T ovptyya ékmhuong and T BUpa vnoTiSIkii¢ mpoofaong.

9. Kheiote To maypa ¢ B0pag vnoudikic mpooPaong.

Xopiynon appdkwv

Xpnotpomoteite pdppaka o€ uypr poper tav eivat Suvatov kai oupBoulevTeite Tov papy 6 ylava d DOETE Qv €ival

ao@aég va ouvBNiBeTe oTeped pAppaKa Kat va Ta avaptyvoeTe e vepd. Edv eival aopaléc, Kovioptomoleite Ta oTeped @apuaka

o€ Pop@r AemTii okovng Kat StaNUeTe T okovn o€ YNapo vepo pw ano ™ Xopriynon Stapécou Tou kabetpa oitiong. Noté pnv

ouvONiBete pappaka pe 0§VavBEKTIKN EMKANVYN Kal UV avapiyvoeTe GAppaka e Slatpo@iko mapaokeaopa.

1. Avoiéte To maypa ¢ kaBoplopévng Bupag mpooPaong Tou kabetipa aitiong MIC* GJ.

2. Na v ékmhuon Tov KaBetpa, ypnotpomotote oUptyya ENFit® pe v mpokaBopiopévn moa6tnTa vepou, omwg
TIEPLYPAPETAL OTIC YEVIKEC 00Nyie¢ éKmuong.

3. Agaipéote T oUptyya ékmuong and T B0pa mpooPaong.

4. Yuvbéote otaBepd oty Bupa mpooPaong v adptyya ENFit® mou mepiéyel To pdppako.
/N\Npogoxn: Mnv ouogiyyete umepBohika  obpiyya ot Bpa mpéoBacng.

5. Xopnynote to @dppako méfoviag To £uPolo g a0piyyag ENFit®.

6. Agaipéote T oUptyya amd T B0pa mpdoaonc.

7. Na v ékmhuon Tov KaBetpa, pnotpomotate ouptyya ENFit® pe v mpokaBopiopévn moaoTnTa vepou, omwg
TIEPLYPAPETAL OTIC YEVIKEG 00Nyie¢ éKmuong.

8. Agaipéote T ovptyya ékmhuong and T BUpa mpooPaong.

9. Kheiote To maypa ¢ B0pag mpdaaonc.

TaoTpiKN amooupmicon
H yaotpiki amooupnieon pmopei va mpaypatomoinei eite péow Baputikiic mapoxétevang eite péow nmag dlaheimovoag

avappognang.
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/N\Npogoxi: Mnv ouvSéete moté Ty B0pa vnotidiki¢ mpocBaong ot avappognan. My uetpdte Ta katdotma and Ty

B0pa vnoudiknc mpéoPaong.

1. Avoi€te o mwpa ¢ B0pag yaotpiknc mpooPaong Tou kabetipa aitiong MIC* GJ.

2. Na Paputiki mapoyétevan, TomoBetrote Ty avoiyT BVpa mpdaBacng Tov kabetrpa oittong MIC* GJ amevbeiag emdvw
and 1o dvotypa katdMnAou mepiékTn.
Inpeiwon: Bsfaiwbeite dtt n avoiktij Bipa mpdoPaon éxel TomobetnBei kdtw amd  atopia.

3. Nanma dheimovoa avappdgnon, suvdéote pia olptyya ENFit® otn BUpa yaotpikig mpdaBaonc.

4. Egappoote nma diakeimovoa avappognon, avactpovtag apyd to ol e avptyyag ava obvtopa Slactipata.

Mpogibomoinan: Mnv xpnowonotcite ouveyi) avappdgnan i avappépnon vynhi¢ migonc. H upnhi micon

pmopei va mpokahéoel oUpMTUEN TOU KABETIPA 1} VA TPAVPATIOEL TOV GTOPAYIKO 1GTO Kat Ve TIPOKAAEGEL
apoppayia.

5 A 0¢aTe T oUpIyya pmigon¢ ané T 60pa yaotpiki¢ mpéoPaon.

6. Tamy ékmhuon Tou kaBetripa, xpnotponotiote aUptyya ENFit® ye v mpokaBopiopiévn moodtnta vepou, 6mwg
TIEPLYPAPETaL OTIC YEVIKEC 08nyies ékmhuang.

7. Agaipéote T obpiyya ékmuong amé T BUpa yaoTpikiic mpoopaong.

8. Kheiote 0 mwpa ¢ 0pag yaotpikic mpooPaong.

Zuvtipnon prakoviov

To akpiBéc mpoadoKipo {wii¢ Tou pmaoviol dev pmopei va mpoPAepBei. Ta pmahdvia GiKovng yevikd dlapkoly 1-8 prjvec,
aN\d To mpoaddKipo {wri Tou pmahoviod Slagoporoleitat amd moANoUG mapdyovTeq. Le autolg TOU MapayovTes Pmopei va
nephayPavoval Ta gAppaka, o GyKog Tov vepou Tou Xpnolp {ta1 yla T 616ykwon tou pmakoviol, T0 yaoTpikd pH katn
@povtida Tou kabetrpa.

ENéyxete Tov Oyko Tou vepou aTo pmaévt pia gopd v epdopdda.

« TomoBetrote pia oUptyya pe apoeviko oovoeapo Luer atny Bupa S10ykwong pmahoviol (BAL.) kat avaclpete o
UYPO GUYKPATAWVTAC TAUTOXpova Tov Kabetipa atn Béon Tou. ZuyKpiveTe TNV OGOTNTA TOU VEPOU 0TN GUPLYYa e T
GUVIOTWHIEV TOOOTNTA 1 € TNV MoO6TNTA TToU TIpoKaBopioTnke Kat Kataypdgnke apyikd ato apyeio Tou aobev. Av
1) TOOOTNTA €ivat PIKPOTEPN amd T DHEVN 1) TNV TIp VN, YEHIOTE €K VEOU TO HITAAOVL € TO VEPO TIOU
apaIpédnke apyikd Kai, ot ouvéxela, aviAfoTe kal mpooBEate T moooTnTa mou Xpeldletat yia va cupmAnpwoEi o dykog
ToU pmahoviod wg Tn ouVIoTWHEVN Kat mpokaBopiopiévn moadtnTa vepol. Na Bupdote 6T Katd Ty amodidykwon Tou
pmahoviod evbéyetal va Kamola moooTNTa yaoTplKol mepleyopévou Yopw amd Tov kabetpa. Kataypayte tov
0OYKO TOU UYpOY, THY TOOOTNTA TOU OYKOU TIPOG QVTIKATAGTAGN (av UApXEL), TV NUEPOPNVia KaL TV Gpa.

< Neppévere 10-20 Nemd kar emavahdBete tn Stadikaoia. Edv To pmahovi éxel xdoet uypo, umdpyet Stappor kat o Kabetpag
Ba mpénet va avtikataotadei. Edv to pmahovi amodioykwOei 1y SlatpnBei, Ba pmopovae va mpokahéoel petatomion 1
petakivnon tou kabetipa. Edv o prahovi dtatpnBei, Ba mpémel va aviikataotabel. Zepewate Tov Kabetpa ot Béon Tou

JE Tawia Kat, 0Tn ouvéyela, akohouBriote To mp Ao Tou 18pUpaTog 1j/kat kahéoTe Tov 1aTpd yia 0dnyieg.

PIOH
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A Npogoyn: cpiote ek véou To PMaNGv e AMOOTEIPWHEVO ) ATOOTAYHEVO VEPD, O HE Apa 1} QUGIOAOYIKO 0pO.

0 uatoloyikog 0poc pmopei va kpuataAomownBei kat va ejgppacet T BahBida i Tov auld Tou pmakovioy Kat iowg
Slappevoet aépag kat mpokAnOei aopmTuén Tou pmakoviod. GpovTileTe va pnOIHOTOLELTE TN GUVIOTHEVN TOOOTNTA VEPOD,
KB e TV umepSIOyKwon pmopei va ppaet o auhdg 1y va pelwdei To TPoadoKipo (wiG Tou Pmahoviod, evey pe TV
avemapki S10ykwon o kaBetpag dev Ba eival katMnha otabepomoinpévoc.

Niota eAéyyou npeprolag GeovTidac Kat GuvTIENONG

« Agohoyrote Tov aoBevr yia Tuyov evleifelg movou, mieong i Suapopiac.

- Adohoyrote TV meptoxry TG oTopiag yia w6 evdeieic hoipweng, omwg epuBpotnta, epebiopo, oidnpa, mpréipo,

Onoia, av§npévn Beppokpacia, eEavBrpata, mwsn i yaotpevtepiki mapoxétevan. ASlohoyriote Tov aoBevi yla

TUYOV evdeielc vékpwong Ayw mieang, Sidomaong Tou §€ppaTog 1 10T UMIEPKOKKIWHATWONG.

- Xpnowomoujote Xhapd vepd Kat fmio oamovvt.

« KiwnBeite kukhikd amd Tov kaBetpa mpog Ta §w.

« Zem\Ovete OX0NAOTIKA Kat OTEYVWOTE KA.

- A&ohoyrote Tov kaBetpa yia Tuxov avwpahies 6mwe pBopd, épppaén 1 apiaiko amoypwHATIOHO.

«  Xpnowomouote XNapd vepd Kat 1imo oamolvi, TpoagXovTag va pnv TpaBate 1y va pnv Kiveite umepBolikd Tov kabetrpa.

« Zem\Ovete OX0NAOTIKA KAt OTEYVWOTE KA.

«  KaBapiote ™ vnoudikn, Tv yaotpikr B0pa kat m Bopa Sidykwang pmal . Xpnotpomorjote PapPakepn pmatovéta i
pahako mavi yia va agaipéoete Oha Ta {ppaTa QappdKwV Kat SlaTpo@IKoy TapAcKEVAoHAToG.

«  BeBawbeite 611 T0 E§wTEPIKO 0TAPIyRa BpiokeTal 1-2 mm emdvw amd To déppa.

«  Exm\overe Tov kaBetipa aitiong omwg meptypdgetar otn evotnta "Mevikés odnyie ékmuang” mapanave.

/N\Npocoyn: Mnv neploTpégeTe T0 £EWTEPIK OTHPIYHA OUYKpATNONG. H MEPIOTPOQH TOU GTNPIYHATOC EVAEKETal VL
TIPOKANEGEL GUOTPOYI TOU KaBeTHpa Kat MBavA)C HeTatomon and Ty owotr Béon.

‘Epppadn kabetipa

H épgpaén tou kabBetrpa mpokaheitat ouviBuwg amd Ta nc:

« Avemapkeic Texvikéc kmuong

« Mn ékmhuon Petd amd pETpnon yaoTpKWV UMOAEIHHATOV

« AkatdMnAn xopriynon @appdkwv

«  Opadopata xamwv

« Tayuppevota Slatpo@Ika mapackeudopata, Omus CUPTUKVWHEVA 1) ERMAOUTIOREVA SLATPOPIKA MApaoKevdopata mou
€lvat yevika mo mayoppevota

« Empodvvon Slatpo@ikol map I pyei miypata

+ Takivdpopnon yaotpikou 1 eviepikol mepiexopiévou péoa otov Kabetrpa

¢ mov B

Ta v andogppadn evoc kabetipa

1. BePawbeite o1t 0 kabetrpag oitiong dev éxel ouatpagei iy ouoIyTei.

2. Avn épopadn eivat opat mve ané Ty em@dvela Tov déppatoc, kdvte amaéc paraels i Kuhfote Tov kabBetpa
avapeoa ota dAkTuhd oag yia va SlaNyoeTe To Eugppaypa.

3. Tuvdéote pa abptyya ENFit® 30 éwg 60 ml yepdtn pe xMapo vepd oty Bopa vnotidiknc mpéoPacng Tou kabetipa,
TpaPiére pahakd o éuPolo mpog Ta Miow Kal oTn CLVEXELD, TEOTE TO Yia va EKTOIOETE To £p@paypa. Mnv xpnotpomoteite
00pLyYEC pIKpOTEPOU peyEBouc, kabwe £tal pmopei va avénBei n micon oTov kaBeTpa Kat ot HIKpOTEPOL KaBeTipeg
evdéyetat va Slappayolv.

4. Edv o éuppaypa mapapével, emavahdBete To Pripa 3. H evalayn petadi fmag avappopnong kat mieong pe ooptyya ba
QMOKATAOTHOEL TA TIEPIOOOTEPA ENPPAYHATA.

5. Avautd amotiyel, oupBoulevTeite Tov latpd. My xpnot i€ XUpo ppaykootdgulou, motd TOMoU KoAa,
TpupepomonTA 1 XupoBpuivn, kabwe otV mpaypatikdTTA pmopody va mpokahéoovy epppAsels 1y avemBupnTeq
avtidpaoeig o€ kamoloug aoBeveic. Av To £uppaypa empével Kat v pmope va amopakpuvBei, o kabetipag Oa mpémel va
avtikataotabei.

/N\Npoooxn: My mepvdre &éva ompara Slapéoou Tou Kabetrpa.

M\npoyopicc acpaleiag yia payvniki Topoypagia

Napakhviké Sokipég éxouv amodeiéel ot1 o kabetrpag eviepikic Satpognc MIC* GJ eivar umd 6pou aopahic yia payvnTikn

Topoypaepia. AoBevi¢ e TV GuoKeUN auTi Pmopei va oapwBei amd payvnTiko Topoypd@o e TIC Mapakdtw mpoimodécelc:

« Ytauko payvnuko medio 1,5 T ka3 T povo

« Méyom xwpiki} BaBpida mediou 4.000 Gauss/cm (40 T/m)

« Méyiotoc avagepdpievog amd Tov Topoypdqo, péaog €8Iko¢ pubpoc amoppdpnang (SAR) mjpoug swpatog 4 W/kg yia 15
\entd odpwong (m.y. avd akolouBia mahuav) oto mpwto enimedo ¢ eheyyopevne ettoupyiag

Mé ¢ mpoiimoBéoeic adpwong mou kaBopiovral mapandvw, o kaBetpag evtepikiic aitiong MIC* GJ avapévetat va mapovotdogt

péylotn avénon Beppokpacia 3,0 °C petd amd 15 Nemtd Siapkolc adpwong (m.y. avd akolovBia maApwv).

Te mapakMVIKEC SOKIHES, TO €iBWNO TNE AMEIKOVIONG TTOU MPOKAAEITaL AN TNV GUOKEVI EKTEiVETaL TiEPimou aTa 5 mm and Tov

KkaBetrpa eviepiknc oitiong MIC* GJ dtav o i Babudwtd akohouBia payvntikev mahpwv kat oboTnpa

payvnTikig Topoypagiag 3 T.

HYYPURDS APHPEE

/N\Npogidomoinon: Mévo yia xopriynon eviepikiiq S1aTpo@i¢ i/kat pappakwy.

Ta meptoadtepeg minpogopieg, kahéote oto 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) otic Hvwpéveg MoNteieg Apeptkic i
emokeBeite Tov 10TdTOMO Pag o StevBuvon www.avanos.com.

Exmaidevtikd gulddia. Ta évruma “A Guide to Proper Care” (08nyoc kataMnAng @povtidac) kat “A Stoma Site and Enteral
Feeding Tube Troubleshooting Guide” (08nyd¢ avtipeT@mong mpoPAnpdTwy mepLoyi¢ GTOpIAC Kat KABETAPA VIEPIKNC oiTlong)
Satifevrar katomy artqpatog. Emkowwviote pe Tov Tomko oag aviimpoowno f pe v E§ummpétnon mehatav.

® Movo yia pia xprion

"O" Didperpog [ Mnkog

iedvn ale1 pBopd

STERILE n Amooteipwpévo pe aktivoPoia y

@

Movo pie suvtayn 1atpod

Ta v kataokeur Tov mpoiovtog AEN éxel
i DEHP w¢ mh I

Na pnv poveTal

Xpnowonotn < 1T

Mpocoyi

>

I:];i] ZTupBouheuteite Tig 0dnyieg xpriong

Yno 6poug ac@aléq yia payvnTikn
Topoypagia
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AVANOS* MIC* - Sonda per alimentazione gastrodigiunale (sonda G-J)
con connettori ENFit® « Posizionamento endoscopico/radiologico

I 1T T —
Istruzioni per l'uso
Rx Only: la normativa federale statunitense limita la vendita del presente dispositivo ai soli medici o dietro prescrizione
medica.
Descrizione

La sonda per alimentazione gastrodigiunale (GJ) AVANOS* MIC* (Fig. 1) consente di eseguire simultaneamente la
decompressione o il drenaggio gastrici e la somministrazione di nutrizione enterale nel duodeno distale o nel digiuno
prossimale.

Indicazioni per I'uso

La sonda per alimentazione gastrodigiunale AVANOS* MIC* & indicata per i pazienti che non sono in grado di assorbire
adeguatamente le sostanze nutritive attraverso lo stomaco, oppure che presentano motilita intestinale alterata,
ostruzione dello stoma gastrico, reflusso gastroesofageo grave, rischio di aspirazione o nei casi di precedente
esofagectomia o gastrectomia.

Controindicazioni

Le controindicazioni per il posizionamento di una sonda per alimentazione gastrodigiunale comprendono, a titolo
esemplificativo ma non esaustivo:
«  Interposizione del colon

« Asdte
«  Ipertensione portale
«  Peritonite

- (Coagulopatia non trattata

«  Incertezza riguardo alla direzione e lunghezza del tratto di gastrostomia (spessore della parete addominale)
«  Inadeguata adesione dello stomaco alla parete addominale (solo sostituzione)

« Tratto di gastrostomia non stabilito in modo adeguato (solo sostituzione)

« Evidenza di infezione intorno al sito dello stoma (solo sostituzione)

«  Presenza di molteplici tratti fistolosi dello stoma (solo sostituzione)

/\Avvertenza

Non riutilizzare, ritrattare o risterilizzare questo dispositivo medico. Il riutilizzo, il ritrattamento o la
risterilizzazione potrebbero 1) compromettere le caratteristiche note di biocompatibilita del dispositivo; 2)
pregiudicarne I'integrita strutturale; 3) causare prestazioni diverse da quelle previste; o 4) creare un rischio
di contaminazione e causare la trasmissione di malattie infettive, provocando lesioni, malattie o decesso del
paziente.

Complicazioni

Le seguenti complicazioni possono essere associate a qualsiasi sonda per alimentazione gastrodigiunale:
« Nausea, vomito, gonfiore addominale o diarrea

- Aspirazione

« Dolore peristomale

« Ascesso, infezione nella regione della ferita e cedimento della cute

« Necrosi da pressione

«  Ipergranulazione tissutale

«  Perdita intraperitoneale

«  Sindrome da incarceramento della sonda (buried bumper syndrome)
«  Perdita peristomale

« Malfunzionamento del palloncino o migrazione della sonda

«  Ostruzione della sonda

«  Sanguinamento e/o ulcere gastrointestinali

«  Ostruzione dello stoma gastrico

< lleo o gastroparesi

« Volvolo intestinale e gastrico

Altre complicazioni, come lesioni degli organi addominali, possono essere associate alla procedura di posizionamento della
sonda per alimentazione.

Posizionamento
La sonda per alimentazione gastrodigiunale AVANOS* pu essere posizionata nei seguenti modi:

® per via percutanea, sotto guida fluoroscopica (radiologica);
@ per via percutanea, sotto guida endoscopica;

® in sostituzione di un dispositivo esistente, utilizzando un tratto dello stoma gia stabilito.
/\Avvertenza: prima di procedere allinserimento iniziale della sonda, per maggiore comfort e sicurezza del

paziente @ necessario eseguire una gastropessia per accollare lo stomaco alla parete addominale anteriore, con

il sito di inserimento della sonda per alimentazione identificato e il tratto dello stoma dilatato. La lunghezza
della sonda deve essere sufficiente per sistemarla 10-15 cm oltre il legamento di Treitz.

/\Avvertenza: non utilizzare il palloncino di ritenuta della sonda per alimentazione come dispositivo per la

gastropessia. Il palloncino p

hh

e non svolgere la funzione di far aderire lo stomaco alla parete

PP

addominale anteriore.

® ® & Preparazione della sonda

/\Avvertenza: verificare lintegrita della confezione. Non utilizzare il dispositivo se la confezione &
danneggiata o se la barriera sterile & compromessa.

7.
8.

Scegliere la sonda per alimentazione gastrodigiunale MIC* della misura appropriata, estrarla dalla confezione e verificare
che non sia danneggiata.

Utilizzando una siringa con attacco Luer maschio, contenuta nel kit, gonfiare il palloncino (Fig. 1-E) riempiendolo di
acqua attraverso la porta apposita (Fig. 1-A). Non riempire con aria.

Rimuovere la siringa e verificare I'integrita del palloncino comprimendolo delicatamente alla ricerca di perdite. Verificare
visivamente la simmetria del palloncino ed eventualmente correggerla rotolandolo delicatamente tra le dita. Inserire
nuovamente la siringa e rimuovere tutta I'acqua dal palloncino.

Verificare il supporto di ritenuta esterno (Fig. 1-D), che deve scorrere lungo la sonda con una moderata resistenza.
Ispezionare la sonda in tutta la sua lunghezza per individuare eventuali anomalie.

Mediante una siringa ENFit®, irrigare con acqua il lume gastrico (Fig. 1-C) e il lume digiunale (Fig. 1-B) della sonda per
verificarne la pervieta.

Lubrificare la punta della sonda con un lubrificante idrosolubile. Non usare olio minerale né vaselina.
Lubrificare abbondantemente il lume digiunale con lubrificante idrosolubile. Non usare olio minerale né vaselina.

® () Preparazione del sito suggerita

1

4.

Mediante tecniche radiologiche o endoscopiche standard, visualizzare e preparare il posizionamento della sonda
gastrodigiunale.

Verificare |'assenza di anomalie che potrebbero rendere controindicato il posizionamento della sonda, quindi mettere il
paziente in posizione supina.

il sito perla g che non deve presentare vasi principali, visceri e tessuto cicatriziale. Il sito i colloca
generalmente a un terzo della distanza tra 'ombelico e il margine costale sinistro sulla linea emiclaveare.

Preparare e allestire il campo operatorio del sito di inserimento scelto, nel rispetto del protocollo dell'istituto.

Aivid

® (®) Posizionamento della gastropessia

/\Avvertenza: si raccomanda di eseguire una gastropessia a tre punti con configurazione a triangolo per
assicurare il fissaggio della parete gastrica alla parete addominale anteriore.

1

4.

Marcare la cute nel sito di inserimento della sonda. Definire la configurazione della gastropessia con tre segni sulla cute
equidistanti dal sito di inserimento della sonda e formare un triangolo.

/\ Attenzione: lasciare spazio sufficiente tra il sito di inserimento e i marcatori della gastropessia, onde evitare
interferenze con il fissatore a T e il palloncino gonfiato.

Individuare i siti di puntura con lidocaina all'1% e somministrare I'anestesia locale di cute e peritoneo.

Posizionare il primo fissatore a T e confermare la posizione intragastrica. Ripetere la procedura per inserire i tre fissatori a
T ai vertici del triangolo.

Fissare lo stomaco alla parete addominale anteriore e completare la procedura.

®Creazione del tratto dello stoma sotto visualizzazione fluoroscopica (radiografica)

1.

9.

10.

Creare il tratto dello stoma con lo stomaco ancora insufflato e accollato alla parete addominale. Identificare il sito di
puntura al centro della configurazione della gastropessia. Sotto quida fluoroscopica, confermare che il sito sovrasti il
corpo distale dello stomaco sotto il margine costale e sopra il colon trasverso.

/\Avvertenza: evitare I'arteria epigastrica, che passa nel punto di giunzione tra il secondo terzo mediano e
il terzo laterale del muscolo retto.

/N\Avvertenza: fare at anoni l'ago dip troppo in profondita, per evitare di perforare
la parete gastrica posteriore, il pancreas, il rene sinistro, I'aorta o la milza.

Anestetizzare il sito di puntura con iniezione locale di lidocaina all'1% fino alla superficie peritoneale.

Inserire un ago cannula compatibile da 0,038” al centro della gastropessia fino al lume gastrico in direzione del piloro.
Nota: /'angolo ideale per I'inserimento della sonda gastrodigiunale é di 45 gradi rispetto alla superficie cutanea.

Verificare mediante fluoroscopia il corretto posizionamento dell'ago. Per agevolare la verifica, pud essere utile anche
collegare una siringa riempita di acqua all'attacco dell’ago, quindi aspirare I'aria dal lume gastrico.

Nota: non appena si osserva ritorno di aria,  possibile iniettare del liquido di contrasto per visualizzare le pliche gastriche e
confermare la posizione dell'ago.

Far avanzare un filo guida, avente calibro max di 0,038", attraverso I'ago e farlo avvolgere sul fondo dello stomaco, quindi
verificane la posizione.

Rimuovere I'ago cannula lasciando il filo quida in posizione e smaltirlo secondo il protocollo dell'istituto.

Far avanzare un catetere flessibile compatibile con calibro di 0,038" sul filo guida, quindi, sotto guida fluoroscopica,
manovrare il filo guida nella cavita dello stomaco.

Far avanzare il filo guida e il catetere flessibile finché la punta del catetere non raggiunge il piloro.

Attraversare il piloro, quindi far avanzare il filo guida e il catetere fino al duodeno, 10-15 cm oltre il legamento di Treitz.
Rimuovere il catetere lasciando il filo guida in posizione e smaltirlo secondo il protocollo dell'istituto.

(E)Creazione del tratto dello stoma sotto visualizzazione endoscopica

1.

Creare il tratto dello stoma con lo stomaco ancora insufflato e accollato alla parete addominale. Identificare il sito di
puntura al centro della configurazione della gastropessia. Sotto guida endoscopica, confermare che il sito sovrasti il corpo
distale dello stomaco sotto il margine costale e sopra il colon trasverso.

/N\Avvertenza: evitare l'arteria epigastrica, che passa nel punto di giunzione tra il secondo terzo mediano e
il terzo laterale del muscolo retto.

/\Avvertenza: fare at anoni I'ago dip troppo in p!
la parete gastrica posteriore, il pancreas, il rene sinistro, I'aorta o la milza.

Anestetizzare il sito di puntura con iniezione locale di lidocaina all'1% fino alla superficie peritoneale.
Inserire un ago cannula compatibile da 0,038” al centro della gastropessia fino al lume gastrico in direzione del piloro.

3

dita, per evitare di perforare

Nota: /‘angolo ideale per I'inserimento della sonda gastrodigiunale é di 45 gradi rispetto alla superficie cutanea.
Verificare mediante endoscopia il corretto posizionamento dell’ago.
Inserire un filo guida di diametro massimo di 0,038" attraverso I'ago e nello stomaco, quindi verificarne la posizione.

Mediante visualizzazione endoscopica, afferrare il filo guida con pinze atraumatiche.
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7. Rimuovere I'ago cannula lasciando il filo guida in posizione e smaltirlo secondo il protocollo dell'istituto.

® (@ Dilatazione
1,

Con una lama da bisturi n. 11 praticare un’incisione cutanea che si estenda lungo il filo quida, attraverso il tessuto
subcutaneo e la fascia della muscolatura addominale. Una volta eseguita I'incisione, smaltire il bisturi secondo il
protocollo dell'istituto.

2. Faravanzare un dilatatore sopra il filo quida e dilatare il tratto dello stoma almeno di quattro misure French pit grande
rispetto al diametro della sonda per alimentazione enterale scelta.

3. Rimuovere il dilatatore dal filo guida, lasciando quest'ultimo in situ.

Nota: dopo la dilatazione é possibile utilizzare una guaina peel-away per facilitare 'avanzamento della sonda attraverso il
tratto dello stoma.

_Posizionamento della sonda mediante visualizzazione fluoroscopica (radiologica)

1. Faravanzare |'estremita distale della sonda sopra il filo quida, attraverso il tratto dello stoma fin dentro lo stomaco.

2. Farruotare la sonda per alimentazione gastrodigiunale MIC* e contemporaneamente farla avanzare per agevolarne il
passaggio attraverso il piloro e nel digiuno.

3. Faravanzare la sonda finché la punta non si trova 10-15 cm oltre il legamento di Treitz e il palloncino non € collocato
nello stomaco.

4. Gonfiare il palloncino iniettando 7-10 ml di acqua sterile o distillata mediante una siringa con attacco Luer maschio.
/\Attenzione: non superare il volume totale del palloncino di 20 ml. Non riempire con aria. Non iniettare liquido di
contrasto nel palloncino.

5. Tirare delicatamente la sonda verso I'alto e distalmente rispetto all'addome fino a quando il palloncino non entra in
contatto con la parete interna dello stomaco.

6. Pulire i residui di fluido o lubrificante dalla sonda e dallo stoma.
Far scorrere delicatamente il supporto di ritenuta esterno fino a circa 2-3 mm sopra la cute. Non suturare il supporto alla
cute.

8. Rimuovere il filo guida.

(B Posizionamento della sonda sotto visualizzazione endoscopica

1. Faravanzare |'estremita distale della sonda sopra il filo guida, attraverso il tratto dello stoma fin dentro lo stomaco.

2. Afferrare anello di sutura o la punta della sonda con pinze atraumatiche.

3. Faravanzare la sonda per alimentazione gastrodigiunale MIC* attraverso il piloro e il duodeno superiore. Continuare a far
avanzare la sonda mediante le pinze finché la punta non € posizionata 10-15 cm oltre il legamento di Treitz e il palloncino
non & nello stomaco.

4. Rilasciare la sonda e ritirare 'endoscopio e le pinze simultaneamente, lasciando la sonda in posizione.

5. Gonfiare il palloncino iniettando 7-10 ml di acqua sterile o distillata mediante una siringa con attacco Luer maschio.

/A Attenzione: non superare il volume totale del palloncino di 20 ml. Non riempire con aria. Non iniettare liquido di
contrasto nel palloncino.

6. Tirare delicatamente la sonda verso I'alto e distalmente rispetto all'addome fino a quando il palloncino non entra in
contatto con la parete interna dello stomaco.

Pulire i residui di fluido o lubrificante dalla sonda e dallo stoma.

8. Farscorrere delicatamente il supporto di ritenuta esterno fino a circa 2-3 mm sopra la cute. Non suturare il supporto alla
cute.

9. Rimuovere il filo guida.

® ® @ Verifica della posizione e pervieta della sonda

1. Perevitare potenziali complicazioni (ad es., irritazione o perforazione intestinale), verificare radiograficamente la corretta
posizione della sonda e accertarsi che non sia attorcigliata nello stomaco o nell'intestino tenue.

!\ Attenzione: |a porzione digiunale della sonda contiene tungsteno, un materiale radiopaco che consente di
confermare radiograficamente la posizione della sonda stessa. Non iniettare liquido di contrasto nel palloncino.

2. Irrigare il lume digiunale e il lume gastrico con acqua per verificarne la pervieta.

3. Ricercare la presenza di fluido attorno allo stoma. In caso di segni di perdita gastrica, verificare la posizione della sonda
eil posizionamento del supporto di ritenuta esterno. Aggiungere acqua sterile o distillata secondo necessita, con
incrementi di 1-2 ml. Non superare la capacita del palloncino, come indicato precedentemente.

4. Verificare che il supporto di ritenuta esterno non sia eccessivamente aderente alla cute e i trovi 2-3 mm sopra la
superficie dell’addome, in caso di posizionamento iniziale, e 1-2 mm sopra la superficie dell’addome in caso di sonda di
sostituzione.

5. Iniziare I'alimentazione solo dopo aver accertato la pervieta e il corretto posizionamento della sonda secondo le istruzioni
del medico.

) Procedura di sostituzione attraverso un tratto per gastrostomia gia esistente

1. Detergere la cute attorno al sito dello stoma e lasciare asciugare all'aria.

2. Scegliere la sonda per alimentazione gastrodigiunale MIC* della misura appropriata e prepararla come da istruzioni della
precedente sezione Preparazione della sonda.

3. Sesi procede sotto visualizzazione endoscopica, eseguire una esofagogastroduodenoscopia di routine. Al termine della
procedura, se non sono state individuate anomalie che potrebbero causare ¢ indicazioni al posizi della
sonda, porre il paziente in posizione supina e insufflare aria nello stomaco. Manovrare I'endoscopio finché la sonda della
gastrostomia a permanenza non entra nel campo visivo.

4. Sotto guida fluoroscopica o endoscopica, inserire un filo guida a punta morbida, di calibro max di 0,038", attraverso la
sonda della gastrostomia a permanenza.

5. Rimuovere la sonda della gastrostomia sul filo quida.

6. Posizionare la sonda per alimentazione gastrodigiunale MIC* secondo le istruzioni della precedente sezione
Posizionamento della sonda.

/\Attenzione: in caso di sostituzione della sonda per alimentazione, far scorrere delicatamente il supporto di ritenuta
esterno fino a circa 1-2 mm sopra la cute. Non suturare il supporto alla cute.

7. Verificare la posizione e la pervieta della sonda come indicato nella precedente sezione Verifica della posizione e pervieta
della sonda.

Linee guida relative alla pervieta della sonda
Il modo migliore per evitare I'ostruzione della sonda e mantenerne la pervieta € irrigarla adeguatamente. Per mantenere la
pervieta della sonda ed evitarne I'ostruzione, attenersi alle linee guida sequenti.
« Irrigare la sonda per alimentazione con acqua ogni 4-6 ore in caso di alimentazione continua, ogni volta che si interrompe
I'alimentazione o almeno ogni 8 ore quando |a sonda non & in uso.
«Irrigare la sonda dopo aver verificato che non siano presenti residui gastrici.
«  Lavare la sonda prima e dopo la somministrazione di farmaci e tra un farmaco e Ialtro. In tal modo si previene
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I'interazione tra la soluzione nutritiva e il farmaco, evitando possibili ostruzioni.

«Irrigare la sonda dopo aver verificato che non siano presenti residui gastrici.

- Sono preferibili farmaci in formulazione liquida; consultare il farmacista per sapere se la frantumazione dei farmaci solidi,
da mescolare con acqua, sia una procedura sicura. In tal caso, ridurre in polvere fine il farmaco solido e dissolverlo in
acqua calda prima di somministrarlo attraverso la sonda per alimentazione. Non frantumare farmaci con rivestimento
enterico e non mescolare i farmaci con la soluzione nutritiva.

- FBvitare di utilizzare liquidi acidi, come succo di mirtilli rossi e bevande a base di cola, per irrigare la sonda per
alimentazione, poiché le caratteristiche di acidita di tali prodotti, combinate alle proteine contenute nella soluzione
nutritiva, potrebbero in realta peggiorare |'ostruzione.

Linee guida generali per I'irrigazione

Irrigare la sonda con acqua utilizzando una siringa ENFit® ogni 4-6 ore in caso di alimentazione continua, ogni volta che

si interrompe |'alimentazione, almeno ogni 8 ore in caso la sonda non venga utilizzata o secondo le istruzioni del medico
specialista. Irrigare la sonda dopo aver verificato che non siano presenti residui gastrici. Irrigare la sonda per alimentazione
prima e dopo la somministrazione di farmaci e tra un farmaco e I'altro. Evitare di irrigare la sonda per alimentazione con
soluzioni acide come succo di mirtilli rossi e bevande a base di cola.

« Utilizzare una siringa ENFit® della capacita di 30-60 ml. Non utilizzare siringhe di dimensioni inferiori, poiché cio
incrementa la pressione esercitata sulla sonda e potrebbe rompere le sonde pitl piccole.

- Utilizzare acqua a temperatura ambiente. In caso |'acqua della rete idrica sia di qualita dubbia, utilizzare acqua sterile. La
quantita di acqua dipende dalle esigenze del paziente, dalle sue condizioni cliniche e dal tipo di sonda; il volume medio
impiegato & 10-50 ml per gli adulti e 3-10 ml per i bambini. Anche il livello di idratazione del paziente influenza il volume
di acqua da utilizzare nel lavaggio. Spesso aumentando il volume di acqua del lavaggio si evita la necessita di introdurre
fluidi aggiuntivi per via endovenosa. Tuttavia, i soggetti con insufficienza renale e altre limitazioni all'assunzione di
liquidi dovranno ricevere solo il volume di liquido minimo necessario a mantenere la pervieta.

« Non esercitare forza eccessiva per lavare la sonda, onde evitare di perforarla e causare lesioni al tubo digerente.

+ Registrare I'ora e la quantita di acqua impiegata nella cartella del paziente per consentire agli operatori sanitari di
monitorame pit accuratamente le necessita.

Somministrazione della soluzione nutritiva
1. Aprire il tappo della porta di accesso digiunale della sonda per alimentazione gastrodigiunale MIC¥.

2. Lavare la sonda con una siringa ENFit® riempita con la quantita corretta di acqua come descritto nelle Linee guida
generali per l'irrigazione.

3. Rimuovere la siringa di irrigazione dalla porta di accesso digiunale.
4. Fissare saldamente un kit per alimentazione ENFit® alla porta di accesso digiunale.
/\Attenzione: non serrare eccessivamente il connettore del kit per alimentazione o la siringa alla porta di accesso.
5. Somministrare I'alimentazione secondo le istruzioni del medico specialista.
/\Avvertenza: qualora si osservi della soluzione nutritiva nel drenaggio gastrico, interrompere
I'alimentazione e informare il medico o un operatore sanitario.
6. Rimuovere il kit per alimentazione o la siringa dalla porta di accesso digiunale.

7. Lavare la sonda con una siringa ENFit® riempita con la quantita corretta di acqua come descritto nelle Linee guida
generali per l'irrigazione.

8. Rimuovere la siringa di irrigazione dalla porta di accesso digiunale.
9. Chiudere il tappo della porta di accesso digiunale.

Somministrazione di farmaci

Sono preferibili farmaci in formulazione liquida; consultare il farmacista per sapere se la frantumazione dei farmaci solidi,

da mescolare con acqua, sia una procedura sicura. In tal caso, ridurre in polvere fine il farmaco solido e dissolverlo in acqua
calda prima di somministrarlo attraverso la sonda per alimentazione. Non frantumare farmaci con rivestimento enterico e non
mescolare i farmaci con la soluzione nutritiva.

1. Aprire il tappo della porta di accesso per farmaci della sonda per alimentazione gastrodigiunale MIC*.

2. Lavare la sonda con una siringa ENFit® riempita con la quantita corretta di acqua come descritto nelle Linee guida
generali per l'irrigazione.

3. Rimuovere la siringa di lavaggio dalla porta di accesso.

4. Fissare saldamente una siringa ENFit® contenente il farmaco alla porta di accesso.
/\ Attenzione: non serrare eccessivamente la siringa alla porta di accesso.

5. Erogare il farmaco spingendo lo stantuffo della siringa ENFit®.

6. Rimuovere la siringa dalla porta di accesso.

7. Lavare la sonda con una siringa ENFit® riempita con la quantita corretta di acqua come descritto nelle Linee guida
generali per l'irrigazione.

8. Rimuovere la siringa di lavaggio dalla porta di accesso.
9. Chiudere il tappo della porta di accesso.

Decompressione gastrica

Questa procedura pud essere esequita mediante drenaggio per gravita o aspirazione intermittente a bassa pressione.
/\Attenzione: non collegare mai la porta di accesso digiunale a un dispositivo di aspirazione. Non utilizzare la porta di
accesso digiunale per misurare la quantita di residui.

1. Aprire il tappo della porta di accesso gastrico della sonda per alimentazione gastrodigiunale MIC*.

2. Pereseguire il drenaggio per gravita, posizionare la porta aperta di accesso gastrico della sonda per alimentazione
gastrodigiunale MIC* direttamente sopra I'apertura di un contenitore appropriato.

Nota: /a porta di accesso aperta deve essere posta sotto lo stoma.

3. Pereseguire 'aspirazione intermittente a bassa pressione, collegare una siringa ENFit® alla porta di accesso gastrico.

4. Esercitare una pressione negativa bassa e intermittente ritraendo lo stantuffo della siringa lentamente e a brevi intervalli.
/\Avvertenza: non aspirare in modo continuo o imprimendo una pressi g elevata. Cio potrebbe
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comprimere la sonda o lesionare il tessuto gastrico e causare sanguinamento.
5. Scollegare la siringa di decompressione dalla porta di accesso gastrico.

6. Lavare la sonda con una siringa ENFit® riempita con la quantita corretta di acqua come descritto nelle Linee guida
generali per l'irrigazione.

7. Rimuovere la siringa di irrigazione dalla porta di accesso gastrico.
8. Chiudere il tappo della porta di accesso gastrico.

Manutenzione del palloncino

Non & possibile prevedere con precisione la durata di vita del palloncino. | palloncini in silicone hanno una durata
generalmente tra 1 e 8 mesi; tuttavia l'intervallo di durata dipende da diversi fattori, tra cui I'uso di farmaci, il volume
dell'acqua impiegata per il gonfiaggio, il pH gastrico e la buona manutenzione della sonda.

Verificare il volume dell'acqua nel palloncino una volta alla settimana.



«  Inserire una siringa con attacco Luer maschio nella porta di gonfiaggio del palloncino (BAL.) e prelevare il fluido, tenendo
la sonda in posizione. Confrontare la quantita di acqua nella siringa con la quantita consigliata o prescritta inizialmente e
registrata nella cartella clinica. Se la quantita & inferiore a quanto consigliato o prescritto, riempire di nuovo il palloncino
con I'acqua rimossa inizialmente, quindi ritirare la siringa e aggiungere la quantita necessaria a ripristinare il volume
consigliato e la quantita di acqua prescritta. Tenere presente che quando si sgonfia il palloncino, potrebbe verificarsi
il versamento di contenuto gastrico attorno alla sonda. Annotare il volume di liquido, la quantita (eventualmente)
ripristinata e la data e I'ora della procedura.

« Attendere 10-20 minuti, quindi ripetere la procedura. Se il palloncino ha perso parte del proprio volume, significa che ha
una perdita ed & necessario sostituire la sonda. In caso di sgonfiaggio o rottura del palloncino, la sonda potrebbe spostarsi
o migrare. In caso di rottura del palloncino, & necessario sostituirlo. Fissare la sonda in posizione con del cerotto adesivo,
quindi attenersi al protocollo dell'istituto e/o chiedere istruzioni al medico.

/\ Attenzione: riempire il palloncino con acqua sterile o distillata, non con aria o soluzione fisiologica. La soluzione
fisiologica potrebbe cristallizzare e ostruire la valvola o il ume del palloncino e I'aria potrebbe causare un trafilamento
che farebbe collassare il palloncino. Usare la quantita di acqua consigliata, poiché un eccessivo gonfiaggio puo ostruire il
lume o diminuire la durata di vita del palloncino, mentre un gonfiaggio insufficiente non consente di tenere la sonda in
posizione correttamente.

Lista di controllo per la cura quotidiana e la manutenzione

«  Valutare eventuali segnali di dolore, pressione o fastidio del paziente.

« Verificare che il sito dello stoma non presenti segni di infezione, come rossore, irritazione, edema, gonfiore,
indolenzimento, calore, esantema o scolo purulento o di contenuto gastrointestinale. Verificare che non siano presenti
segni di necrosi da pressione, cedi della cute o ip ione tissutale.

«  Pulire con acqua calda e sapone neutro.

«  Procedere con movimenti circolari dalla sonda verso I'esterno.

- Risciacquare accuratamente e asciugare bene.

« Osservare la sonda per ricercare eventuali anomalie come danneggiamenti, ostruzioni o scolorimento anomalo.

«  Pulire la sonda con acqua calda e sapone neutro facendo attenzione a non tirare o maneggiare eccessivamente la sonda.

- Risciacquare accuratamente e asciugare bene.

« Pulire la porta digiunale, la porta gastrica e la porta di gonfiaggio del palloncino. Rimuovere tutti i residui di soluzione
nutritiva e di farmaco con un panno morbido o un bastoncino nettaorecchie.

« Verificare che il supporto esterno si trovi 1-2 mm sopra la cute.
«Irrigare la sonda per alimentazione come descritto nella precedente sezione Linee guida generali per I'irrigazione.
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/\Attenzione: non ruotare il supporto di ritenuta esterno poiché cio potrebbe causare attorcigliamento o migrazione della
sonda.

Occlusione della sonda

Questo problema & causato generalmente da:

- tecniche dilavaggio inadeguate;

- mancato lavaggio dopo la misurazione dei residui gastrici;

«  somministrazione di farmaci inadeguata;

«  presenza di frammenti di compresse;

«  densita eccessiva delle soluzioni nutritive, come nel caso di soluzioni concentrate o arricchite, spesso pitl dense;
«  contaminazione della soluzione nutritiva, che causa la formazione di coaguli;

« reflusso di contenuto gastrico o intestinale lungo la sonda.

Disostruzione della sonda

1. Accertarsi che la sonda per alimentazione non sia piegata o chiusa.

2. Sel'ostruzione & visibile nella porzione di sonda sopra la cute, massaggiare delicatamente o spremere la sonda con le dita
per sminuzzare il coagulo.

3. Collegare una siringa ENFit® da 30-60 ml riempita con acqua calda alla porta di accesso appropriata della sonda e aspirare
delicatamente, quindi spingere lo stantuffo della siringa per shloccare il coagulo. Non utilizzare siringhe di dimensioni
inferiori, poiché cio incrementa la pressione esercitata sulla sonda e potrebbe rompere le sonde pit piccole.

4. Qualorail problema persista, ripetere I'operazione di cui al punto n. 3. Generalmente le ostruzioni vengono rimosse con
aspirazioni delicate e pressioni alternate e ripetute della siringa.

5. Incaso il problema non si risolva, contattare il medico. Non utilizzare succo di mirtilli rossi, bevande a base di cola,
sostanze per intenerire la carne o chimotripsina, poiché queste sono in realta responsabili della formazione di coaguli o
possono causare reazioni avverse in alcuni pazienti. Qualora non sia possibile in alcun modo rimuovere il coagulo, sara
necessario sostituire la sonda.

/\Attenzione: non inserire corpi estranei attraverso la sonda.

Informazioni di sicurezza per la risonanza magnetica

Test non clinici hanno dimostrato che la sonda di alimentazione enterale gastrodigiunale MIC* presenta compatibilita

condizionata agli esami di risonanza magnetica. | pazienti portatori di questo dispositivo possono essere sottoposti a scansione

RM in sicurezza a condizione che siano soddisfatti i seguenti requisiti del sistema RM:

+  campo magnetico staticosolo di1,5Te 3T,

« campo di gradiente spaziale massimo di 4000 gauss/cm (40 T/m);

+ sistema RM massimo indicato, tasso di assorhimento specifico (SAR) medio del corpo intero di 4 W/kg per 15 minuti di
scansione (ovvero, per sequenza di impulsi) in modalita operativa controllata di primo livello.

Applicando le condizioni di scansione definite sopra, I'incremento massimo di temperatura atteso attribuibile alla sonda

per alimentazione enterale gastrodigiunale MIC* & di 3,0 °C dopo 15 minuti di scansione continua (ovvero, per sequenza di

impulsi).

In test non clinici, |'artefatto dell'immagine causato dal dispositivo si estende per circa 5 mm dalla sonda per alimentazione

enterale gastrodigiunale MIC¥, con immagine acquisita mediante sequenza di impulsi gradient echo con un sistema RM da 3 T.

/\Avvertenza: solo per nutrizione enterale e/o somministrazione enterale di farmaci.

Per ulteriori informazioni, chiamare il numero 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) dagli Stati Uniti o visitare il sito Web www.
WWww.avanos.com.

Opuscoli informativi: sono disponibili su richiesta gli opuscoli “A Guide to Proper Care” e “A Stoma Site and Enteral Feeding
Tube Troubleshooting Guide”. Per richiederli, contattare il rappresentante di zona o |'assistenza clienti.

"O" Diametro [~ Lunghezza

® Solo monouso

raggi gamma

STERILE| R ili di

@ Non utilizzare se la confezione & danneggiata

In questo prodotto NON ¢ stato utilizzato

DEHP come plastificante Solo su prescrizione medica

Non risterilizzare

Compatibilita condizionata con la RM Attenzione

A I::E] Consultare le istruzioni per I'uso
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AVANOS* MIC* gastrojejunalas barosanas zonde (GJ zonde)

ar ENFit® savienotajiem - levietosana, izmantojot endoskopisku/radiologisku metodi

1. atteéls

J s

I I T —

LietoSanas pamaciba

Tikai ar arsta recepti: ASV federalais likums nosaka Sis ierices pardosanu tikai arstam vai péc arsta rikojuma.

Apraksts

AVANOS* MIC* gastrojejunalas (GJ) barosanas zonde (1. att.) vienlaicigi nodrosina kunga dekompresiju/drenazu un
enteralas barosanas padevi divpadsmitpirkstu zarnas distalaja dala vai tuk3as zarnas proksimalaja dala.
Lietosanas indikacijas

AVANOS* MIC* GJ baro3anas zondes lieto3ana ir indicéta pacientiem, kuri nevar adekvati absorbét baribas vielas caur

kungi, kuriem ir zarnu motilitates traucéjumi, kunga satura izvades aizsprostojums, smaga gastroezofageala atvilna
slimiba, kuri ir paklauti aspiracijas riskam vai kuriem ieprieks ir veikta ezofagektomija vai gastrektomija.

Kontrindikacijas

Kontrindikacijas GJ barosanas zondes ievietosanai ietver talak minétos faktorus (bet ne tikai).
«  Zarnu sagriesanas

« Asdts
«  Portala hipertensija
« Peritonits

- Nekompenséta koagulopatija

« Neskaidriba par gastrostomas atveres virzienu un garumu (védera dobuma sienas biezums);

« Kungis nesaskaras ar védera dobuma sienu (tikai nomaina)

«  Nav stabilas gastrostomijas atveres (tikai nomaina)

«  Acdmredzama infekcija stomas atveres vieta (tikai nomaina)

« Vairaku dobumainu stomas atveru klatbatne (tikai nomaina)

/\Bridinajums

So medicinisko ierici nedrikst atkartoti lietot, apstradat vai sterilizét. Atkartota lietosana, apstrade vai
sterilizacija var 1) nelabvéligi ietekmét ierices biologiskas saderibas ipasibas, 2) kompromitét ierices strukturalo

veselumu, 3) traucét iericei darboties, ka paredzéts, vai 4) radit kontaminacijas risku un izraisit infekciozu
slimibu parnésasanu, kas savukart var izraisit pacienta ievainojumus, slimibas vai navi.

Komplikacijas

Jebkuras GJ barosanas zondes ievietosana var bit saistita ar talak minétajam komplikacijam.
«  Nelabums, vem3ana, védera uzpusanas vai caureja
- Aspiracija

«  Peristomalas sapes

« Abscess, brices infekcija un adas bojajums

«  Spiediena nekroze

«  Parmériga granulacijas audu veidosanas

« Intraperitoneala noplide

«  Slépta bufera sindroms

«  Peristomala noplide

«  Balona mazspéja vai zondes izkustésanas no vietas
« Zondes aizséréjums

« Kunda-zarnu trakta asinosana un/vai ilas

« Kunga vartnieka obstrukcija

«  lleuss (zarnu nosprostosanas) vai kunga paréze

« Zamu un kunga volvuluss (akita nosprostosanas)

Ar baroanas zondes ievietosanas procedru var bit saistitas ari citas komplikacijas, pieméram, védera dobuma organu
traumas.

levietosana
AVANOS* GJ barosanas zondi var ievietot talak minétajos veidos.

® Perkutani fluoroskopijas (radiologijas) kontrolé
@ Perkutani endoskopijas kontrolé

® Eso3as ierices nomaina, izmantojot jau izveidotu stomas atveri
/\Bridinajums. Pirms zondes i javeic gastropeksija, lai piestiprinatu kungi pie védera dobuma
priekséjas sienas, janosaka b zondes i $anas vieta un japaplasina stomas atvere, lai garantétu
pacienta dro$ibu un komfortu. Zondei ir jabit pietiekami garai, lai to varétu ievietot 10—15 cm aiz Treica saites.
/\Bridinajums. Neizmantojiet barosanas zondes balsta balonu, lai veiktu gastropeksiju. Balons var parplist, un

kunga piestiprinasana pie védera dobuma priekséjas sienas var neizdoties.
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® ® X Zondes sagatavosana

/\Bridinajums. Parbaudiet, vai iepakojums ir vesels. Nelietojiet, ja iepakojums ir bojats vai ir Saubas par

sterilumu.

1. lzvélieties piemérota izméra MIC* GJ barosanas zondi, iznemiet to no iepakojuma un parbaudiet, vai ta nav bojata.

2. |zmantojot komplekta ieklauto Luera konusa 3lirci, uzpildiet balonu (1-E. att.) ar ideni caur balona uzpildes portu
(1-A. att.). Balonu nedrikst pildit ar gaisu.

3. lznemiet slirci un parbaudiet balona veselumu, saudzigi saspiezot to, lai parliecinatos, vai nav nopliides. Apskatiet balonu
un parliecinieties par ta simetriju. Simetriju var panakt, uzmanigi pagrozot balonu pirkstos. Pievienojiet Slirci atpakal un
izlaidiet no balona visu tdeni.

4. Parbaudiet aréjo fiksacijas gredzenu (1-D. att.). Fiksacijas gredzenam vajadzétu slidét gar zondi ar mérenu pretestibu.

5. Parbaudiet zondi visa tas garuma, lai noteiktu jebkadas novirzes.

6. Izmantojot ENFit® Slirci, izskalojiet gan zondes kunga (1-C. att.), gan jejunalo limenu (1-B. att.) ar deni, lai parbauditu
zondes caurteci.

7. leziediet zondes galu ar Gdent 3kistosu u. Nelietojiet
8. Bagatigiieziediet jejunalo limenu ar ideni $kisto3u lubrikantu. Nelietojiet mineralel|u. Nelietojiet vazelinu.

vazelinu.

Slalln Neli
et

® () leteicama operacijas vietas sagatavosana

1. lzmantojiet standarta radiologiskas vai endoskopiskas metodes, lai nodrodinatu vizualizaciju un sagatavotos GJ zondes
ievieto3anai.

2. Parliecinieties, vai nav nekadu novirzu no normas, kas varétu radit kontrindikacijas zondes ievietosanai, un novietojiet
pacientu gulus stavokli.

3. lzvélieties gastrostomijas vietu, kurd nav galveno asinsvadu, iek$gjo organu un rétaudu. i vieta parasti atrodas attaluma,
kas ir viena treSdala no attaluma no nabas Iidz kreisas ribas malai uz linea medioclavicularis.

4. Sagatavojiet izvéléto ievieto3anas vietu un sakartojiet to atbilstosi kliniskajam protokolam.

® () Gastropeksijas izvietojums

/\Bridinajums.leteicams veikt gastropeksiju trijos punktos trijstiira konfiguracija, lai nodrosinatu kunga

sienas pieklausanos védera dobuma priek3éjai sienai.

1. Veiciet uz adas atzimi zondes ievietosanas vieta. Atzimgjiet gastropeksijas veidu, atstajot uz adas tris atzimes vienada
attaluma no zondes ievietosanas vietas trijstara konfiguracija.
/N\Uzmanibu! Atstajiet pietiekamu attalumu starp zondes ievietosanas un gastropeksijas vietu, lai nepielautu T veida
savienojuma un piepildita balona saskari.

2. lzmantojiet vietéjo anestéziju ar 1% lidokaina Skidumu punkcijas vieta ada un véderplévé.

3. levietojiet pirmo T-veida savienojumu un apstipriniet novi kungr. Atkartojiet procedru, lidz visi tris T veida

) PP

savienojumi ir ievietoti trijstara stiros.
4. Nostipriniet kungi pie védera dobuma priek3gjas sienas un pabeidziet procedaru.

(R Stomas atveres izveidosana, izmantojot fluoroskopisko (radiologisko) vizualizaciju

1. lzveidojiet stomas atveri, kamér kungis ir piepildits ar gaisu un nostiprinats pret védera dobuma sienu. Identificgjiet
punkdijas vietu gastropeksijas trijstira centra. Fluoroskopijas kontrolé parliecinieties, vai punkijas vieta parklaj kunga
kermena distalo dalu zem ribu malas un virs $kérszamas.

/\Bridinajums. Izvairieties no epigastriskas artérijas, kas skérso taisna védera muskula divu medialo
tresdalu un vienas lateralas tresdalas savienojuma vietu.
/\Bridinajums. Uzmanieties, lai neievaditu punkcijas adatu parak dzili, jo tas var izraisit kunga muguréjas
sienas, aizkunga dziedzera, kreisas nieres, aortas vai liesas caurdursanu.

2. Atsapiniet punkcijas vietu ar vietéju 1% lidokaina Skiduma injekciju véderpléve.

3. levadiet saderigu 0,038 collu vaditajadatu, virzot to gastropeksijas formas centra kunga limena un vartnieka virziena.
Piezime. G/ zondes ievietosanu vislabak veikt 45 gradu lenki pret adas virsmu.

4. Izmantojiet fluoroskopisko vizualizaciju, lai parliecinatos par pareizu adatas novietojumu. Turklat, lai atvieglotu parbaudi,
adatas uzmavai var pievienot ar ddeni piepilditu Sirci un aspirét gaisu no kunga limena.

Piezime. Gaisam atgrieZoties, var injicét kontrastvielu, lai vizualizetu kunga krokas un apstiprinatu novietojumu kungi.
5. Virziet lidz pat 0,038 collu vaditajstiepli cauri adatai un spiralei kunda dibena dala. Apstipriniet novietojumu.
6. lznemiet ievaditajadatu, neizvelkot vaditajstiepli, un atbrivojieties no tas saskana ar iestades protokolu.

7. Bidiet saderigu 0,038 collu elastigo katetru virs vaditajstieples un fluoroskopijas kontrolé virziet vaditajstiepli kunga
dobuma.

8. Virziet vaditajstiepli un elastigo katetru uz prieksu, lidz katetra gals atrodas pie vartnieka.
9. Bidot cauri vartniekam, vadiet vaditajstiepli un katetru divpadsmitpirkstu zarna vél 10~15 cm aiz Treica saites.
10. lznemiet katetru, neizvelkot vaditajstiepli, un atbrivojieties no ta saskana ar iestades protokolu.

(E)Stomas atveres izveidosana, izmantojot endoskopisko vizualizaciju

1. lzveidojiet stomas atveri, kamér kungis ir piepildits ar gaisu un nostiprinats pret védera dobuma sienu. Identificéjiet
punkdijas vietu gastropeksijas trijstira centra. Endoskopijas kontrolé parbaudiet, vai punkcijas vieta parklaj kunga
kermena distalo dalu zem ribu malas un virs $kérszarnas.

/\Bridinajums. Izvairieties no epigastriskas artérijas, kas skérso taisna védera muskula divu medialo
treSdalu un vienas lateralas tresdalas savienojuma vietu.

/\Bridinajums. Uzmanieties, lai neievaditu punkcijas adatu parak dzili, jo tas var izraisit kunga muguréjas
sienas, aizkunga dziedzera, kreisas nieres, aortas vai liesas caurdursanu.

2. Atsapiniet punkcijas vietu ar vietéju 1% lidokaina Skiduma injekciju véderpléve.

levadiet saderigu 0,038 collu vaditajadatu, virzot to gastropeksijas formas centra kunga limena un vartnieka virziena.

Piezime. G/ zondes ievietosanu vislabak veikt 45 gradu lepki pret adas virsmu.

Izmantojiet endoskopisko vizualizaciju, lai parliecinatos par pareizu adatas novietojumu.

Virziet [idz pat 0,038 collu vaditajstiepli caur adatu kund. Apstipriniet novietojumu.

Izmantojot endoskopisko vizualizaciju, satveriet vaditajstiepli ar atraumatiskam knaiblém.

Iznemiet ievaditajadatu, neizvelkot vaditajstiepli, un atbrivojieties no tas saskana ar iestades protokolu.
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® () Dilatacija
1. lzmantojiet 11. izméra skalpeli, lai izveidotu ada mazu iegriezumu gar vaditajstieples atrasanas vietu cauri zemadas
audiem un védera muskulataras fascijai. Kad iegriezums ir veikts, atbrivojieties no skalpela saskana ar iestades protokolu.

2. Virziet dilatatoru uz prieksu par vaditajstiepli un paplasiniet stomas atveri lidz izméram, kas ir vismaz par cetriem francu
kalibriem lielaks par ievietojamo enteralas barosanas zondi.

3. lznemiet dilatatoru, virzot to pari vaditajstieplei un atstajot vaditajstiepli vieta.

Piezime. Péc dilatacijas, lai veicinatu zondes virzisanos uz prieksu caur stomas atveri, var izmantot nolobamo apvalku (peel-
away tipa).

(R Zondes ievietosana, izmantojot fluoroskopisko (radiologisko) vizualizaciju
1. Virziet uz priekSu zondes distalo galu par vaditajstiepli caur stomas atveri kungr.

2. Virzot uz prieksu, grieziet MIC* GJ barosanas zondi, lai atvieglotu tas virzisanu cauri vartniekam tuksaja zarna.
3. Virziet zondi uz prieksu, lidz zondes gals atrodas 10—15 cm aiz Treica saites un balons atrodas kungi.

4. |zmantojot Luera konusa 3lirci, piepildiet balonu ar 7-10 ml sterila vai destiléta adens.

/N\Uzmanibu! Nedrikst parsniegt kopéjo balona tilpumu 20 ml. Balonu nedrikst pildit ar gaisu. Balona nedrikst injicét
kontrastvielu.

Uzmanigi velciet zondi uz augsu un ara no védera, lidz balons saskaras ar iek3éjo kunga sienu.

Notiriet lieko Skidrumu vai lubrikantu no zondes un stomas.

Uzmanigi bidiet argjo fiksacijas gredzenu, lidz tas ir aptuveni 2-3 mm virs adas. Gredzenu nedrikst piesit pie adas.
lznemiet vaditajstiepli.

o N oW

(E) Zondes ievietosana, izmantojot endoskopisko vizualizaciju
1. Virziet uz priekSu zondes distalo galu par vaditajstiepli caur stomas atveri kungi.
2. Satveriet Suves cilpu vai zondes galu ar atraumatiskam knaiblém.

3. Virziet MIC* GJ barosanas zondi cauri vartniekam un augséjai divpadsmitpirkstu zarnai. Izmantojot knaibles, turpiniet
virzit zondi uz prieksu, lidz zondes gals atrodas 10—15 cm aiz Treica saites un balons atrodas kungr.

4. Atlaidiet zondi un izvelciet endoskopu un knaibles kopd, atstajot zondi vieta.
5. lzmantojot Luera konusa Slirci, piepildiet balonu ar 7-10 ml sterila vai destiléta tdens.

/\Uzmanibu! Nedrikst parsniegt kopéjo balona tilpumu 20 ml. Balonu nedrikst pildit ar gaisu. Balona nedrikst injicét
kontrastvielu.

Uzmanigi velciet zondi uz augsu un ara no védera, lidz balons saskaras ar iek3¢jo kunga sienu.

Notiriet lieko Skidrumu vai lubrikantu no zondes un stomas.

Uzmanigi bidiet argjo fiksacijas gredzenu, lidz tas ir aptuveni 2—-3 mm virs adas. Gredzenu nedrikst piesit pie adas.
Iznemiet vaditajstiepli.

o ® N o

® (® X Zondes novietojuma un caurteces parbaude
Izmantojot radiologiju, parbaudiet, vai zonde ir ievietota pareizi, lai nepie|autu ar ievietosanu saistitu komplikaciju risku
(pieméram, zamu iekaisumu vai perforaciju) un lai parliecinatos, vai zonde kundi vai tievaja zarna nav savijusies.
/\Uzmanibu! Zondes jejunlaja dala atrodas apstarojumu necaurlaidiga volframa josla, ko var izmantot, lai
rentgenografiski parbauditu zondes novietojumu. Balona nedrikst injicét kontrastvielu.

2. lzskalojiet gan jejunalo, gan kunda limenu ar ideni, lai parbauditu caurteci.

3. Parbaudiet, vai ap stomas vietu nav radies mitrums. Ja ir manamas kunga satura nopliides pazimes, parbaudiet
zondes poziciju un aréja fiksacijas gredzena novietojumu. Ja nepieciesams, ievadiet papildu sterilu vai destilétu Gdeni
pakapeniski pa 1-2 ml. Nedrikst parsniegt balona ietilpibu, ka noradits ieprieks.

4. Parbaudiet, vai aréjais fiksacijas gredzens nav nostiprinats parak ciesi pret adu un ir fikséts 2—3 mm virs védera dobuma
sakotnéjas ievietosanas gadijuma un 1-2 mm virs védera dobuma zondes nomainas gadijuma.

5. Uzsaciet barosanu tikai péc tam, kad ir gits apstiprinajums par pareizu zondes caurteci un novietojumu atbilstosi arsta
noradijumiem.

&) Procediira zondes nomainai caur izveidoto gastrostomas atveri

1. Notiriet adu ap stomas atveri un laujiet tai nozat.

2. lzvélieties piemérota lieluma MIC* GJ baro3anas zondi un sagatavojiet to athilstosi ieprieks sadala “Zondes sagatavosana”
sniegtajiem noradijumiem.

3. Jaizmantojat endoskopisko vizualizaciju, veiciet standarta ezofagogastroduodenoskopiju (EGDS). Kad procedara ir
pabeigta un novirzes, kas varétu izraisit ar zondes ievieto3anu saistitas kontrindikacijas, nav konstatétas, novietojiet
pacientu gulus uz muguras un piepildiet kungi ar gaisu. Virziet endoskopu, lidz ir redzama iek$éja gastrostomijas zonde.

4. Vai nu fluoroskopijas, vai endoskopijas kontrolé caur iek3&jo gastrostomijas zondi ievadiet lidz pat 0,038 collu
vaditajstiepli ar elastigu galu.

5. lzvelciet gastrostomijas zondi par vaditajstiepli.

6. levietojiet MIC* GJ baro3anas zondi saskana ar ieprieks sadala “Zondes ievieto3ana” sniegtajiem noradijumiem

/\Uzmanibu! Barosanas zondes nomainas gadijuma uzmanigi bidiet argjo fiksacijas gredzenu, lidz tas ir aptuveni
1-2 mm virs adas. Gredzenu nedrikst piesit pie adas.

7. Parbaudiet zondes novietojumu un caurteci, ievérojot ieprieks sadala “Zondes novietojuma un caurteces parbaude”
sniegtos noradijumus.

Noradijumi par zondes caurteci

Pareiza zondes skalo3ana ir labakais veids, ka izvairities no aizsprostojuma un saglabat zondes caurteci. Talak ir sniegti

noradijumi par to, ka izvairities no aizsprostojuma un saglabat zondes caurteci.

« Skalojiet barosanas zondi ar aideni ik péc 4-6 stundam pastaviga barosanas rezima gadijuma, jebkura laika péc barosanas
partrauk$anas vai vismaz ik péc 8 stundam, ja zonde netiek izmantota.

«  Skalojiet barosanas zondi péc kunga satura palieku parbaudes.

«  Skalojiet baro3anas zondi pirms un péc medikamentu ievades un ari starp medikamentu ievades reizém. Tada veida tiks
novérsta medikamentu mijiedarbiba ar barosanas maisijumu un zondes aizsprostosanas.

«  Skalojiet barosanas zondi péc kunga satura palieku parbaudes.

« Kad vien iesp&jams, izmantojiet skidrus medikamentus un konsultgjieties ar farmaceitu, lai noteiktu, vai ir drosi
sasmal(inét cietus medikamentus un sajauktarﬂdeni Jatas irdro§i sasmalciniet cieto medikamentu Iidz smalkam

ar zamas sklstosu apvalku vai sajaukt medlkamentu ar barosanas ma|suumu4

«  lzvairieties izmantot skabas, kairino3as vielas, pieméram, dzérvenu sulu un kolai lidzigus dzérienus, lai skalotu baroSanas
zondes, jo skabums mijiedarbiba ar barosanas maisijuma olbaltumvielam var veicinat zondes aizsprostojumu.

Visparéji noradijumi par skalosanu
Skalojiet barosanas zondi ar tideni, izmantojot ENFit® Slirci, ik péc 4—6 stundam pastaviga baro3anas rezima gadijuma, katru

reizi p&c barosanas partrauksanas vai vismaz ik péc 8 stundam, ja zonde netiek izmantota, vai saskana ar arsta noradijumiem.
Skalojiet barosanas zondi péc kunga satura palieku parbaudes. Skalojiet barosanas zondi pirms un péc medikamentu ievades
un starp medikamentu ievades reizém. Nav ieteicams izmantot skabus skalosanas lidzeklus, pieméram, dzérvenu sulu un kolai
[idzigus dzérienus, lai skalotu baro3anas zondes.

Izmantojiet 30-60 ml ENFit® Slirci. Neizmantojiet mazaka izméra Slirces, jo tadéjadi var palielinat spiedienu uz zondi un
radit mazu izméru zondes plisumu.

Zondes skalosanai izmantojiet tdeni istabas temperatara. Sterilu Gideni var izmantot, ja krana idens kvalitate ir
ap3aubama. Udens daudzums ir atkarigs no pacienta vajadzibam, kliniska stavokla un zondes veida, bet vid&jais tilpums ir
no 10 [idz 50 ml pieaugusajiem un no 3 lidz 10 ml bérniem. Ari pacienta hidratacija ietekmeé barosanas zondes skalo3anai
nepieciesamo Skidruma tilpumu. Daudzos gadijumos, palielinot skaloanas tilpumu, ir iespéjams izvairities no papildu
intravenoza $kiduma ievadisanas. Tomer cilvékiem ar nieru mazspéju un citiem Skidruma lieto3anas ierobezojumiem
jaizmanto minimalais nepiecieSamais skalosanas skidruma tilpums, lai saglabatu caurteci.

Skalojot zondi, izvairieties rikoties ar parmérigu spéku. Parmerigs speks var perforét zondi un izraisit kunga-zarnu trakta
bojajumus.

Dokumentgjiet skalo3anas laiku un izmantoto idens daudzumu pacienta mediciniskaja karté. Tas palidzés visiem
mediciniskas aprapes dalibniekiem precizak uzraudzit pacienta vajadzibas.

Baribas ievade

1. Atveriet MIC* GJ baroSanas zondes jejunalas piekjuves porta vacinu.

2. Izmantojiet ENFit® Slirci, lai izskalotu zondi ar noziméto didens daudzumu, ka aprakstits sadala “Visparéji noradijumi par
skalosanu”.

3. lznemiet skalosanas Slirci no jejunalas piek|uves porta.

4. Stingri pievienojiet ENFit® padeves sistému jejunalas piekluves portam.
/\Uzmanibu! Nepiestipriniet padeves sistémas savienotaju vai $lirci piekluves portam parak stingri.

5. Veiciet barosanu atbilstosi arsta noradijumiem.
/\Bridinajums: ja barosanas maisijums iekliist kunga drenazas sistéma, partrauciet barosanu un
informéjiet arstu vai veselibas apriipes specialistu.

6. Nonemiet padeves sistému vai Slirci no jejunalas piekjuves porta.

7. lzmantojiet ENFit® Slirci, lai izskalotu zondi ar noziméto didens daudzumu, ka aprakstits sadala “Visparéji noradijumi par
skalosanu”.

8. lznemiet skalosanas slirci no jejunalas piekluves porta.

9. Aizveriet jejunalas piekluves porta vacinu.

Medikamentu ievade
Kad vien iespéjams izmantojiet §kidrusmedikamentus un konsultéjietiesarfarmaceitu Iai noteiktu, vai ir droii sasmalcinat

pulveri silta Gdeni, lai ievaditu caur barosanas zondi. Nekad

il

sasmalcinat ar zarnas $kistosu apvalku

Y

vai sajaukt medikamentu ar barosanas maisijumu.

1
2.

8.
9.

Atveriet MIC* GJ zondes noziméta piekluves porta vacinu.

Izmantojiet ENFit® Slirci, lai izskalotu zondi ar noziméto didens daudzumu, ka aprakstits sadaja “Visparéji noradijumi par
skalosanu”.

Iznemiet skalosanas Slirci no piekluves porta.

Stingri pievienojiet ENFit® 3lirci ar medikamentu piekluves portam.

/N\Uzmanibu! Slirci nedrikst piestiprinat piek|uves portam parak stingri.

levadiet zales, nospiezot ENFit® Slirces virzuli.

Iznemiet Slirci no piekjuves porta.

Izmantojiet ENFit® Slirci, lai izskalotu zondi ar noziméto aidens daudzumu, ka aprakstits sadala “Visparéji noradijumi par
skalosanu”.

Iznemiet skalosanas slirci no piek|uves porta.
Aizveriet piekluves porta vacinu.

Kunga dekompresija
Kunga dekompresiju var veikt, izmantojot vai nu pasteces drenazu, vai vieglu intermitéjosu atsakSanu.

/N\Uzmanibu! Nekad neizmantojiet jejunalas piek|uves portu atsiksanai. Neizmantojiet jejunalas piekluves portu izdaljumu
mérisanai.

1

Atveriet MIC* GJ barosanas zondes kunga piekluves porta vacinu.

2. Jatiek izmantota pasteces drenaza, novietojiet MIC* GJ barosanas zondes atvérto kunda piekluves portu tiesi virs
atbilstosas tvertnes.
Piezime. Parliecinieties, vai atvértais piekjuves ports ir novietots zem stomas.

3. Lai veiktu vieglu intermitgjosu atsikSanu, pievienojiet ENFit® Slirci kunda piekluves portam.

4. Veiciet vieglu intermitgjosu atsiikSanu, Iénam ar isiem intervaliem ievelkot Slirces virzuli.
/\Bridinajums. Nedrikst izmantot nepartrauktu vai augsta spiediena atsiiksanu. Augsts spiediens varétu
sabojat zondi vai ievainot kunga audus un izraisit asinosanu.

5. Atvienojiet dekompresijas Slirci no kunda piek|uves porta.

6.  Izmantojiet ENFit® Slirci, lai izskalotu zondi ar noziméto didens daudzumu, ka aprakstits sadala “Visparéji noradijumi par
skalosanu”.

7. lznemiet skalosanas Slirci no kunda piek|uves porta.

8. Aizveriet kunda piekluves porta vacinu.

Balona apkope

Balona ekspluatacijas termins nav precizi nosakams. Silikona balonus parasti var lietot 1-8 méne3us, tacu balona
ekspluatacijas termins ir atkarigs no vairakiem faktoriem. Sie faktori var bat, piem., medikamenti, balona uzpildei izmantotais
dens daudzums, kunga pH limenis un zondes kopsana.

Parbaudiet adens tilpumu balona reizi nedéla.

levietojiet Luera konusa $lirci balona uzpildes porta (BAL.) un aspiréjiet Skidrumu, neizkustinot zondi. Salidziniet

dens daudzumu slircé ar ieteicamo vai sakotngji noziméto daudzumu un pacienta mediciniskaja karté dokumentéto
daudzumu. Ja noteiktais daudzums ir mazaks par ieteicamo vai noziméto, atkartoti uzpildiet balonu ar sakotnéji aspiréto
deni, péc tam ievelciet $lircé un ievadiet papildu dens daudzumu, kas nepieciesams, lai balona tilpums atbilstu
ieteicamajam un pacientam nozimétajam tidens daudzumam. Nemiet véra, ka, samazinot balona tilpumu, gar zondi var
stikties kunga saturs. Dokumentgjiet Skidruma daudzumu, aizvietojamo tilpumu (ja tads ir), datumu un laiku.

Pagaidiet 10-20 mintes un atkartojiet procediru. Ja $kidruma daudzums ir mazindjies, balons ir bojats un zondi
nepieciesams aizvietot. Saplakusais vai saplisusais balons var izraisit zondes novietojuma mainu. Ja balons ir saplisis, tas
jaaizvieto. Nostipriniet zondi vieta, izmantojot plaksteri, p&c tam rikojieties saskana ar iestades protokolu un/vai vaicajiet
padomu arstam.
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/N\Uzmanibu! Balona atkartotai uzpildei izmantojiet sterilu vai destilétu ddeni, nevis gaisu vai fiziologisko $kidumu.
Fiziolodiskais Skidums var kristalizéties un aizsprostot balona varstu vai limenu, bet gaiss var izplist ara un izraisit
balona saplaksanu. Parliecinieties, ka izmantojat ieteicamo idens daudzumu, jo parak liels daudzums var izraisit limena
aizsprostojumu vai mazinat balona kalposanas ilgumu, bet parak mazs daudzums var pietiekosi nenostiprinat zondi.

Ikdienas apripes un ierices apkopes kontrolsaraksts

«  Novértgjiet pacientu, lai noteiktu, vai nav sapju, spiediena vai diskomforta pazimju.

«  Novértgjiet stomas vietu, lai noteiktu, vai nav novérojamas infekcijas pazimes, piem., apsartums, kairinajums, tiiska,
uztikums, jutigums, siltums, izsitumi, strutas vai kunga-zarmu trakta satura noplide. Novértéjiet pacientu, lai noteiktu,
vai nav redzamas spiediena nekrozes, adas bojajuma vai parmérigas granulacijas audu veidosanas pazimes.

«  |zmantojiet siltu adeni un vieglas koncentracijas ziepes.

«  Mazgajiet ar aplveida kustibam no zondes uz arpusi.

«  Ripigi noskalojiet un nosusiniet.

= Novértgjiet zondi, lai noteiktu, vai nav redzamas novirzes, piem., zondes bojajums, aizsprostojums vai neparastas krasas
izmainas.

«  lzmantojiet siltu Odeni un vieglas koncentracijas ziepes, ka ari rikojieties piesardzigi, lai parmérigi nepavilktu vai
neizkustinatu zondi.

- Rupigi noskalojiet un nosusiniet.

«  lztiriet jejunalo, kunga un balona uzpildes portu. Izmantojiet aplikatoru ar vates uzgali vai mikstu audumu, lai notiritu
barosanas maisijuma un medikamentu atliekas.

«  Parbaudiet, vai aréjais gredzens atrodas 1-2 mm virs adas.

« Skalojiet barosanas zondi, ka ieprieks aprakstits sadala “Visparéji noradijumi par skalosanu”.

/\Uzmanibu! Aréjo fiksacijas gredzenu nedrikst grozit. Gredzena grozisana var izraisit zondes savisanos un iespgjamu

izkustésanos.

Zondes aizsprostojums

Visbiezak zondes aizsprostojumu izraisa talak minétie faktori.

« Nekvalitativas skalo3anas metodes

« Neveikta skalosana péc kunda atlieku satura noteiksanas

«  Nepareiza medikamentu ievade

«  Tablesu fragmenti

«  Biezi barosanas maisijumi, pieméram, koncentréti vai uzlaboti maisijumi, kas parasti ir biezaki
«  BaroSanas maisijuma kontaminacija, kas izraisa koagulaciju

« Kunga vai zarnu satura reflukss zondé

Zondes aizsprostojuma novérsana

1. Parliecinieties, vai barosanas zonde nav savijusies vai saspiesta.

2. Jaaizsprostojums ir redzams virs adas virsmas, saudzigi masgjiet un paspaidiet zondi pirkstos, lai sadalftu aizsprostojumu.

3. Pievienojiet 30—60 ml tilpuma ENFit® Slirci, kas uzpildita ar siltu Gdeni, atbilstosajam zondes piekluves portam, uzmanigi
velciet virzuli atpakal un tad nospiediet, lai likvidétu aizsprostojumu. Neizmantojiet mazaku izméru Slirces, jo tadéjadi var
palielinat spiedienu uz zondi un radit mazu izméru zondes plisumu.

4. Jaaizsprostojumu nevar noveérst, atkartojiet 3. darbibu. Saudziga atsiksana, mainot slirces spiedienu, var novérst
vairakumu aizsprostojumu.

5. Japrocedira nav izdevusies, konsultéjieties ar arstu. Nelietojiet dzérvenu sulu, kolai lidzigus dzérienus, galas mikstinataju
vai himotripsinu, jo 3is vielas daziem pacientiem var izraisit aizsprostojumu vai radit blakusparadibas. Ja aizsprostojums
saglabajas un nav novérsams, zonde jaaizvieto.

/N\Uzmanibu! Neievadiet caur zondi sveskermenus.

Noradijumi par drosu lietoSanu MRI vidé

Neklinisko pétijumu dati liecina, ka MIC* GJ enteralas barosanas zondi var lietot MR vidé, ievérojot nosacijumus. Pacientu,

kuram ievietota S ierice, var drosi skenét MR sistéma, ievérojot talak aprakstitos nosacijumus.

- Statiskais magnétiskais lauks drikst bat tikai 1,5Tun3 T

« Maksimalais telpiskais gradients drikst bat 4000 Gs/cm (40 T/m)

« Darba ar maksimalo noradito MR sistému,veicot 15 mindsu ilgu skenéSanu pirma limena kontrolétas darbibas rezima,
visa kermena caurméra ipatnéjam absorbcijas indeksam (SAR) jabait 4 W/kg (t. i., uz impulsa sekvenci)

Ja tiek ieveroti ieprieks noraditie nosacijumi, veicot 15 minasu ilgu nepartrauktu skenésanu, ir paredzams, ka MIC* GJ

enteralas barosanas zonde izraisa maksimalo temperatiras paaugstinasanos par 3,0 °C (t. i., uz impulsa sekvenci).

Nekliniskajos pétijumos, attélveidosanas izmekl&jumos izmantojot ehoimpulsu sekvenci un 3 T MR attélveido3anas sistému,
erices raditie attéla artefakti ir redzami aptuveni 5 mm attaluma no MIC* GJ enteralas barosanas zondes.

/\Bridinajums. Paredzéts lietot tikai enteralai barosanai un/vai enteralai medikamentu ievadei.

Lai iegttu plasaku informaciju, lidzu, zvaniet 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) Amerikas Savienotajas Valstis vai apmeklgjiet
misu timekla vietni: www.avanos.com.

Izglitojosas brosuras. “A Guide to Proper Care” (“Pareizas kopsanas rokasgramata”) un “A Stoma Site and Enteral Feeding Tube

Troubleshooting Guide” (“Stomas vietas un enteralas barosanas zondes problému novérsanas rokasgramata”) ir pieejamas péc
pieprasijuma. Liidzu, sazinieties ar savu vietgjo parstavniecibu vai klientu apkalposanas dienestu.

"O" Diametrs [ Garums

® Tikai vienreizéjai lietosanai

STERILE n Sterilizéts, izmantojot gamma starus

@ Nelietot, ja iepakojums ir bojats

Izstradajuma izgatavosana ka mikstinatajs

NAV izmantots DEHP Tikai ar arsta recepti

Nesterilizét atkartoti

Lieto3anai MR vidg, ievérojot nosacijumus

A Uzmanibu! I:];i] Skatit lietosanas pamacibu
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su ENFit® jungtimis « Endoskopinis / radiologinis jstatymas

AVANOS* MIC* skrandZio-tusciosios Zarnos maitinimo zondas (GJ zondas)

1 pav.
E
¥

I I T —

Naudojimo instrukcijos

Tik receptinis: federaliniai (JAV) jstatymai numato, kad 3 prietaisa galima parduoti tik gydytojui arba jo nurodymu.

Aprasas
AVANOS* MIC* skrandzio-tusciosios zarnos (GJ) maitinimo zondas (1 pav.) skirtas kartu atlikti skrandzio dekompresija /
drenazg ir tiekti enterinj maitinima j distaline dvylikapirstés zarnos arba proksimaline tuciosios Zarnos dalj.

Naudojimo indikacijos

AVANOS* MIC* GJ maitinimo zondas indikuotinas naudoti pacientams, kurie negali absorbuoti adekvaciy maisto medziagy
per skrandj, kuriems pasireiskia motorikos problemos, skrandzio iSéjimo obstrukcija, sunkus gastroezofaginis refliuksas,
aspiracijos rizika ar pries tai buvo atlikta ezofagektomija ar gastrektomija.

Kontraindikacijos

GJ maitinimo zondo jvedimo kontraindikacijos, neapsiribojant:

«  Gaubtinés Zarnos interpozicija

« Asctas

« Varty venos hipertenzija

«  Peritonitas

«  Nekoreguota koagulopatija

« Neuztikrintumas dél gastrostomijos trakto krypties ir ilgio (pilvo sienelés storio)

« Skrandzio neprisitvirtinimas prie pilvo sienelés (tik keiciant)

« Sukurto gastrostomijos trakto nebuvimas (tik keiciant)

« Infekcijos apie stomos sritj pozymiai (tik keiciant)

« Keliy stomos fistuliniy trakty buvimas (tik keiciant)

/\|spéjimas

Sio medicinos prietaiso negalima pakartotmal naudotl, apdoroti arba sterilizuoti. Pakartotinai naudojant,
apdorojant ar sterilizuojant galima 1) p prietaiso biologinio suderinamumo savybéms,

2) pazeisti prietaiso struktirinj vientisuma, 3) sukelti prletalso numatyto funkcionavimo sutrikimy arba 4)
sudaryti salygas uzterSimui ir infekciniy susirgi | paciento suzalojima, liga ar mirtj.

up 4

Komplikacijos

Su bet kokiu GJ maitinimo zondu gali bti susijusios Sios komplikacijos:
«  Pykinimas, vémimas, pilvo patimas ar viduriavimas

- Aspiracija

«  Peristominis skausmas

«  Abscesas, zaizdos infekcija ir odos trikimas

«  Slégio sukelta nekrozé

« Audinio hipergranuliacija

« Nuosravis j pilvaplévés ertme

- Gastrostominio zondo distalinés dalies migracija j skrandZio sienele su gastrostominés angos epitelizacija
«  Peristominis nuosravis

- Baliono gedimas arba zondo poslinkis

« Zondo uzkimsimas

« Virskinimo trakto kraujavimas ir (arba) iSopéjimas

« Skrandzio i$&jimo obstrukcija

- Zamy nepraeinamumas arba gastroparezé

- Zarnyno ir skrandio susisukimas

Kitos komplikacijos, tokios kaip pilvo organy traumos, gali buti susijusios su procediromis jstatant maitinimo zonda.

Jstatymas
Sio AVANOS* GJ maitinimo zondo jstatymo bdai yra Sie:
® Perkutaninis kontroliuojant fluoroskopiniu (radiologiniu) badu
@ Perkutaninis kontroliuojant endoskopiniu biidu
® Pakeiciant esama prietaisa, naudojant sukurtq stomos trakta
I\ Jspéjil Batina atlikti gast kad skrandis buty pritvirtintas prie priekinés pilvo sienelés,

BPE) 9 P e

identifikuota maitinimo zondo jvedimo vieta ir iSpléstas stomos traktas pries jkiSant zonda, kad bty

uztikrintas paciento saugumas ir komfortas. Zondo ilgis turi buti pakankamas jstatyti 10-15 cm uz Treitz raiScio.

|. 1 doli

maitinimo zondo sulaikymo baliono kaip gastropeksijos prietaiso.
Ballonas gali sprogtl ir skrandis nebus pritvirtintas prie priekinés pilvo sienelés.

® ® ® Zondo paruosimas

N lenai
—PPE)

N s . 0

Patikrinkite pakuotés vientisuma. N jeip pg arba sterilus barjeras

sugadintas.

Pasirinkite reikiamo dydzio MIC* GJ maitinimo zondga, iSimkite i$ pakuoteés ir apziarékite, ar neapgadintas.

Naudodami rinkinyje esantj iSorinj Luerio $virksta pripiskite baliona (1-E pav.) vandeniu per baliono pripatimo anga
(1-A pav.). Nenaudokite oro.

IStraukite Svirksta ir patikrinkite baliono vientisuma: Svelniai suspauskite baliona, kad patikrintuméte, ar néra protékiy.
Aptziarékite baliona, kad patikrintuméte simetrija. Simetrija gali bati pasiekta 3velniai voliojant baliong tarp pirsty. Vél
jkiskite Svirksta ir i$ baliono pasalinkite vis3 vanden;.

Patikrinkite i3orinj sulaikymo padékla (1-D pav.). Padéklas turi slysti iSilgai zondo su vidutiniu pasiprieSinimu.
Apzirékite visg zondo ilgj, ar néra kokiy nors nelygumy.

i ENFit® Svirksta isskalauk
kad patikrintuméte zondo pralaiduma.

Sutepkite zondo gala vandenyje tirpiu lubrikantu. Nenaudokite mineralinés alyvos. Nenaudokite vazelino.
Gausiai sutepkite tusciosios zarnos spindj vandenyje tirpiu lubrikantu. Nenaudokite mineralinés alyvos. Ner
vazelino.

Nandad.

Anli

® (® Siulomas vietos paruosimas

1
2.

4.

Naudokite standartinius radiologinius arba endoskopinius metodus vaizduoti ir pasiruosti GJ zondo jstatymui.
Patikrinkite, ar néra pakitimy, kurie galéty bati kontraindikacijos zondo jstatymui, ir paguldykite pacientg aukstielninka.
Pasirinkite gastrostomijos vieta, kurioje néra stambiy kraujagysliy, vidaus organy ir randy audiniy. i vieta paprastai yra
trecdalis atstumo nuo bambos iki kairiojo Sonkauliy lanko ties vidurine raktikaulio linija.

Paruoskite ir uzdenkite pasirinkta jvedimo vieta pagal jstaigos protokola.

®® Gastropeksijos vietos nustatymas

/\]spéjimas: rekomenduojama trijy tasky trikampio formos gastropeksija, kad biity uztikrintas skrandzio
sienelés pritvirtinimas prie priekinés pilvo sienelés.

1

4,

Pazenklinkite oda zondo jvedimo vietoje. Apibrézkite gastropeksijos Sablong, vienodu atstumu nuo zondo jvedimo vietos
trijose vietose pazymédami odg trikampio forma.

/\Atsargiai. Palikite reikiamg atstuma tarp jvedimo vietos ir gastropeksijos, kad T formos laikikliai netrukdyty
pripistam balionui.

Lokalizuokite punkcijos vietas 1 % lidokainu ir atlikite vieting odos ir pilvaplévés anestezija.

|statykite pirmajj T formos laikiklj ir patikrinkite jo padétj skrandyje. Kartokite procedra, kol visi trys T formos laikikliai
bus jstatyti trikampio kampuose.

Pritvirtinkite skrandj prie priekinés pilvo sienelés ir uzbaikite procedra.

(® Stomos trakto sukiirimas naudojant fluoroskopinj (radiologinj) vaizdavima

1.

9.

10.

Suformuokite stomos trakta skrandZiui esant pripiistam ir prispaustam prie pilvo sienelés. Identifikuokite dario vieta
gastropeksijos Sablono centre. Kontroliuodami fluoroskopiniu biidu patikrinkite, ar vieta yra auksciau distalinés skrandzio
dalies po Sonkauliy lanku ir vir$ skersinés gaubtinés Zarnos.

/\Ispéjimas. Venkite epigastriumo arterijos, kuri eina per tiesiojo pilvo raumens vidurinés linijos dviejy
trecdaliy ir Soninés linijos vieno trecdalio susikirtimo taska.

/\Ispéjimas. Bikite atsargis, nestumkite punkcijos adatos per giliai, kad neperdurtuméte uzpakalinés
skrandzio sienelés, kasos, kairiojo inksto, aortos arba bluznies.

Atlikite drio vietos anestezija, panaudodami vieting 1 % lidokaino injekcija j pilvaplévés pavirsiy.

|statykite 0,038 in suderinamg jvedimo adatg gastropeksijos 3ablono centre j skrandZio spindj ir nukreipkite j prievartj.
Pastaba. Geriausias GJ zondo jstatymo kampas yra 45 laipsniy kampas j odos pavirsiy.

Naudodami fluoroskopinj vaizdavima patikrinkite, ar adatos padétis tinkama. Be to, kad baty lengviau patikrinti,
vandeniu uzpildyta Svirk$ta galima prijungti prie adatos Sakotuvo ir iSsiurbti org i$ skrandzio spindZio.

Pastaba. GrgZinant orq galima jSvirksti kontrasto, kad bity galima vaizduoti skrandZio klostes ir patikrinti padét].

Per adata stumkite pirmyn kreipiamaj viela iki 0,038 in ir susukite skrandzio dugne. Patikrinkite padétj.

Kreipiamaja viela palikite vietoje, o jvedimo adatg pasalinkite jvedimo adata ir iSmeskite pagal jstaigos protokolg.
Stumkite 0,038 in suderinama lanksty kateterj kreipiamaja viela ir kontroliuodami fluoroskopiniu badu jveskite
kreipiamaja viela j skrandzio prievarcio urv.

Stumkite kreipiamaja vielg ir lanksty kateterj, kol kateterio galas bus ties prievarciu.

Veskite per prievartj ir stumkite kreipiamaja viela ir kateterj j dvylikapirste Zarng ir 10—15 cm uz Treitz raiscio.
Kreipiamajq viela palikite vietoje, o kateterj pasalinkite ir iSmeskite pagal jstaigos protokol.

(&) Stomos trakto sukiarimas naudojant endoskopinj vaizdavima

1.

w
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Suformuokite stomos trakta skrandZiui esant pripiistam ir prispaustam prie pilvo sienelés. Identifikuokite dirio vieta
gastropeksijos Sablono centre. Kontroliuodami endoskopiniu badu patikrinkite, ar vieta yra auksciau distalinés skrandzio
dalies po Sonkauliy lanku ir vir$ skersinés gaubtinés Zarnos.

/\]spéjimas. Venkite epigastriumo arterijos, kuri eina per tiesiojo pilvo raumens vidurinés linijos dviejy
trecdaliy ir Soninés linijos vieno trecdalio susikirtimo taska.

/\]spéjimas. Biikite atsargiis, nestumkite punkcijos adatos per giliai, kad neperdurtuméte uzpakalinés
skrandzio sienelés, kasos, kairiojo inksto, aortos arba bluznies.

Atlikite drio vietos anestezija, panaudodami vieting 1 % lidokaino injekcija j pilvapléves pavirsiy.

|statykite 0,038 in suderinamg jvedimo adatg gastropeksijos Sablono centre j skrandZio spindj ir nukreipkite j prievartj.
Pastaba. Geriausias G/ zondo jstatymo kampas yra 45 laipsniy kampas j odos pavirsiy.

Naudodami endoskopinj vaizdavima patikrinkite, ar adatos padétis tinkama.

Per adatg j skrandj stumkite kreipiamaja viela iki 0,038 in. Patikrinkite padétj.

Netraumuojanciomis chirurginémis znyplémis suimdami kreipiamaja viela naudokite endoskopinj vaizdavima.
Kreipiamaja viela palikite vietoje, o jvedimo adata pasalinkite jvedimo adata ir iSmeskite pagal jstaigos protokola.

ite zondo skrandzio spindj (1-C pav.) ir tusciosios Zamnos spindj (1-B pav.) vandeniu,
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®® ISplétimas

11 dydzio skalpeliu odoje padarykite nedidelj pjivj, kuris palei kreipiamaja viela perkirsty poodinius audinius ir pilvo
raumeny fascija. Atlike pjivj, pasalinkite skalpelj pagal jstaigos protokola.

2. Perkreipiamaja viela stumdami plétikl iSpléskite stomos trakta maZiausiai keturiais pranciziskais dydziais placiau nei
jstatomas enterinio maitinimo zondas.

3. Pasalinkite plétiklj kreipiamaja viela, o ja palikite vietoje.
Pastaba. Po isplétimo galima naudoti

lq siekiant palengvinti zondo stimimq per stomos traktg.

P Lap

® zondo jstatymas naudojant fluoroskopinj (radiologinj) vaizdavima

1. Stumkite distalinj zondo gal kreipiamaja viela per stomos traktg j skrandj.

2. Stumdami sukite MIC* GJ maitinimo zonda, kad zondas lengviau praeity per prievartj j tusciaja zama.

3. Stumkite zonda, kol zondo galas bus 10—15 cm uZ Treitz raiscio ir balionas bus skrandyje.

4. oriniu Luerio 3virkstu priptskite baliong 7—10 ml sterilaus arba distiliuoto vandens.

/\Atsargiai. Nevirsykite 20 ml viso baliono. Nenaudokite oro. Nedvirkskite kontrasto j baliong.

Svelniai traukite zonda aukstyn ir j pilvo Sona, kol balionas palies vidine pilvo sienele.

Nuvalykite skysciy arba alyvos likucius nuo zondo ir stomos.

Svelniai stumkite iSorinj sulaikymo padékla iki mazdaug 2—3 mm vir$ odos. Neprisiakite padéklo prie odos.
Pasalinkite kreipiamajq viela.

P N W

(E)Zondo jstatymas naudojant endoskopinj vaizdavima

1. Stumkite distalinj zondo gala kreipiamaja viela per stomos traktg j skrandj.

2. Netraumuojanciomis chirurginémis Znyplémis suimkite sidlo kil arba zondo gala.

3. Stumkite MIC* J maitinimo zonda per prievartj ir virsutine dvylikapirstés Zarnos dalj. Chirurginémis Znyplémis toliau
stumkite zonda, kol galas bus 10—15 cm uz Treitz raiscio ir balionas bus skrandyje.

4. Paleiskite zonda ir kartu iStraukite endoskopg ir chirurgines znyples, o zonda palikite vietoje.

5. Ioriniu Luerio 3virkstu priptskite baliong 7—10 ml sterilaus arba distiliuoto vandens.

/\Atsargiai. Nevirsykite 20 ml viso baliono. Nenaudokite oro. Nedvirkskite kontrasto j baliong.

Svelniai traukite zonda aukstyn ir j pilvo Sona, kol balionas palies viding pilvo sienele.

Nuvalykite skysciy arba alyvos likucius nuo zondo ir stomos.

Svelniai stumkite iSorinj sulaikymo padéklq iki mazdaug 2-3 mm vir$ odos. Neprisikite padéklo prie odos.

Pasalinkite kreipiamaja viela.

o ®© N o

® ® X Zondo padéties ir pracinamumo tikrinimas
Radiologiniu bdu patikrinkite zondo padétj, kad iSvengtumeéte galimy komplikacijy (pvz., Zarnyno sudirginimo ar
perforavimo), ir jsitikinkite, kad néra zondo kilpy skrandyje ar plonosiose Zarnose.

/\Pastaba: zondo tuiciosios 7amos gale yra volframo, jis yra rentgenokontrastinis ir gali bati panaudotas padétiai
patvirtinti radiografiniu bidu. Nesvirkkite kontrasto j baliona.

2. Skalaukite tusciosios Zarnos ir skrandzio spindzius vandeniu, kad patikrintuméte praeinamuma.

3. Patikrinkite, ar aplink stoma néra drégmés. Jei yra skrandzio nuosriivio pozymiu, patikrinkite zondo padétj ir iSorinio
sulaikymo padéklo padétj. Jei reikia, papildykite sterilaus arba distiliuoto vandens po 1-2 ml. Nevirsykite anksciau
minétos baliono talpos.

4. Patikrinkite ir jsitikinkite, ar iSorinis padéklas néra per smarkiai prispaustas prie odos ir yra per 2—3 cm vir$ pilvo, kai
jstatote pirma karta, ir per 1-2 mm vir$ pilvo, kai keiciate zonda.

5. Pradékite maitinti tik patvirtinus tinkama pralaiduma, padétj ir pagal gydytojo nurodymus.

X Keitimo procediira per sukurta gastrostomijos trakta

1. Nuvalykite odg aplink stomos vieta ir leiskite iSdziati ore.

2. Pasirinkite tinkamo dydzio MIC* GJ maitinimo zonda ir paruo3kite pagal instrukcijas, pateiktas ankstesniame skyriuje
,Zondo paruosimas”.

3. Jei naudojate endoskopinj vaizdavima, atlikite planine ezofagogastroduodenoskopija (EGD). Baige procedirg ir nenustate
anomalijy, kurios galéty lemti zondo jvedimo kontraindikacijas, paguldykite pacienta aukstielninka ir pripskite j skrandj
oro. Manipuliuokite endoskopu, kol esamas gastrostomijos zondas bus matymo lauke.

4. Kontroliuodami fluoroskopiniu arba endoskopiniu bidu jveskite kreipiamaj viela ploksciu galu, iki 0,038 in, per esama
gastrostomijos zonda.

5. Pasalinkite gastrostomijos zonda kreipiamaja viela.

6. |statykite MIC* GJ maitinimo zonda, kaip nurodyta ankstesnéje dalyje ,Zondo jstatymas”.

/\ Atsargiai: keisdami maitinimo zonda $velniai stumkite iSorinj sulaikymo padékla iki mazdaug 1-2 mm vir$ odos.
Neprisitkite padéklo prie odos.

7. Patikrinkite zondo padétj ir praeinamuma pagal nurodymus, pateiktus ankstesniame skyriuje ,Zondo padéties ir

praeinamumo tikrinimas”.

Zondo pralaidumo gairés

Tinkamas zondo skalavimas yra geriausias budas iSvengti uzsikimsimo ir iSlaikyti zondo pralaiduma. Toliau pateiktos gairés,

kaip iSvengti uzsikimsimo ir iSlaikyti zondo pralaiduma.

« Skalaukite maitinimo zonda vandeniu kas 4—6 valandas vykstant nuolatiniam maitinimui, visada, kai maitinimas
pertraukiamas ar bent kas 8 valandas, jei zondas nenaudojamas.

«  Patikring, ar néra likuciy skrandyje, maitinimo zonda i$skalaukite.

«  Praskalaukite maitinimo zonda pries vaisty vartojima ir po jo, taip pat tarp skirtingy vaisty vartojimo. Tai padés iSvengti
vaisty saveikos su maitinimo misiniu ir galimo zondo uzkimsimo.

«  Patikring, ar néra likuciy skrandyje, maitinimo zonda i$skalaukite.

« Jei jmanoma, naudokite skystus vaistus ir pasitarkite su vaistininku, ar saugu sutrinti kietus vaistus ir sumaisyti su
vandeniu. Jei saugu, kietus vaistus sutrinkite j smulkius miltelius ir pries vartodami per maitinimo zonda istirpinkite juos
Siltame vandenyje. Niekada netrinkite skrandzio rigsciai atsparia medziaga padengty vaisty ir nemaisykite vaisty su
maitinimo misiniu.

«  Skalaudami maitinimo zondus venkite naudoti rag3ciy turincius skyscius, pavyzdziui, spanguoliy sultis ir kolos gérimus,
nes riigiciy derinys su maitinimo miSinio baltymais gali prisidéti prie zondo uzkimsimo.

Bendrieji skalavimo nurodymai

Praskalaukite maitinimo zonda vandeniu, naudodami ENFit® $virksta, kas 4-6 valandas vykstant nuolatiniam maitinimui,

visada, kai maitinimas pertraukiamas, ne reciau kaip kas 8 valandas, jei zondas nenaudojamas, arba pagal gydytojo

nurodymus. Patikring, ar néra likuciy skrandyje, maitinimo zondg iSskalaukite. I3skalaukite zonda pries kiekvieng vaisty
vartojima ir po jo, taip pat tarp vaisty vartojimo. Skalaudami maitinimo zondus, venkite naudoti rigsciy turincius skyscius,
pvz., spanguoliy sultis ir kolos gérimus.
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+ Naudokite nuo 30 iki 60 ml ENFit® Svirksta. Nenaudokite mazesnio dydzio Svirksty, nes gali padidéti zondo slégis ir gali
plysti mazesni zondai.
Zondui skalauti naudokite kambario temperatiiros vandenj. Sterilus vanduo gali bati tinkamas tais atvejais, kai buitinio
vandens kokybé kelia abejoniy. Vandens kiekis priklauso nuo paciento poreikiy, klinikinés biklés ir zondo tipo, bet
vidutinis kiekis svyruoja nuo 10 iki 50 ml suaugusiesiems ir nuo 3 iki 10 ml kudikiams. Hidracijos bisena taip pat turi
jtakos kiekiui, sunaudojamam maitinimo zondams skalauti. Daugeliu atvejy padidinus skalavimo tarj galima iSvengti
papildomo intraveninio skyscio poreikio. Taciau asmenims, kuriems nustatytas inksty funkcijos nepakankamumas ir kiti
skysciy apribojimai, batina naudoti minimaly skalavimo tarj pralaidumui islaikyti.

« Nenaudokite didelés jégos zondui skalauti. Naudojant didele jéga galima perdurti zonda ir suzaloti virskinimo trakta.

+ Dokumentuokite laikg ir sunaudota vandens kiekj paciento byloje. Tai sudarys salygas visiems slaugytojams tiksliau
stebéti paciento poreikius.

Maisto vartojimas

1. Atidarykite MIC* GJ maitinimo zondo tusciosios Zamos prieigos angos dangtelj.

2. Skalaudami zonda nurodytu kiekiu vandens naudokités ENFit® Svirkstu, kaip aprasyta ,Bendrosiose skalavimo gairése”.
3. Pasalinkite skalavimo Svirkta nuo tusciosios Zarnos prieigos angos.

4. Tvirtai prijunkite ENFit® maitinimo rinkinj prie tusciosios Zarnos prieigos angos.

/\ Atsargiai: neperverzkite, tvirtindami maitinimo rinkinio jungtj ar $virkta prie prieigos angos.
5. Atlikite maitinima pagal gydytojo nurodymus.
/\]spéjimas: maitinimo misinio yra skrandzio drenaze, nutraukite maitinima ir praneskite gydytojui ar
sveikatos prieZiros paslaugy teikéjui.
Pasalinkite maitinimo rinkinj arba 3virksta nuo tusciosios Zarnos prieigos angos.
Skalaudami zondg nurodytu kiekiu vandens naudokités ENFit® Svirkstu, kaip aprasyta ,Bendrosiose skalavimo gairése”.
Pasalinkite skalavimo Svirksta nuo tusciosios Zarnos prieigos angos.
Uzdarykite tusciosios Zarnos prieigos angos dangtelj.

Y ® N

Vaisty vartojimas
Jei jmanoma, naudokite skystus vaistus ir pasitarkite su vaistininku, ar saugu sutrinti kietus vaistus ir sumaiSyti su vandeniu. Jei
saugu, kietus vaistus sutrinkite j smulkius miltelius ir pries vartodami per maitinimo zonda istirpinkite juos Siltame vandenyje.
Niekada netrinkite skrandzio rigsciai atsparia medziaga padengty vaisty ir nemaisykite vaisty su maitinimo miiniu.
1. Atidarykite nurodytos MIC* GJ zondo prieigos angos dangtelj.
2. Skalaudami zonda nurodytu kiekiu vandens naudokités ENFit® Svirkstu, kaip aprasyta ,Bendrosiose skalavimo gairése”.
3. Pasalinkite skalavimo Svirkt nuo prieigos angos.
4. Tvirtai prijunkite ENFit® Svirksta su vaistais prie prieigos angos.
/\Atsargiai: neperverzkite, tvirtindami $virksta prie prieigos angos.
5. Tiekite vaistus spausdami ENFit® Svirksto stamoklj.
6.  Pasalinkite Svirksta nuo prieigos angos.
7. Skalaudami zonda nurodytu kiekiu vandens naudokités ENFit® Svirkstu, kaip aprasyta ,Bendrosiose skalavimo gairése”.
8. Pasalinkite skalavimo Svirkta nuo prieigos angos.
9. Uzdarykite prieigos angos dangtelj.

SkrandZio dekompresija

Skrandzio dekompresija gali biti atliekama gravitacinio drenazo arba silpno pertraukiamo iSsiurbimo bdais.

/\Atsargiai: niekada nejunkite tusciosios Zamos prieigos angos prie siurbimo. Nematuokite liekany per tusciosios Zamos

prieigos anga.

1. Atidarykite MIC* GJ maitinimo zondo skrandzio prieigos angos dangtelj.

2. Norédami atlikti gravitacinj drenaza, uzdékite atvira MIC* GJ maitinimo zondo prieigos anga tiesiai vir$ tinkamos
talpyklos angos.

Pastaba: uZtikrinkite, kad atvira prieigos anga biity Zemiau stomos.

3. Norédami atlikti pertraukiama silpna iSsiurbima, prijunkite ENFit® Svirksta prie skrandzio prieigos angos.

4. Atlikite silpna pertraukiama siurbima, trumpais intervalais létai traukdami Svirkto stimokl;.

/\]spéjimas: nenaudokite nuolatinio arba auksto slégio siurbimo. Naudojant auksta slégj gali subliaksti
zondas arba gali biti suzalotas skrandZio audinys ir sukeltas kraujavimas.

5. Atjunkite dekompresijos Svirksta nuo skrandzio prieigos angos.

6. Skalaudami zondg nurodytu kiekiu vandens naudokités ENFit® Svirkstu, kaip aprasyta ,Bendrosiose skalavimo gairése”.

7. Pasalinkite skalavimo Svirkita nuo skrandzio prieigos angos.

8. UZdarykite skrandzio prieigos angos dangtelj.

Baliono prieziura

Nejmanoma tiksliai prognozuoti baliono naudojimo laiko. Silikono balionai paprastai islaiko 1-8 ménesius, bet baliono

naudojimo laikas priklauso nuo keliy veiksniy. Sie veiksniai gali apimti vaistus, balionui pripisti naudojamo vandens kiekj,

skrandzio pH ir zondo priezitra.

Tikrinkite vandens kiekj balione kartg per savaite.

«  |statykite iSorinj Luerio virksta j baliono pripatimo anga (BAL.) ir istraukite skystj, laikydami zonda vietoje. Palyginkite
vandens kiekj Svirkte su rekomenduojamu kiekiu arba iS pradziy nurodytu ir paciento byloje dokumentuotu kiekiu. Jei
kiekis mazesnis, nei rekomenduojamas ar nurodytas, vél uzpildykite baliona vandeniu, kurj pasalinote, tada pritraukite
ir prileiskite tiek, kiek reikia baliono tariui papildyti iki rekomenduojamo bei nurodyto vandens kiekio. Zinokite, kad
iSleidziant baliona Siek tiek skrandzio turinio gali iStekéti apie zonda. Dokumentuokite skyscio tirj, tar, kuriuo reikia
papildyti (jei reikia), data ir laika.

« Palaukite 10-20 minudiy ir pakartokite procedira. Balionas yra nesandarus, jei jame sumazéjo skyscio, todél zondas turi
bati pakeistas. Jei balionas isleistas arba suplyses, zondas gali biti iSstumtas arba pasislinkti. Jei balionas suply3o, jj reikia
pakeisti. Pritvirtinkite zonda vietoje lipnia juosta, tada laikykités jstaigos protokolo ir (arba) iSkvieskite gydytoja, kad
suteikty nurodymy.

/\Atsargiai: uzpildykite baliong steriliu arba distiliuotu vandeniu, nenaudokite oro arba fiziologinio tirpalo. Fiziologinis
tirpalas gali kristalizuotis ir uzkimsti baliono voztuva arba spindj, o oras gali iSeiti ir balionas subliuksti. Butinai naudokite
rekomenduojama kiekj vandens, nes per daug pripatus spindyje gali susidaryti kliaciy arba gali sutrumpéti baliono
naudojimo laikas, o per mazai pripistas balionas tinkamai nelaikys zondo.

Kasdieninés prieziiros kontrolinis sarasas

« |vertinkite pacientg, ar néra kokiy nors skausmo, spaudimo ar diskomforto pozymiy.

«|vertinkite stomos vieta, ar néra kokiy nors infekcijos pozymiy, pvz., paraudimo, sudirginimo, edemos, patinimo,
jautrumo, $ilimo, ishérimo, paliavimo arba virskinimo trakto drenazo. |vertinkite pacientg, ar néra slégio sukeltos
nekrozés, odos jtrakimo ar audinio hipergranuliacijos pozymiy.

« Naudokite Silta vandenj ir Svelny muil3.



« Valykite sukamaisiais judesiais nuo zondo j iSore.

« Kruopsciai nuskalaukite ir gerai nusausinkite.

«  |vertinkite zonda, ar néra kokiy nors nukrypimy, pvz., apgadinimo, uzsikimsimo ar nenormalaus spalvos praradimo.

« Naudokite Silta vandenj ir Svelny muila, bkite atsargas ir pernelyg netraukite ir nekraipykite zondo.

« Kruopsciai nuskalaukite ir gerai nusausinkite.

«  [3valykite tuciosios Zarnos, skrandzio ir baliono pripatimo angas. N
audekla, kad pasalintuméte visus maitinimo misinio ir vaisty likucius.

- Patikrinkite, ar iSorinis padéklas yra per -2 mm vir$ odos.

«  Skalaukite maitinimo zonda, kaip aprasyta ankstesniame skyriuje ,Bendrosios skalavimo gairés".

aplikatoriy med iu galu arba minksta

/\ Atsargiai: nesukite iSorinio sulaikymo padéklo. Sukant padékla zondas gali susilenkti ir gali pakeisti padétj.

Zondo uzsikimSimas

Bendrosios zondo uzsikimsimo priezastys:

« Netinkami skalavimo metodai

« Neskalavimas po likuciy skrandyje matavimo

«  Netinkamas vaisty vartojimas

«  Tableciy fragmentai

- Tirsti maitinimo miSiniai, pvz., koncentruoti ar mitybinémis medziagomis pagerinti maitinimo misiniai, kurie paprastai
yra tirtesni

« Maitinimo miSiniy uztersimas, lemiantis koaguliacija

« Skrandzio ar Zarnyno turinio refliuksas j zonda

Zondo atkimsimas

1. Isitikinkite, kad maitinimo zondas néra sulenktas arba uzspaustas.

2. Jei kamsalas matomas vir$ odos pavirsiaus, Svelniai pamasazuokite arba melzkite zonda tarp pirsty, kad iSskaidytuméte
kamsala.

3. Prijunkite Siltu vandeniu uZpildyta 30-60 ml ENFit® Svirksta prie tinkamos zondo prieigos angos ir Svelniai patraukite
atgal, tada paspauskite stimoklj, kad iSmustuméte kamsala. Nenaudokite mazesnio dydzio Svirksty, nes gali padidéti
zondo slégis ir gali plysti mazesni zondai.

4. Jei kamsalas lieka, pakartokite 3 veiksma. Svelniai siurbiant ir pakaitomis spaudziant virksta galima pasalinti dauguma
kliaciy.

5. Jeitai nepadeda, pasitarkite su gydytoju. Nenaudokite spanguoliy sulciy, kolos gérimy, natrio glutamato ar
chimotripsino, nes jie gali lemti uzkimsima arba nepageidaujamas reakcijas kai kuriems pacientams. Jei kamsalas
atsparus ir jo negalima pasalinti, zondg batina pakeisti.

/\Atsargiai: nekiskite pasaliniy daikty per zonda.

MRT saugos informacija

Neklinikiniais tyrimai jrodyta, kad MIC* GJ enterinio maitinimo zondo MR saugumas yra salyginis. Pacientg su Siuo prietaisu

saugiai galima skenuoti MR sistemoje, kuri atitinka tolesnes salygas:

- Statinis magnetinis laukas tik 1,5ir3 T

« Maksimalus erdvinis lauko gradientas 4 000 gausy/cm (40 T/m)

+ PraneSama apie maksimalia MR sistema, viso kino vidutiné savitoji sugerties sparta (SAR) esant 4 W/kg per 15 minuciy
skenavimo (t. y. impulsine seka) pirmojo lygio kontroliuojamu darbiniu rezimu

Naudojant anksciau apibréztas skenavimo salygas, MIC* GJ enterinio maitinimo zondas turéty lemti maksimaly 3,0 °C

temperatiros padidéjima po 15 minuciy nuolatinio skenavimo (t. y. impulsine seka).

Atliekant neklinikinius bandymus vaizdo artefaktas, kurj lemia prietaisas, tesiasi apie 5 mm nuo MIC* GJ enterinio maitinimo
zondo, kai vaizduojama naudojant gradientine aido impulsy sekg ir 3 T MRT sistema.

/\]spéjimas. Tik enteriniam maitinimui ir (arba) enteriniams vaistams.

Norédami gauti daugiau informacijos, skambinkite 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) Jungtinése Amerikos Valstijose arba
apsilankykite masy interneto svetainéje www.avanos.com.

Svietimo leidiniai. Leidinius , Tinkamos prieidiros vadovas” ir ,Stomos vietos ir enterinio maitinimo zondy problemy 3alinimo
vadovas” galima gauti paprasius. Susisiekite su vietos atstovu arba kreipkités j klienty aptarnavimo tarnyba.

"O" Skersmuo [ ligis

® Tik vienkartiniam naudojimui

STERILE n Sterilizuota gama spinduliuote

@ Nenaudokite, jei pakuoté apgadinta

Produktas NERA pagamintas naudojant

DEHP kaip plastifikatoriy Tik receptinis

Nesterilizuoti pakartotinai

MR salyginis

A Atsargiai I::E] Ir. naudojimo instrukcijas
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AVANOS* MIC* Gyomor-Jejunalis Taplalészonda (GJ-szonda)
ENFit® Csatlakozokkal - Endoszkdpos / radioldgiai elhelyezés

1. abra

Hasznalati utmutaté

Rx Only: A szovetségi torvények (USA) értelmében ez az eszkoz kizarélag orvos &ltal vagy orvosi utasitasra értékesithetd.

D

Leiras
A AVANOS* MIC* gyomor-jejundlis (GJ) téplalészonda (1. abra) egy iddben biztositja a dekompressziot/leiiritést, valamint
az emésztdcsatornai taplaldst a disztélis patkobélen vagy a proximalis éhbélen keresztiil.

Hasznalati javallatok

A AVANOS* MIC* GJ tdplaldszonddt olyan pécienseknek terveztiik, akik nem képesek megfeleld mennyiségd tapanyagot
felszivnia gyomrukon keresztiil, bélmozgasi problémakkal, gyomorkimeneti nyilds elzarédésaval vagy stlyos
gasztro-ozofagealis refluxszal kiizdenek, aspiracio veszélye forog fenn naluk, vagy akik korabban 6zofegektémian vagy
gasztrektomidn estek at.

Ellenjavallatok

A GJ tdplalészondak haszndlaténak ellenjavallatai kozé

tartoznak tobbek kozott:

«  vastagbéli beavatkozds;

«  hasvizkér;

«  portdlis hipertenzio;

«  hashartyagyulladas;

«  kezeletlen véralvadési zavar;

- bizonytalansdg a gasztrosztémids ttvonal irdnyat és hosszat illetden (hasfal vastagsaga).
«agyomor levldsa a hasfalrdl (csak csere esetén);

- meglévd gasztrosztémids Utvonal hidnya (csak csere esetén);
- fert6zésre utald jelek a sztoma kdrmyékén (csak csere esetén);
«  tobb sipolyos sztdmattvonal jelenléte (csak csere esetén).

/A\Vigyazat

Ne hasznalja, ne készitse eld tjra és ne sterilizalja tjra az orvosi eszkozt. Az eszkdz ismételt hasznalata, wjboli
lokészitése vagy uj ilizdlasa 1) befolyasolhatja az eszkdz ismert biologiai kompatibilitasi tulajdonsagait,
2) gyengitheti az eszkoz szerkezeti épségét, 3) ronthatja az eszkoz teljesitményét, illetve 4) szennyezddés és a
fert6z6 betegségek terjedésének kockazatat vetheti fel, amely a paciens sériiléséhez, megbetegedéséhez, vagy
akar halalahoz vezethet.

Szovédmények

A GJ tdplalészondak haszndlata a kdvetkezd szovédményekkel jérhat:
«  hanyinger, hanyds, puffadds, hasmenés;

«  aspirdci6;

«  hasfali féjdalom;

- fekélyek, sebek elfertzodése, borsérilések;
« nyomds okozta nekrozis;

- tlsarjasodott szovet;

«  hashartyakdzi szivérgas;

« levaltiitkdzd szindroma;

«  hasfali szivérgds;

« aballon sériilése vagy a szonda elmozduldsa;
« aszonda duguldsa;

«  emésztorendszeri vérzés;

« gyomorkimeneti nyilas elzérédésa;

« bélelzdradas és gyomorhénulas;

«  bél- é gyomorcsavarodds.

A tdplalészonda elhelyezése a fentieken kiviil egyéb szovédmeényeket, tobbek kozott a hasiiregi szervek sériilését okozhatja.

Elhelyezés

Ezen AVANOS* GJ tapldldszonda a kdvetkezd modokon helyezhetd el:

® Baron keresztiil, fluoroszkdpos (radioldgids) iranyitéssal

@ Béron keresztill, endoszkdpos iranyitdssal

® Egy meglévd eszkoz cseréjével, meglévd sztémattvonalon keresztiil

/\Vigyazat: A paciens bi ga és kényelme érdekében a szonda elsd behelyezése elGtt a gyomrot
gasztropexias eljarassal a hasfalhoz kell rogziteni, azonositani kell a behelyezési teriiletet, és ki kell tagitani a

sztomatitvonalat. A szonda hosszanak megfelelonek kell lennie ahhoz, hogy 10-15 cm-rel a Treitz-szalag mogé
lehessen vezetni.

/\Vigyazat: Ne hasznélja a taplalészonda rogzitdballonjat gasztropexias eszkbzként. A ballon kilyukadhat, és
nem megfeleléen rogzitheti a gyomrot a hasfalhoz.
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® ® X Aszonda elékészitése

A"',, z  Ellenéri ac g las sér N g

sériilt.

1. Valassza ki a megfeleld méret(i MIC* GJ taplaldszondat, tévolitsa el azt a csomagolashdl, és szemrevételezéssel
ellendrizze a sértetlenségét.

2. Akészletben taldlhato dugés Luer-fecskendd segitségével téltse fel a ballont (1-E abra) vizzel a ballonfeltdltd
csatlakozon keresztiil (1-A abra). A ballon felfdjésahoz ne hasznljon levegét.

3. Tavolitsa el a fecskenddt, és Gvatosan megnyomkodva a ballont ellendrizze, hogy az sértetlen, és nem szivarog.
Szemrevételezéssel ellendrizze a ballon szimmetridjét. A szimmetria bedllitasdhoz dvatosan gdrgesse ujjai kozdtt a
ballont. Helyezze vissza a fecskenddt, és tavolitsa el a vizet a ballonbdl.

4. Ellendrizze a kiilsé rogzitdaljzatot (1-D abra). Az aljzatnak kevés ellenélldssal el kell cstisznia a szonda mentén.

5. Ellendrizze a szondét teljes hosszéban, és gydzddjon meg arrél, hogy semmilyen rendellenesség nem észlelhetd.

6. Egy ENFit® fecskendd segitségével vizzel oblitse at a szonda gyomorlumenét (1-C abra) és a jejundlis lumenét (1-B abra)
a szonda atjdrhatésaganak megerdsitése érdekében.

7. Egy vizben oldhatd sikositoval nedvesitse meg a szonda hegyét. Ne hasznéljon asvanyi olajat. Ne hasznaljon vazelint.

8. Kenje meg bdségesen a jejunalis lument vizben oldddd kendanyaggal. Ne hasznljon dsvanyi olajat. Ne hasznéljon
vazelint.

® ® Ateriilet javasolt elgkészitése

1. Szabvanyos radioldgids vagy endoszkdpos eljdrassal térképezze fel és készitse el6 a GJ szonda helyét.

2. Ellendrizze, hogy a teriileten nem észlelhetd az ellenjavallatok kozott felsorolt rendellenesség, majd fektesse hanyatt a
pacienst.

3. Vélasszon f6 véredényektdl, belsd szervektdl és sebhelyektdl mentes gasztrosztémids teriiletet. A vélasztott teriilet
altalaban a kulcscsont kozépvonaldn, a kélddk és a kosztalis porcok kozétti tavolsdg kétharmadanal taldlhaté.

4. Azintézmény protokolljainak megfelelden készitse eld és takarja le a teriiletet.

Ne hasznalja az eszkozt, ha a csomagolds vagy a steril zar

® () Gasztropexias eszkoz elhelyezése

Lalh PRTT I
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/\Vigyazat: A gyomorfal eliilsé
gasztropexia javasolt.

1. Jeldlje meg a bdrt a behelyezési teriileten. A szonda behelyezési pontja kdriil azonos tévolsagban, hdromszdg alakban
elhelyezett harom jeldléssel hatédrozza meg a gasztropexids mintat.

/\Figyelem: Hagyjon elegends tavolsdgot a behelyezési pont és a gasztropexia helye kozott a T-rogzité és a ballon
itkozésének elkeriilése érdekében.

2. 1%-os lidokainnal lokalizdlja a lyukasztasi pontokat, és helyileg érzéstelenitse a bért és hashartyat.

3. Helyezze el az els6 T-rogzitdelemet, és ellendrizze a gyomron beliili elhelyezkedést. Ismételje meg az eljarast, amig
mindhérom T-rogzit6elemet elhelyezte a hdromszdg csicsaindl.

4. Rogzitse a gyomrot az eliils hasfalhoz, és fejezze be az eljrast.

harompontos, haromszdg alaku

® A sztémaiitvonalat fluoroszképias (radiolégiai) vizsgalat alatt hozza létre

1. Asztémaitvonalat inszufflalt, a hasfalhoz kdzeli gyomorrészen alakitsa ki. Azonositsa a lyukasztasi pontot a
gasztropexias minta kozepén. Fluoroszkdpos irdnyitassal ellendrizze, hogy a teriilet dtfedi a gyomor kosztalis porcok alatti
és a harant vastaghél feletti disztalis testét.
/\Vigyazat: Keriilje a hastajéki artériat, amely az egyenes hasizom medialis kétharmadanak és lateralis
egyharmadanak elagazasanal talalhato.
/\Vigyazat: Ugyeljen arra, hogy ne vezesse tiil mélyre a lyukasztotiit, mivel az dtszirhatja a hatso
gyomorfalat, a hasnyalmirigyet, a bal vesét, aortat, illetve a lépet.

2. 1%-os lidokaininjekcidval helyileg érzéstelenitse a lyukasztasi pontot a hashértya feliiletéig.

3. Vezessen be egy kompatibilis 0,965 mm-es (0,038"-es) bevezet6tiit a gasztropexids minta kdzepén a gyomorlumenbe, a
gyomorkapu felé irdnyitva.
Megjegyzés:A GJ szonda elhelyezéséhez a legmegfeleldbb szig a bérre mért 45 fokos szdg.

4. Atl megfeleld elhelyezését fluoroszkdpos vizsgalattal ellendrizze. A pontosabb ellendrzéshez csatlakoztasson egy vizzel
feltoltott fecskenddt a td csatlakozdjahoz, és szivjon fel levegdt a gyomor lumenjébdl.
Megjegyzés: A levegd sikeres felszivdsa utdn kontrasztanyag fecskendezhetd be a gyomor reddinek ldthatdvd tételéhez és a
tii elhelyezkedeésének ellendrzéséhez.

5. Vezessen egy legfeljebb 0,965 mm-es (0,038"-es) vezetddratot a tiin és a tekercsen keresztiil a gyomor aljdba. Ellendrizze
a drot elhelyezkedését.

6. Tavolitsa el a bevezetdtdt, helyén tartva a vezetddratot. A tit az intézmény protokolljainak megfelelden selejtezze ki.

7. Vezessen at a vezetddrton egy legfeljebb 0,965 mm-es (0,038"-es) rugalmas katétert, és fluoroszkdpos iranyitéssal
mozgassa a vezetddrotot a gyomoriiregbe.

8. Vezesse a vezetddrotot és a flexibilis katétert, amig annak a hegye el nem éri a gyomorkaput.

9. Haladjon &t a gyomorkapun, majd vezesse a vezetddrétot és a katétert a patkobélbe 10—15 cm-rel a Treitz-szalag mdgé.

10. Tavolitsa el a katétert, helyén tartva a vezetddrétot. A katétert az i en selejtezze ki.
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(E)A sztémaiitvonalat endoszkopos megjelenités mellett hozza létre

1. Asztémaltvonalat inszufflalt, a hasfalhoz kizeli gyomorrészen alakitsa ki. Azonositsa a lyukasztasi pontot a
gasztropexids minta kozepén. Endoszkdpos irdnyitdssal ellendrizze, hogy a teriilet atfedi a gyomor kosztalis porcok alatti
és a harant vastaghél feletti disztalis testét.
/\Vigyazat: Keriilje a hastajéki artériat, amely az egyenes hasizom medialis kétharmadanak és lateralis
egyharmadanak elagazasanal talalhato.
/\Vigyazat: Ugyeljen arra, hogy ne vezesse tiil mélyre a lyukasztotiit, mivel az dtszirhatja a hatso
gyomorfalat, a hasnyalmirigyet, a bal vesét, aortat, illetve a lépet.

2. 1%-os lidokaininjekcidval helyileg érzéstelenitse a lyukasztasi pontot a hashértya feliiletéig.

3. Vezessen be egy kompatibilis 0,965 mm-es (0,038"-es) bevezetdt(t a gasztropexids minta kizepén a gyomorlumenbe, a
gyomorkapu felé irdnyitva.
Megjegyzés: A G/ szonda elhelyezéséhez a legmegfeleldbb szig a béirre mért 45 fokos szdg.

4, At megfelel elhelyezését endoszkdpos vizsgalattal ellendrizze.

5. Vezessen egy legfeljebb 0,965 mm-es (0,038"-es) vezetddrétot a tiin keresztiil a gyomorba. Ellendrizze a drét
elhelyezkedését.

6. Endoszkopos megjelenités mellett, atraumatikus csipesz segitségével fogja meg a vezetddrétot.



7. Tavolitsa el a bevezetdtiit, helyén tartva a vezetddrétot. A tiit az intézmény protokolljainak megfelelden selejtezze ki.

®®Tag|tas

Egy 11-es méretii szike segitségével ejtsen bemetszést a vezetddrot mentén, lefelé a hasi izomzat bér alatti szovetein és
izompolydjan keresztiil. A bemetszés elvégzése utan az intézmény protokolljainak megfelelden selejtezze ki a szikét.

2. Avezet6drot mentén cstisztasson végig egy tégitoeszkozt, és tagitsa a sztémadtvonalat legaldbb négy French mérettel
nagyobbra, mint az elhelyezendd téplaloszonda.

3. Tavolitsa el a tdgitdeszkozt, a helyén hagyva a vezetddrétot.
Megjegyzés: A tdgitdst kivetden eqy lehuzhatd hiivellyel segitheti a szonda dtvezetését a sztomatitvonalon.

(R A szonda elhelyezése fluoroszképos (radioldgiai) megjelenités mellett

1. Vezesse a szonda disztalis végét a vezetGdrét mentén a sztomattvonalon at a gyomorba.

2. Vezetés kozben forgassa el a MIC* GJ taplalszondat, ezzel eldsegitve a szonda éhbélbe torténd juttatasat a gyomorkapun
keresztiil.

3. Vezesse at a szonddt, amig annak a hegye 10—15 cm-rel a Treitz-szalag mdgé nem keriil, és a ballon be nem jut a
gyomorba.

4. Adugos Luer-fecskendd segitségével fecskendezzen a ballonba 7-10 ml steril vagy desztillalt vizet.

/\Figyelem: A ballon dssztartalma ne haladja meg a 20 ml-t. A ballon felfdjésahoz ne hasznéljon levegét.Ne

fecskendezzen kontrasztanyagot a ballonba.

Ovatosan hizza fel- és elfelé a szondat a hastél, amig a ballon hozza nem ér a belsé gyomorfalhoz.

Tisztitsa meg a szondat és a sztomét a maradék folyadéktdl vagy sikositotol.

Ovatosan cstisztassa a kiilsé régzitdaljzatot koriilbeliil 2-3 mm-el a bérfeliilet folé. Ne varrja a bérhoz az aljzatot.

Tévolitsa el a vezetddrétot.
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(E)Szonda elhelyezése endoszképos megjelenités mellett
1. Vezesse a szonda disztalis végét a vezetGdrét mentén a sztomattvonalon dt a gyomorba.
2. Atraumds csipesz segitségével fogja meg a hurkot vagy a szonda hegyét.

3. Vezesse at a MIC* GJ taplaldszondat a gyomorkapun dt a felsd patkébélbe. Vezesse tovébb a szonddt a csipesz
segitségével, amig a szonda hegye 10—15 cm-rel a Treitz-szalag mdgé nem keriil, és a ballon be nem jut a gyomorba.

4. Engedje el a szondat, és parhuzamosan hzza ki az endoszkdpot és a csipeszt, a szondat a helyén hagyva.
5. Adugds Luer-fecskendd segitségével fecskendezzen a ballonba 7-10 ml steril vagy desztillalt vizet.

/\Figyelem: A ballon 6ssztartalma ne haladja meg a 20 ml-t. A ballon felfGjdsahoz ne hasznaljon levegét.Ne
fecskendezzen kontrasztanyagot a ballonba.

Ovatosan huizza fel- s elfelé a szondat a hastél, amig a ballon hozzé nem ér a bels6 gyomorfalhoz.

Tisztitsa meg a szondat és a sztémét a maradék folyadéktdl vagy sikositotol.

Ovatosan cstisztassa a kiilsé rogzitdaljzatot kériilbeliil 2-3 mm-el a bérfeliilet folé. Ne varrja a brhoz az aljzatot.
Tévolitsa el a vezetddrotot.
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® (® X Aszonda helyzetének és atjarhatésaganak ellenérzése
Radiografiaval erdsitse meg a szonda megfeleld elhelyezését az esetleges szovéd k elkeriilése é (pl.
bélirritacio vagy -perfordcid), és hogy meg tudjon bizonyosodni arrdl, hogy a szonda nem alakitott ki hurkot a gyomron
vagy a vékonybélen beliil.

/\Figyelem: A szonda jejunilis része wolframot tartalmaz, amely rontgensugdrzés szamara atjérhatatlan, és a
segitségével radiografidval megerdsithetd a pozicioja. Ne fecskendezzen kontrasztanyagot a ballonba.

2. Azétjdrhatésdg megerdsitése érdekében oblitse at a jejundlis és a gyomorlumeneket is.

3. Ellendrizze, hogy a sztoma kdrnyéke nem nedves-e. Ha a gyomortartalom szivérgdsara utald jeleket észlel, e!!enérizze a
szonda és a kiilsd rogzitdaljzat elhelyezkedését. Adagoljon steril vagy desztillalt vizet 1-2 ml-es adagokban. Ugyeljen ra,
hogy ne Iépje tdl a ballon fentebb jelzett kapacitdsét.

4. Bizonyosodjon meg arrdl, hogy a kiilsé rogzitdaljzat nem tul szorosan illeszkedik a bérre, és az eredeti elhelyezés
esetében 2-3 mm-el, mig csere szonda esetében 1-2 mm-el a has foldtt helyezkedik el.

5. Atdpldlast kizérélag a megfeleld atjarhatdsag és elhelyezkedés ellendrzése utdn, a szakorvos utasitésdra kezdje meg.

Aaldh,

&) A létrehozott gasztrosztomids ttvonalon keresztiil torténd kicserélési eljaras

1. Tisztitsa meg a sztéma koriili borfeliiletet, majd varja meg, hogy megszdradjon.

2. Vélassza ki a megfeleld méretd MIC* GJ téplaloszondat, és készitse el6 azt a fenti A szonda eldkészitése” rész utasitasai
szerint.

3. Haendoszkdpos megjelenitést haszndl, végezzen rutin nyombéltiikrozést (EGD). Az eljards befejezését kovetden, ha nem
taldlhatd olyan rendellenesség, amely megakadélyoznd a szonda elhelyezését, fektesse hanyatt a pacienst, majd fujja fel
a gyomrot levegdvel. Mozgassa az endoszkopot, amig a benn taldlhatd gasztrosztomids szonda a latétérbe nem kerill.

4. Fluoroszkpos vagy endoszképos irdnyitdssal vezessen be egy legfeljebb 0,965 mm-es (0,038-es) hajlékony hegy(i
vezetddrétot a benn taldlhatd gasztrosztomids szondan keresztil.

5. Tavolitsa el a gasztrosztomids szondat a vezetddratrol.

6. Afentolvashatd ,A szonda elhelyezése” rész alapjan helyezze el a MIC* GJ taplaldszondat.
/\Figyelem: A taplalészonda cseréjéhez gondosan cstsztassa a kiils6 régzitéaljzatot kbrilbelil 1-2 mm-rel a bér folé.
Ne varrja a bérhoz az aljzatot.

7. Ellendrize a szonda helyzetét és atjarhatésagat a fenti A szonda helyzetének és dtjarhatdsaganak ellendrzése” rész
alapjan.

A szonda atjarhatésagaval kapcsolatos iranyelvek

A'szonda duguldsanak elkeriiléséhez és a megfeleld atjdrhatdsdg biztositasahoz elengedhetetlen a rendszeres oblités. A

dugulds megeldzéséhez és az dtjarhatdsag hiztositdsahoz kovesse az alabbi iranyelveket.

« Vizel dblitse &t a szondat folyamatos taplalds esetén 4-6 dranként, a taplalds minden megszakitésakor, vagy legalébb 8
oranként, ha a szonda nincs hasznalatban.

- Oblitse at a szondat a gyomormaradékok ellendrzése utan.

- Oblitse &t a szondat gydgyszerek adagoldsa elétt és utan, illetve a gyogyszerek adagoldsai kozott. Ez megakadalyozza,
hogy a gyégyszer kdlcsonhatésba Iépjen a tépszerrel, és eldugitsa a szondat.

- Oblitse &t a szondat a gyomormaradékok ellendrzése utan.

« Halehetséges, hasznljon folyékony dllagui gydgyszereket, a szilérd gyogyszerek dsszetdrésérdl és vizben vald feloldasardl
kérje ki az illetékes gydgyszerész tandcsat. Ha biztonsagos, torje finom porrd a szilérd gyogyszert, majd meleg vizben
oldja fel, miel6tt a taplaloszondaba adagolja azt. Soha ne torjon porra gyomorsavallé bevonattal elldtott gyogyszereket,
és ne keverje a gyogyszert a tapszerrel.

«  Keriilje a savas folyadékok, példaul &fonyalé és kéla hasznalatét a szonda dtmosasakor, mivel a savas kémhatds a
tapszerben lévé fehérjékkel reagalva eldugithatja a szondat.

Altalanos oblitési iranyelvek

Eqgy vizzel feltdltott ENFit® fecskendd segitségével blitse &t a szondat folyamatos téplélds esetén 4-6 drénként; a téplalds

minden megszakitasakor; legalabb 8 dranként, ha a szonda nincs hasznélatban; illetve a szakorvos utasitésai szerint. Oblitse

4t a szonddt a gyomormaradékok ellendrzése utan. Minden gyégyszeradagolds eldtt és utan, valamint kozdtt is dblitse dt a

szondat. Ne hasznljon savas folyadékokat, példdul &fonyalevet és kolat a szonda 6blitésére.

+ Haszndljon 3060 ml-es ENFit® fecskendét. Ne hasznéljon kisebb méretd fecskenddt, mivel ez megnévelheti a nyomdst a
szondaban, és kiszakithatja a kisebb szondak falat.

« Aszondat szobahGmérsékletii vizzel blitse &t. Ha a hélézati viz minésége nem megfeleld, sterilizélt viz haszndlata lehet
indokolt. A viz mennyisége a paciens sziikségleteitdl, klinikai dllapotétdl és a szonda tipusatdl fiigg, azonban az étlagos
mennyiség felndttek esetében 10-50 ml, csecsemdk esetében pedig 3—10 ml. A paciens hidratdcids dllapota szintén
befolydsolja az dblitéshez hasznalt viz mennyiségét. Az 6blitési vizmennyiség novelése sok esetben sziikségtelenné teheti
az intravénds folyadékellatast. A veseelégtelenségben vagy egyéb folyadékbeviteli korlatozashan szenvedd paciensek
esetében csak az atjarhatdsdg biztositasahoz sziikséges minimalis 6blitési mennyiséget haszndlja.

« Nehasznéljon tilzott er6t a szonda dblitéséhez. A nagy ereji vizsugdr kilyukaszthatja a szondat, és sériilést okozhat az
emésztdrendszerben.

« Jegyezze fel a paciens kérlapjan a hasznalt vizmennyiséget és az 6blités idépontjat. gy a paciens gondozéi pontosabban
kovethetik a paciens sziikségleteit.

Tapanyag adagolasa

1. Nyissa ki a zrésapkdt a MIC* GJ tapldlészonda jejunélis bemeneti csatlakozéjan.

2. Egy ENFit® fecskendd segitségével oblitse t a szondat az el6irt vizmennyiséggel az , Altalanos oblitési iranyelvek” rész
utasitésai szerint.

3. Tavolitsa el az oblit6fecskenddt a jejunalis bemeneti csatlakozérdl.

4. (Csatlakoztasson egy ENFit® taplalokészletet, a jejundlis bemeneti csatlakozéhoz.
/\Figyelem: Ne hiizza meg til szorosan a taplalokészlet csatlakozéjat vagy a fecskendt.

5. Végezze el a taplalasi miiveletet a szakorvos utasitésainak megfelelen.
/\Vigyazat: Ha a gyomor iiritésében tapszert talal, azonnal allitsa le a taplalast, és vegye fel a kapcsolatot
a szakorvossal vagy az egészségiigyi szolgaltatoval.

6. Tavolitsa el a taplalokészletet vagy fecskenddt a jejundlis bemeneti csatlakozérdl.

7. Egy ENFit® fecskendd segitségével oblitse t a szondét az el6irt vizmennyiséggel az , Altalanos oblitési iranyelvek” rész
utasitésai szerint.

8. Tavolitsa el az oblit6fecskenddt a jejunalis bemeneti csatlakozérdl.

9. Zdrja vissza a jejunalis bemeneti csatlakozo zardsapkajat.

Gyogyszerek adagolasa

Ha lehetséges, hasznéljon folyékony allagu gydgyszereket, a szildrd gydgyszerek dsszetdrésérdl és vizben vald feloldasardl

kérje ki az illetékes gydgyszerész tandcsét. Ha biztonsagos, tdrje finom porré a szildrd gyégyszert, majd meleg vizben oldja fel,

miel6tt a taplaloszondaba adagolja azt. Soha ne torjon porra gyomorsavéllo bevonattal elldtott gyogyszereket, és ne keverje a

gy6gyszert a tapszerrel.

1. Nyissa ki a zarosapkat a MIC* G szonda eldirt bemeneti csatlakozéjan.

2. Egy ENFit® fecskendd segitségével dblitse t a szondét az el6irt vizmennyiséggel az , Altalénos oblitési irdnyelvek” rész
utasitdsai szerint.

3. Tdvolitsa el az dblitéfecskenddt a bemeneti csatlakozordl.

4. Csatlakoztassa a gyogyszert tartalmazo ENFit® fecskenddt a bemeneti csatlakozohoz.
/\Figyelem: Ne hiizza meg til szorosan a fecskendét.

5. AzENFit® fecskendd dugattytjanak lenyomésaval juttassa a gyomorba a gydgyszert.

6. Tavolitsa el a fecskend6t a bemeneti csatlakozord|.

7. Egy ENFit® fecskendd segitségével oblitse t a szondét az el6irt vizmennyiséggel az , Altalénos oblitési irdnyelvek” rész
utasitasai szerint.

8. Tavolitsa el az oblitdfecskenddt a bemeneti csatlakozorol.

9. Zdrja vissza a bemeneti csatlakozo zarésapkajat.

Gyomordekompresszio

A gyomordekompresszid elvégezhetd gravitacios leiiritéssel vagy alacsony hatésfoku szivassal.

/\Figyelem: Soha ne csatlakoztassa a jejundlis bemeneti csatlakozét szivdszelephez. Soha ne mérje meg a jejundlis

bemeneti csatlakozoban taldlhaté maradékanyagot.

1. Nyissa ki a zérdsapkat a MIC* GJ taplalészonda gyomorbemeneti csatlakozéjén.

2. Gravitdcids leiiritéshez helyezze a MIC* GJ tdplaldszonda szonda nyitott gyomorbemeneti csatlakozojat egy megfeleld
tdroloedény folé.
Megjegyzés: Gydzddjon meg arrdl, hogy a nyitott bemeneti csatlakozd a sztéma alatt taldlhato.

3. Azalacsony hatdsfoku szivashoz csatlakoztasson egy ENFit® fecskend6t a gyomorbemeneti csatlakozohoz.

4. Afecskendd dugattytjanak lassu, fokozatos visszahtzasaval keltsen enyhe szivo hatdst a szondaban.
/\Vigyazat: Ne alkalmazzon folyamatos vagy nagy nyomasii szivast. A til nagy nyomas dsszenyomhatja a
szondat, vagy sériilést és vérzést okozhat a gyomor szdveteiben.

5. Tavolitsa el a dekompresszios fecskenddt a gyomorbemeneti csatlakozordl.

6. Egy ENFit® fecskendd segitségével oblitse t a szondét az el6irt vizmennyiséggel az , Altalénos oblitési irdnyelvek” rész
utasitdsai szerint.

7. Tavolitsa el az oblitéfecskend6t a gyomorbemeneti csatlakozordl.

8. Zdrja vissza a gyomorbemeneti csatlakozd zardsapkdjat.

Aballon karbantartasa

A ballon élettartama nem josolhaté meg teljes pontossaggal. A szilikonbdl késziilt ballonok altalaban 1-8 hénapig
hasznalhatok, azonban a ballonok élettartamat szdmos tényezd befolydsolja. llyen tényez6k lehetnek tobbek kbzott az
alkalmazott gydgyszerek, a ballon feltdltéséhez hasznalt vizmennyiség, a gyomor pH-értéke, illetve a szonda megfeleld
karbantartésa.

Hetente egyszer ellendrizze a ballon viztartalmét.

+ Csatlakoztasson egy dugés Luer-fecskendét a ballonfeltdltd csatlakozéhoz (BAL.), és a szondét a helyén tartva szivja
fel a folyadékot a ballonbdl. Hasonlitsa dssze a fecskenddben lévd folyadékmennyiséget a ballon elGirt feltdltési
mennyiségével vagy az eredetileg eldirt és a paciens kérlapjan feljegyzett mennyiséggel. Ha a vizmennyiség kisebb, mint
az eldirt vagy javasolt érték, tdltse djra a ballont az eltdvolitott vizzel, majd toltse utén a javasolt vagy el6irt mennyiség
eléréséhez sziikséges mennyiségii vizzel. A ballon leeresztésekor eléfordulhat a gyomortartalom szivargasa a szonda
koriil. Jegyezze fel a folyadékmennyiséget, az uténtdltott mennyiséget (ha sziikséges), valamint a ddtumot és id6t.

« Vérjon 10-20 percet, majd ismételje meg az eljarast. Ha a folyadékmennyiség csokkent, a ballon szivérog, és a szondat
ki kell cseréIni. Ha a ballon leereszt vagy kiszakad, a szonda elmozdulhat vagy kicstiszhat. Ha a ballon kiszakadt, ki kell
cseréIni. Ragasztdszalaggal rogzitse a szondét, majd jérjon el az intézmény protokolljai szerint, és/vagy kérje a szakorvos
tandcsat. 39



/\Figyelem: A ballon tjratdltéséhez hasznaljon steril vagy desztillélt vizet. Ne hasznéljon levegét vagy séoldatot.

A sdoldat kikristalyosodhat, és eldugithatja a ballon szelepét vagy lumenjét, a levegd pedig szivaroghat, és a ballon
leengedhet. Mindig hasznélja az eldirt vizmennyiséget, mivel a tiltdlttt ballon elzérhatja a lument, illetve csokkentheti
az eszkoz élettartamat, az elégtelen vizmennyiség pedig a szonda nem megfeleld rogzitéséhez vezethet.

Napi ellendrzési és karbantartasi lista

« Ellendrizze a paciens esetleges féjdalmat, nyomdsérzetét vagy kényelmetlenségét.

«  Ellendrizze, hogy a sztéma teriiletén nem taldlhatok-e fertdzésre utald jelek, példaul pirossag, irritdcio, 6déma, duzzanat,
érzékenység, melegedés, kiiitések, gennyesedés, vagy a gyomortartalom szivargésa. Ellendrizze, hogy a paciens nem
szenved-e nyomas dltal kivaltott nekrézishan, bérlebomlasban vagy tulsarjasodott szovetndvekedésben.

«  Haszndljon meleg, enyhe tisztitdszeres vizet.

« Atisztitast korkoros mozdulatokkal, a szondatol kifelé haladva végezze.

« Alaposan dblitse le a teriiletet, majd szaritsa meg.

«  Ellendrizze, hogy a szondén nem talalhatok rendellenességek, példaul sériilés, dugulds vagy elszinezddés.

« Haszndljon enyhe tisztitdszeres meleg vizet, ligyelve ra, hogy ne hiizza vagy mozditsa el a szondat.

« Alaposan dblitse le a teriiletet, majd szaritsa meg.

- Tisztitsa meg a jejundlis, gyomor- és ballonfeltdlt csatlakozot. Egy pamuthegy(i ecsetel6pélcaval vagy puha ronggyal
tévolitsa el a tapszer és gyogyszerek maradvanyait.

« Gondoskodjon arrdl, hogy a kiilsé rogzitdaljzat koriilbeliil 1-2 mm-el a bér feliilete felett maradjon.

- Oblitse &t a taplaloszondat a fenti , Altalanos 8blitési iranyelvek” rész utasitésai alapjan.

/\Figyelem: Ne forgassa el a kiilsé rogzitéaljzatot. Az aljzat elforgatésa a szonda megcsavarodasahoz és valészinsithets

helyzetvesztéséhez vezethet.

A szonda elzdrédasa

A szonda elzarédésat altaldhan a kovetkezd okok valtjak ki:

- nem megfeleld oblitési technikak;

«  az oblités elmulasztasa a gyomortartalom mérése utdn;

«  agydgyszerek helytelen adagoldsa;

«  tablettdk darabjai;

«  koncentrdlt vagy dusitott tapszerek, melyek altaldban siirdik;
«  atdpszer szennyezGdése, mely csomésoddshoz vezet;

- reflux, gyomor- vagy béltartalom bekeriilése a szondaba.

A szonda kidugitasa

1. Gy6z6djon meg arrél, hogy a szonda nincs megtérve vagy elszoritva.

2. Haadugulds a szonda bérfeliilet feletti szakaszéban l&thatd, ujjai kozott Gvatosan masszirozva sziintesse meg azt.

3. Csatlakoztasson egy 3060 ml meleg vizzel feltdltott ENFit® fecskendt a szonda megfeleld bemeneti csatlakozéjahoz,
dvatosan hizza vissza, majd nyomja le a dugattyut a dugulds kimosaséhoz. Ne haszndljon kisebb méret(i fecskendét,
mivel ez megndvelheti a nyomést a szondéban, és kiszakithatja a kisebb csovek falat.

4. Haa dugulds tovabbra is fenndll, ismételje meg a 3. Iépést. Az enyhe szivohatas a fecskendd nyomdsaval parositva
altalaban megsziinteti a duguldst.

5. Haamiivelet sikertelen, kérje ki a szakorvos tandcsét. Ne haszndljon afonyalevet, kélat, hispuhitd anyagokat vagy
himotripszint, mivel ezek 5nmagukban is duguldst okozhatnak, vagy nemkivanatos reakciot vélthatnak ki a paciensnél.
Ha a dugulds makacsnak bizonyul, és nem tdvolithatd el, a szondét ki kell cserélni.

/\Figyelem: Ne helyezzen idegen targyakat a szondaba.

MR-biztonsagi informaciok

A nem klinikai tesztelés kimutatta, hogy a MIC* GJ enteralis tépldlészonda MR-kondicionélis. Ezen eszkdzzel rendelkezd

paciens biztonsagosan atvizsgalhato a kovetkezd feltételeknek megfeleld MR-rendszerben:

« Kizérélag 1,5 T-&s és 3 T-&s statikus mdgneses mez6.

+ Maximélis térbeli mez6 gradiens: 4000 gauss/cm (40 T/m).

Az MR-rendszer maximalisan jelentett egész testre atlagolt egyedi abszorpcios ardnya (SAR): 4 W/kg 15 perces
atvizsgdlas esetén (pl. pulzusszekvencianként) az elsd szint( szabalyozott miikodési izemmddban.

ih I 14

A fent leirt szkennelési feltételek mellett a MIC* GJ enteralis téplalészonda (pl.

pulzusszekvencianként) eredményeként 3,0 °C hmérséklet-emelkedés varhato.

15 perces foly

Nem Klinikai vizsgélatok esetén az eszkdz dltal Iétrehozott képhiba megkdzelitdleg 5 mm-re terjed ki a MIC* GJ enterdlis
tdplaldszondatol gradiens echo pulzusszekvencia és 3 T MR-rendszer haszndlata mellett.

/\Vigyazat: Kizarélag enteralis taplalasra és/vagy gyégyszeradagolasra alkalmas.

Tovabbi informaciékért az USA teriiletén hivja az 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) szamot, vagy keresse fel weboldalunkat a
WWw.avanos.com cimen.

taplalészondahoz” cim(i tajékoztato fiizetek kérésre kaphatok. Kérjiik, lépjen kapcsolatba a helyi képviseletiinkkel vagy az
tigyfélszolgalatunkkal.
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AVANOS* MIC* gastrojejunale voedingssonde (GJ-sonde)

met ENFit°-connectoren - Plaatsing onder endoscopische geleide/rdntgendoorlichting

Afbeelding 1

¥

Gebruiksaanwijzing

Uitsluitend op voorschrift verkrijghaar: volgens de federale wetgeving (van de Verenigde Staten) mag dit medische

D

hulpmiddel uitsluitend door of op voorschrift van een arts worden verkocht.

Beschrijving
De AVANOS* MIC* gastrojejunale (GJ) voedingssonde (afhb. 1) zorgt voor de gelijktijdige maagdecompressie/-drainage en
de toevoer van enterale voeding naar het distale duodenum of het proximale jejunum.

Indicaties voor gebruik

De AVANOS* MIC* GJ-voedingssonde is geindiceerd voor gebruik bij patiénten die onvoldoende voeding via de maag
kunnen opnemen, die darmmotiliteitsproblemen hebben, bij wie de maaguitgang is geblokkeerd, die lijden aan ernstige
gastro-oesofageale reflux, die een aspiratierisico lopen of die eerder een oesofagectomie of gastrectomie hebben
ondergaan.

Contra-indicaties
Contra-indicaties voor het aanbrengen van een GJ-voedingssonde zijn onder meer, maar niet beperkt tot:
«  coloninterpositie

.« ascites
«  portale hypertensie
«  peritonitis

« niet-gecorrigeerde coagulopathie

- onzekerheid met betrekking tot de richting en de lengte van gastrostomie (dikte van de buikwand)
« teweinig hechting van de maag aan de buikwand (alleen bij vervanging)

- afwezigheid van een aangelegd kanaal voor gastrostomie (alleen bij vervanging)

- aanwijzingen voor infectie rondom de stomaplaats (alleen bij vervanging)

« aanwezigheid van meerdere fistuleuze stomakanalen (alleen bij vervanging)

A\Waarschuwing

Dit medische hulpmiddel mag niet opnieuw worden gebruikt, niet opnieuw worden verwerkt en niet

opnieuw worden gesteriliseerd. Het opnieuw gebruiken, opnieuw verwerken of opnieuw steriliseren kan 1)
een negatief effect hebben op de bekende biocompatibiliteitskenmerken van het product, 2) de structurele
integriteit van het product aantasten, 3) ertoe leiden dat het product niet op de gewenste wijze werkt, of 4)
een besmettingsrisico met zich meebrengen en het overbrengen van een infectieziekte veroorzaken, wat bij de
patiént tot letsel, ziekte of overlijden kan leiden.

Complicaties

Het gebruik van een GJ-voedingssonde kan gepaard gaan met de volgende complicaties:
« misselijkheid, braken, opgeblazen gevoel of diarree
- aspiratie

«  peristomale pijn

« abces, wondinfectie en huidafbraak

«  druknecrose

«  hypergranulatieweefsel

«  lekken uit de peritoneale holte

« buried bumper syndroom

- peristomale lekkage

- falen van de ballon of losraken van de sonde

- verstopping van de sonde

«  maag-darmbloeding en/of -zweervorming

«  obstructie van de maaguitgang

« ileus of gastroparese

« volvulus in maag of darm

De procedure voor het plaatsen van een voedingssonde kan gepaard gaan met andere complicaties, zoals letsel aan een
buikorgaan.

Plaatsing
Deze AVANOS* GJ-voedingssonde kan op de volgende manieren worden geplaatst:

® percutaan onder fluoroscopische (radiologische) geleide
@ percutaan onder endoscopische geleide

®ter vervanging van een bestaand hulpmiddel in een reeds aangelegd stomakanaal

/\Waarschuwing: Voor de veiligheid en het comfort van de patiént moet er een g pexie worden uitg

om de maag aan de voorste buikwand vast te maken, de inbrengplaats voor de voedingssonde moet worden
bepaald en het stomakanaal moet worden gedilateerd voordat de sonde voor het eerst wordt ingebracht. De
lengte van de sonde moet voldoende zijn om 10-15 cm voorbij het Treitz-lig te worden gepl
/\Waarschuwing: Gebruik de ieballon van de voeding: le niet als gastropexiehulpmiddel. De ballon

zou kunnen barsten, waardoor de maag niet aan de voorste buikwand wordt vastgemaakt.

® ® X Voorbereiding van de sonde

/\Waarschuwing: Controleer of de verpakking onbeschadigd is. Gebruik de sonde niet als de verpakking

beschadigd is of als de steriele barriére is doorbroken.

1. Selecteer de juiste maat MIC* GJ-voedingssonde, verwijder het product uit de verpakking en inspecteer het op
beschadiging.

2. Gebruik de mannelijke luerspuit uit de set om de ballon (afb. 1-E) via de ballonvulpoort (afb. 1-A) met water te vullen.
Gebruik geen lucht.

3. Verwijder de spuit en controleer of de ballon niet beschadigd is door er voorzichtig in te knijpen en zo te controleren of de
ballon niet lekt. Inspecteer de ballon visueel om te controleren of hij symmetrisch is. De ballon kan symmetrisch worden
gemaakt door hem voorzichtig tussen de vingers te rollen. Breng de spuit opnieuw in en verwijder al het water uit de
ballon.

4. Controleer de externe retentiering (afb. 1-D). De ring zou met enige weerstand over de sonde geschoven moeten kunnen
worden.

5. Controleer de volledige lengte van de sonde op onregelmatigheden.

6. Spoel met behulp van een ENFit®-spuit zowel het maaglumen (afb. 1-C) als het jejunale lumen (afb. 1-B) van de sonde
met water om de doorgankelijkheid van de sonde te controleren.

7. Smeer de tip van de sonde met een in water oplosbaar glijmiddel in. Gebruik geen minerale olie. Gebruik geen vaseline.

8. Breng een ruime hoeveelheid in water oplosbaar glijmiddel aan op het jejunale lumen. Gebruik geen minerale olie.
Gebruik geen vaseline.

® (® Voorgestelde preparatie van de operatieplaats

1. Gebruik standaard radiologische of endoscopische technieken voor het in beeld brengen en voorbereiden van de
plaatsing van de GJ-sonde.

2. Controleer of er geen afwijkingen te zien zijn die een contra-indicatie zouden kunnen vormen voor plaatsing van de
sonde en plaats de patiént in rugligging.

3. Kies een gastrostomieplaats zonder belangrijke bloedvaten, inwendige organen of littekenweefsel. De operatieplaats
bevindt zich meestal op een derde tussen de navel en de linker ribbenboog op de midclaviculaire lijn.

4. Prepareer de gekozen inbrengplaats en bedek deze met doeken volgens het protocol van de instelling.

® () Plaatsing van de gastropexie

/N\Waarschuwing: Het verdient aanbeveling een driepuntsgastropexie in een driehoeksconfiguratie uit te

voeren, zodat bevestiging van de maagwand aan de voorste buikwand mogelijk is.

1. Breng een huidmarkering aan op de inbrengplaats van de sonde. Bepaal het gastropexiepatroon door in een
driehoeksconfiguratie op gelijke afstand van de inbrengplaats van de sonde drie huidmarkeringen aan te brengen.
/\Let op: Zorg voor voldoende afstand tussen de inbrengplaats en de plaats waar de gastropexie wordt bevestigd om
interferentie van het Dennison-ankertje met de gevulde ballon te voorkomen.

2. Breng op de punctieplaatsen 1% lidocaine aan en breng een plaatselijk verdovingsmiddel aan op de huid en het
peritoneum.

3. Breng het eerste Dennison-ankertje aan en bevestig de positie in de maag. Herhaal de procedure totdat in alle drie
hoeken van de driehoek een Dennison-ankertje is aangebracht.

4. Zet de maag vast aan de voorste buikwand en rond de procedure af.

(® Het stomakanaal aanleggen onder fluoroscopische (radiologische) visualisatie

1. Leg het stomakanaal 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 geleide of de punctieplaats
zich boven het distale deel van de maag onder de ribbenboog en boven het colon transversum bevindt.
/\Waarschuwing: Vermijd de a. epigastrica die zich bij de kruising tussen twee derde van het mediale en
een derde van het laterale gedeelte van de m. rectus bevindt.
/\Waarschuwing: Wees voorzichtig en voorkom dat de punctienaald te diep wordt opgevoerd, waardoor
de achterste maagwand, de pancreas, de linker nier, de aorta of de milt zouden kunnen worden
aangeprikt.

2. Verdoof de punctieplaats met een plaatselijke injectie van 1% lidocaine in het peritoneale oppervlak.

3. Breng in het maaglumen in het midden van het gastropexiepatroon een inbrengnaald in die compatibel is met een
voerdraad van 0,038 inch (0,96 mm) direct naar de pylorus.
NB: Bij het plaatsen kan de GJ-sonde het best onder een hoek van 45° ten opzichte van het huidopperviak worden
ingebracht.

4. Controleer onder fluoroscopische doorlichting de juiste plaatsing van de naald. Om de controle te vergemakkelijken, kunt
u een met water gevulde spuit op het aanzetstuk van de naald aansluiten en lucht uit het maaglumen aspireren.
NB: Zodra er lucht wordt geaspireerd, kan er contrastmiddel worden geinjecteerd om maagplooien zichtbaar te maken en de
positie te bevestigen.

5. Voer een voerdraad, van max. 0,038 inch, op door de naald en rol deze op in de fundus van de maag. Bevestig de positie.

6. Verwijder de inbrengnaald, maar laat de voerdraad op zijn plaats zitten. Voer de inbrengnaald volgens het
ziekenhuisprotocol af.

7. Voer een 0,038 inch compatibele flexibele katheter op over de voerdraad en manipuleer de voerdraad onder
fluoroscopische doorlichting in de maagholte.

8. Voer de voerdraad en flexibele katheter op totdat de kathetertip zich bij de pylorus bevindt.

9. Wees voorzichtig bij de pylorus en voer de voerdraad en katheter op tot in het duodenum en 10-15 cm voorbij het Treitz-
ligament.

10. Verwijder de katheter, maar laat de voerdraad op zijn plaats zitten. Voer de katheter volgens het ziekenhuisprotocol af.

(B Het stomakanaal aanleggen onder endoscopische visualisatie

1. Leg het stomakanaal aan terwijl de maag nog steeds met lucht is gevuld en tegen de buikwand aan ligt. Identificeer de
punctieplaats in het midden van het gastropexiepatroon. Controleer onder endoscopische geleide of de punctieplaats zich
boven het distale deel van de maag onder de ribbenboog en boven het colon transversum bevindt.
/\Waarschuwing: Vermijd de a. epigastrica die zich bij de kruising tussen twee derde van het mediale en
een derde van het laterale gedeelte van de m. rectus bevindt.
/\Waarschuwing: Wees voorzichtig en voorkom dat de punctienaald te diep wordt opgevoerd, waardoor
de achterste maagwand, de pancreas, de linker nier, de aorta of de milt zouden kunnen worden
aangeprikt.

2. Verdoof de punctieplaats met een plaatselijke injectie van 1% lidocaine in het peritoneale opperviak.
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Breng in het maaglumen in het midden van het gastropexiepatroon een inbrengnaald in die compatibel is met een
voerdraad van 0,038 inch (0,96 mm) direct naar de pylorus.

NB: Bij het plaatsen kan de GJ-sonde het best onder een hoek van 45° ten opzichte van het huidopperviak worden
ingebracht.

Controleer de juiste plaatsing van de naald met behulp van endoscopie.

Voer een voerdraad van maximaal 0,038 inch op door de naald en tot in de maag. Bevestig de positie.

Pak onder endoscopische geleide de voerdraad met een atraumatische tang vast.

Verwijder de inbrengnaald, maar laat de voerdraad op zijn plaats zitten. Voer de inbrengnaald volgens het
ziekenhuisprotocol af.

®® Dilatatie

Gebruik een scalpelmes nr. 11 voor het maken van een kleine huidincisie die langs de voerdraad omlaag door het
onderhuidse weefsel en de fascia van de musculatuur van de buik loopt. Nadat de incisie is gemaakt, dient de scalpel
volgens het ziekenhuisprotocol te worden afgevoerd.

Voer over de voerdraad een dilatator op en dilateer het stomakanaal minimaal vier maateenheden French wijder dan de
te plaatsen enterale voedingssonde.

Verwijder de dilatator over de voerdraad, waarbij de voerdraad op zijn plaats blijft.

NB: Om het opvoeren van de sonde door het stomakanaal te vergemakkelijken, kan na dilatatie een afneembare huls worden

gebruikt.

() Plaatsing van de sonde onder fluoroscopische (radiologische) visualisatie

1.
2.

o N o

Voer het distale uiteinde van de sonde via de voerdraad door het stomakanaal op tot in de maag.
Draai de MIC* GJ-voedingssonde en voer deze op om de doorgang van de sonde door de pylorus en in het jejunum te
vergemakkelijken.

Voer de sonde op totdat de tip van de sonde zich 10-15 cm voorbij het Treitz-ligament en de ballon zich in de maag
bevindt.

Vul de ballon met behulp van een mannelijke luerspuit met 7-10 ml steriel of gedestilleerd water.

/\Let op: Het totale ballonvolume mag 20 ml niet overschrijden. Gebruik geen lucht. Injecteer geen contrastmiddel in
de ballon.

Trek de sonde voorzichtig omhoog en weg van de buik totdat de ballon de binnenzijde van de maagwand raakt.
Verwijder de restanten vloeistof of glijmiddel uit de sonde en de stoma.

Schuif de externe retentiering voorzichtig tot ongeveer 2-3 mm boven de huid. Hecht de retentiering niet aan de huid.
Verwijder de voerdraad.

@ Plaatsing van de sonde onder endoscopische visualisatie
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Voer het distale uiteinde van de sonde via de voerdraad door het stomakanaal op tot in de maag.
Pak de hechtingslus of de tip van de sonde met een atraumatische tang vast.

Voer de MIC* GJ-voedingssonde op door de pylorus en het bovenste gedeelte van het duodenum. Blijf de sonde met
behulp van de tang opvoeren totdat de tip zich 10-15 cm voorbij het Treitz-ligament en de ballon zich in de maag
bevindt.

Laat de sonde los en trek de endoscoop en tang tegelijkertijd terug, maar laat de sonde op zijn plaats zitten.
Vul de ballon met behulp van een mannelijke luerspuit met 7-10 ml steriel of gedestilleerd water.

/A Let op: Het totale ballonvolume mag 20 ml niet overschrijden. Gebruik geen lucht. Injecteer geen contrastmiddel in
de ballon.

Trek de sonde voorzichtig omhoog en weg van de buik totdat de ballon de binnenzijde van de maagwand raakt.
Verwijder de restanten vloeistof of glijmiddel uit de sonde en de stoma.

Schuif de externe retentiering voorzichtig tot ongeveer 2-3 mm boven de huid. Hecht de retentiering niet aan de huid.
Verwijder de voerdraad.

®®® Positie en doorgankelijkheid van de sonde controleren

Controleer, om mogelijke complicaties bij de plaatsing (bijv. irritatie of perforatie van de darmen) te voorkomen,
radiologisch of de sonde geen lussen maakt in de maag of dunne darm.

/N Let op: Het jejunale gedeelte van de sonde bevat wolfraam, dat radiopaak is en kan worden gebruikt om de positie
radiografisch te controleren. Injecteer geen contrastmiddel in de ballon.

Spoel zowel het jejunale lumen als het maaglumen met water om de doorgankelijkheid te controleren.

Controleer op vocht rond de stoma. Als er tekenen zijn van lekkage uit de maag, controleer dan de positie van de sonde
en controleer of de externe retentiering goed is aangebracht. Voeg, indien nodig, steriel of gedestilleerd water toe in
stappen van 1-2 ml. Overschrijd de eerder aangegeven balloncapaciteit niet.

Controleer of de externe retentiering niet te strak tegen de huid is geplaatst en zich 2-3 mm boven de buik bevindt bij de
eerste plaatsing en 1-2 mm boven de buik bij een vervanging van de sonde.

Begin pas met de voeding nadat een goede doorgankelijkheid en plaatsing zijn gecontroleerd en volg daarbij de
instructies van de arts.

X) Vervangingsprocedure via een aangelegd gastrostomiekanaal

1.
2.

Reinig de huid rondom de stomaplaats en laat de plaats aan de lucht drogen.

Selecteer de juiste maat MIC* GJ-voedingssonde en bereid deze voor volgens de instructies onder 'Voorbereiding van de
sonde" hierboven.

Voer onder endoscopische visualisatie een routinematige oesofagogastroduodenoscopie (EGD) uit. Nadat de procedure
is voltooid en er geen bijzonderheden zijn vastgesteld die een contra-indicatie voor de plaatsing van de sonde zouden
kunnen vormen, plaatst u de patiént in rugligging en vult u de maag met lucht. Manipuleer de endoscoop totdat de
aanwezige gastrostomiesonde zichtbaar is.

Breng onder fluoroscopische of endoscopische geleide een voerdraad met slappe tip van max. 0,038 inch in via de
aanwezige gastrostomiesonde.

Verwijder de gastrostomiesonde over de voerdraad.

Plaats de MIC* GJ-voedingssonde zoals hierboven beschreven onder ‘Plaatsing van de sonde’.

/\Let op: Schuif bij een vervangende sonde de externe retentiering voorzichtig tot ca. 1-2 mm boven de huid. Hecht de
retentiering niet aan de huid.

Controleer de positie en doorgankelijkheid van de sonde zoals hierboven beschreven onder ‘Positie en doorgankelijkheid
van de sonde controleren’.

Richtlijnen voor het doorgankelijk houden van de sonde

Het op juiste wijze doorspoelen van de sonde is de beste manier om verstopping te voorkomen en de sonde doorgankelijk te
houden. Hieronder volgen richtlijnen om verstopping te voorkomen en de sonde doorgankelijk te houden.
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Spoel de voedingssonde met water door: om de 4-6 uur tijdens continue voeding, telkens wanneer de voeding wordt
onderbroken of ten minste om de 8 uur indien de sonde niet wordt gebruikt.

« Spoel de voedingssonde door nadat het maagresidu is gecontroleerd.

« Spoel de voedingssonde zowel voor als na toediening van elk medicijn door en ook tussen het na elkaar toedienen van
verschillende medicijnen. Zo wordt voorkomen dat de medicijnen en de vloeibare voedingsstoffen op elkaar inwerken en
een verstopping van de sonde kunnen veroorzaken.

+ Spoel de voedingssonde door nadat het maagresidu is gecontroleerd.

« Gebruik indien mogelijk vloeibare medicijnen en raadpleeg de apotheker om na te gaan of het veilig is om medicijnen
in tabletvorm fijn te stampen tot een poeder en met water aan te lengen. Als dit veilig is, moeten medicijnen in
tabletvorm tot poeder worden fijngestampt en in warm water worden opgelost voordat ze via de voedingssonde worden
toegediend. Stamp medicijnen met een maagsapresistente coating nooit fijn en vermeng medicijnen niet met vioeibare
sondevoeding.

« Vermijd het gebruik van zure dranken als cranberrysap en cola voor het doorspoelen van voedingssondes omdat het zuur
feitelijk aan verstopping van de sonde kan bijdragen als het in aanraking komt met de eiwitten in de sondevoeding.

Algemene richtlijnen voor het doorspoelen van de sonde

Spoel de voedingssonde met behulp van een ENFit®-spuit met water door: eens per 4-6 uur tijdens continue voeding, telkens

wanneer de voeding wordt onderbroken, ten minste een keer per 8 uur indien de sonde niet wordt gebruikt of volgens de

instructies van de arts. Spoel de voedingssonde door nadat het maagresidu is gecontroleerd. Spoel de voedingssonde véor, na

en tussen toediening van medicatie door. Vermijd het gebruik van zure irriterende stoffen als cranberrysap en cola voor het

doorspoelen van voedingssondes.

+ Gebruik een ENFit®-spuit van 30 tot 60 ml. Gebruik geen spuit met een kleinere maat omdat hierdoor de druk op de
sonde kan toenemen, wat mogelijk tot ruptuur van kleinere sondes kan leiden.

« Gebruik voor het doorspoelen van de sonde water op kamertemperatuur. Het gebruik van steriel water kan geschikt
zijn als de kwaliteit van kraanwater reden tot ongerustheid geeft. De hoeveelheid water is afhankelijk van de behoefte
en de Klinische toestand van de patiént en van het type sonde, maar het gemiddelde volume varieert van 10 tot 50 ml
voor volwassenen en van 3 tot 10 ml voor zuigelingen. Ook de mate waarin de patiént gehydrateerd is, heeft invioed
op het volume dat voor het doorspoelen van voedingssondes wordt gebruikt. In veel gevallen kan de noodzaak tot het
toedienen van extra intraveneuze vloeistof worden voorkomen door het doorspoelvolume te vergroten. Bij personen met
nierfalen en andere vloeistofbeperkingen moet echter het minimaal noodzakelijke spoelvolume voor het handhaven van
de doorgankelijkheid worden gebruikt.

« Oefen bij het doorspoelen van de sonde geen overmatige kracht uit. Het uitoefenen van overmatige kracht kan leiden tot
perforatie van de sonde, wat letsel van het maag-darmkanaal tot gevolg kan hebben.

« Noteer de tijd en de gebruikte hoeveelheid water in het dossier van de patiént. Zo kunnen alle zorgverleners de
behoeften van de patiént nauwkeuriger controleren.

Toedienen van voeding

1. Open de dop op de jejunale toegangspoort van de MIC* GJ-voedingssonde.

2. Gebruik een ENFit®-spuit om de sonde met de voorgeschreven hoeveelheid water door te spoelen, zoals in de 'Algemene
richtlijnen voor het doorspoelen van de sonde' wordt beschreven.

3. Verwijder de doorspoelspuit uit de jejunale toegangspoort.

4. Bevestig een ENFit®-voedingsset stevig aan de jejunale toegangspoort.
/\Let op: Draai de voedingssetconnector of de spuit niet te strak op de toegangspoort.

5. Voltooi het toedienen van de voeding volgens de instructies van de arts.
/\Waarschuwing: Als voeding in de maagdrainag ig is, moet u met de voeding stoppen en de arts
of zorgverlener raadplegen.

6. Verwijder de voedingsset of de spuit uit de jejunale toegangspoort.

7. Gebruik een ENFit®-spuit om de sonde met de voorgeschreven hoeveelheid water door te spoelen, zoals in de ‘Algemene
richtlijnen voor het doorspoelen van de sonde' wordt beschreven.

8. Verwijder de doorspoelspuit uit de jejunale toegangspoort.

9. Plaats de dop weer op de jejunale toegangspoort om deze te sluiten.

Toediening van medicijnen

Gebruik zo mogelijk vloeibare medicijnen en raadpleeg de apotheker om na te gaan of het veilig is om in tabletvorm geleverde
medicijnen tot een poeder fijn te stampen en met water aan te lengen. Als dit veilig is, moeten medicijnen in tabletvorm tot
poeder worden fijngestampt en in warm water worden opgelost voordat ze via de voedingssonde worden toegediend. Stamp
medicijnen met een maagsapresistente coating nooit fijn en vermeng medicijnen niet met vloeibare sondevoeding.

1. Open de dop op de voorgeschreven toegangspoort van de MIC* GJ-sonde.

2. Gebruik een ENFit®-spuit om de sonde met de voorgeschreven hoeveelheid water door te spoelen, zoals in de 'Algemene
richtlijnen voor het doorspoelen van de sonde' wordt beschreven.

3. Verwijder de doorspoelspuit uit de toegangspoort.

4. Bevestig een ENFit®-spuit die medicatie bevat stevig op de toegangspoort.
/\Let op: Draai de spuit niet te strak op de toegangspoort vast.

5. Dien de medicatie toe door het indrukken van de zuiger van de ENFit®-spuit.

6. Verwijder de spuit uit de toegangspoort.

7. Gebruik een ENFit®-spuit om de sonde met de voorgeschreven hoeveelheid water door te spoelen, zoals in de 'Algemene
richtlijnen voor het doorspoelen van de sonde' wordt beschreven.

8. Verwijder de doorspoelspuit uit de toegangspoort.

9. Plaats de dop weer op de toegangspoort om deze te sluiten.

Maagdecompressie

Maagdecompressie kan plaatsvinden via zwaartekrachtdrainage of via intermitterende afzuiging met lage druk.

/\Let op: Sluit de jejunale toegangspoort nooit op de afzuiging aan. Meet geen restanten in de jejunale toegangspoort.

1. Open de dop op de maagtoegangspoort van de MIC* GJ-voedingssonde.

2. Plaats voor zwaartekrachtdrainage de g maagtoegangspoort van de MIC* GJ-voedingssonde rechtstreeks boven
de opening van een hiervoor geschikte hak.
NB: Zorg ervoor dat de geopende toegangspoort zich onder de stoma bevindt.

3. Bevestig voor intermitterende afzuiging met lage druk een ENFit®-spuit op de maagtoegangspoort.

4. Pasintermitterende afzuiging met lage druk toe door de zuiger langzaam en met korte tussenpozen uit de spuit terug te
trekken.
/\Waarschuwing: Gebruik geen continue afzuiging of afzuiging met hoge druk. Door hoge druk kan de
sonde dichtklappen of het maagweefsel beschadigen en een bloeding veroorzaken.

5. Koppel de decompressiespuit los van de maagtoegangspoort.
Gebruik een ENFit®-spuit om de sonde met de voorgeschreven hoeveelheid water door te spoelen, zoals in de 'Algemene
richtlijnen voor het doorspoelen van de sonde' wordt beschreven.

. Verwijder de spoelspuit uit de maagtoegangspoort.
8. Plaats de dop weer op de maagtoegangspoort om deze te sluiten.
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Onderhoud van de ballon

De levensduur van de ballon kan niet nauwkeurig worden voorspeld. Siliconenballonen gaan gewoonlijk 1-8 maanden mee,

maar de levensduur van de ballon varieert aan de hand van verscheidene factoren. Deze factoren kunnen onder meer zijn:

medicijnen, watervolume dat is gebruikt voor het opblazen van de ballon, pH van de maag en verzorging van de sonde.

Controleer het watervolume in de ballon eens per week.

« Steek een mannelijke luerspuit in de ballonvulpoort (BAL) en trek de vioeistof eruit terwijl de sonde op zijn plaats
wordt gehouden. Vergelijk de hoeveelheid water in de spuit met de aanbevolen hoeveelheid of met de hoeveelheid die
aanvankelijk werd voorgeschreven en in het dossier van de patiént werd genoteerd. Als de hoeveelheid lager is dan de
aanbevolen hoeveelheid, vul dan de ballon met het water dat eerst werd verwijderd, trek het op en voeg de hoeveelheid
toe die nodig is om het volume van de ballon op de aanbevolen en voorgeschreven hoeveelheid water te krijgen Let
erop dat er rondom de sonde wat maaginhoud kan lekken tijdens het leeglopen van de ballon. Noteer het vochtvolume,
noteer hoeveel vocht er wordt vervangen (als dat gebeurt), en noteer de datum en het tijdstip.

« Wacht 10-20 minuten en herhaal de procedure. De ballon lekt als er vocht verloren is gegaan. De sonde moet dan
worden vervangen. Een leeggelopen of gescheurde ballon kan er de oorzaak van zijn dat de sonde losraakt of verschuift.
Als de ballon gescheurd is, moet deze worden vervangen. Zet de sonde in de juiste positie vast met behulp van tape, en
volg daarna het protocol van de instelling en/of bel de arts voor instructies.

/\Let op: Vul de ballon weer met steriel of gedistilleerd water, geen lucht of fysiologische zoutoplossing. Fysiologische
zoutoplossing kan kristalliseren, waardoor de klep of het lumen van de ballon verstopt kan raken en lucht kan
ontsnappen, waardoor de ballon dichtklapt. Let erop dat de aanbevolen hoeveelheid water wordt gebruikt, omdat door
een te hard opgeblazen ballon het lumen kan worden afgesloten of de ballon minder lang meegaat, terwijl bij een te
zacht opgeblazen ballon de sonde niet stevig genoeg op zijn plek wordt gefixeerd.

Controlelijst voor dagelijkse verzorging en onderhoud

«  Beoordeel de patiént op tekenen van pijn, druk en ongemak.

«  Beoordeel de stomaplaats op tekenen van infectie, zoals roodheid, irritatie, oedeem, zwelling, gevoeligheid, warmte,
uitslag, etterige afscheiding of maag-darmdrainage. Beoordeel de patiént op tekenen van druknecrose, huidafbraak en
hypergranulatieweefsel.

«  Gebruik warm water en milde zeep.

« Maak hierbij een cirkelvormige beweging, van de sonde naar buiten toe.

« Spoel grondig en maak goed droog.

«  Beoordeel de sonde op afwijkingen als beschadiging, verstopping of afwijkende kleur.

«  Gebruik warm water en milde zeep en voorkom overmatig trekken aan of manipuleren van de sonde.

«  Spoel grondig en maak goed droog.

«  Reinig de jejunum-, maag- en ballonvulpoorten. Gebruik een wattenstaafje of een zachte doek voor het verwijderen van
alle resten sondevoeding en medicatie.

« Controleer of de externe retentiering 1-2 mm boven de huid ligt.

« Spoel de voedingssonde door zoals in de 'Algemene richtlijnen voor het doorspoelen van de sonde" hierboven wordt
beschreven.

/\Let op: Draai de externe retentiering niet. Daardoor kan er een knik in de sonde ontstaan en kan deze mogelijk losraken.

Occlusie van de sonde

Occlusie van de sonde wordt in het algemeen veroorzaakt door:

«  slechte doorspoeltechnieken

« niet doorspoelen na meting van maagresidu

- onjuiste toediening van medicijnen

«  pilfragmenten

« dikke sondevoeding, zoals geconcentreerde of verrijkte voeding, die meestal dikker is
- verontreiniging van de sondevoeding die tot stolling leidt

- reflux van de maag- of darminhoud tot in de sonde

De sonde weer doorgankelijk maken

1. Controleer of de voedingssonde niet geknikt of afgeklemd is.

2. Indien de verstopping boven het huidoppervlak zichthaar is, moet de sonde voorzichtig tussen de vingers worden
gemasseerd of leeg worden geduwd om de verstopping te verhelpen.

3. Sluit een met warm water gevulde ENFit®-spuit van 30 tot 60 ml op de juiste toegangspoort van de sonde aan, trek deze
voorzichtig terug en trek daarna de zuiger in om de verstopping van zijn plaats te krijgen. Gebruik geen spuit met een
kleinere maat omdat hierdoor de druk op de sonde kan toenemen, wat mogelijk tot ruptuur van kleinere sondes kan
leiden.

4. Indien de verstopping niet is verholpen, moet stap 3 worden herhaald. Door afwisselend voorzichtig af te zuigen en druk
op de spuit uit te oefenen, worden de meeste verstoppingen verholpen.

5. Als dit niet helpt, raadpleeg dan de arts. Gebruik geen cranberrysap, coladranken, vieesvermalser of chymotrypsine,
omdat deze producten juist verstoppingen kunnen veroorzaken en bij sommige patiénten tot bijwerkingen kunnen
leiden. Is de verstopping zo hardnekkig dat die niet kan worden verwijderd, dan moet de sonde worden vervangen.

/\Let op: Breng via de sonde geen vreemde voorwerpen in.

MRI-veiligheidsinformatie

Uit niet-klinisch onderzoek blijkt dat de MIC* enterale GJ-voedingssonde MRI-veilig onder bepaalde voorwaarden is. Een

patiént met dit hulpmiddel kan veilig worden gescand in een MRI-systeem dat aan de volgende voorwaarden voldoet:

-+ statisch magnetisch veld van alleen 1,5Ten 3T

« maximale ruimtelijke veldgradiént van 4.000 gauss/cm (40 T/m)

+ Maximale voor het MRI-systeem gerapporteerde, over het gehele lichaam gemiddelde specifieke absorptiesnelheid (SAR)
van 4 W/kg tijdens 15 minuten scannen (d.w.z. per pulssequentie) in de gecontroleerde bedrijfsmodus op het eerste
niveau

Onder de hierboven gedefinieerde scanomstandigheden zal de MIC* enterale GJ-voedingssonde naar verwachting leiden tot
een maximale temperatuurstijging van 3,0 °Cna 15 minuten continu scannen (d.w.z. per pulssequentie).

Bij niet-klinisch onderzoek strekt het door het hulpmiddel veroorzaakte beeldartefact zich ca. 5 mm uit vanaf de MIC* enterale
GJ-voedingssonde bij beeldvorming met behulp van een gradiéntechosequentie en een 3 T MRI-systeem.

/N\Waarsch Id voor le voeding en/of medicatie.

"Uit" d bhed

Voor meer informatie belt u in de Verenigde Staten +1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) of gaat u naar onze

website www.avanos.com.

Educatieve folders: 'A Guide to Proper Care' (Tips voor een goede verzorging) en 'A Stoma Site and Enteral Feeding Tube
Troubleshooting Guide' (een handleiding voor het oplossen van problemen met een stomaplaats en enterale voedingssonde)
zijn op aanvraag verkrijghaar. Neem contact op met uw plaatselijke vertegenwoordiger of met de klantenservice.

Uitsluitend voor eenmalig
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AVANOS* MIC" gastrisk-jejunal ernaeringssonde (GJ-sonde)
med ENFit°-koblinger « Endoskopisk / radiologisk plassering

Fig 1.
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Bruksanvisning

Fas kun pa resept: Amerikansk foderal lov begrenser dette apparatet til salg av eller etter rekvisisjon fra lege.

Beskrivelse
AVANOS* MIC* gastrisk-jejunal (GJ) ernaeringssonde (Fig. 1) muliggjer samtidig gastrisk dekompresjon/drenering og
levering av enteral naring i det distale duodenum eller proksimale jejunum.

Indikasjoner for bruk

AVANOS* MIC* GJ-ernzringssonden er indisert for bruk hos pasienter som ikke kan ta til seg nok naering gjennom magen,
som har intestinale motilitetsproblemer, gastrisk utlapsobstruksjon eller alvorlig gastroesofageal refluks, som er utsatt for
aspirasjon eller som har hatt tidligere ssofagektomi eller gastrektomi.

Kontraindikasjoner

Kontraindikasjoner for plassering av en GJ-ernringssonde inkluderer, men er ikke begrenset til:
«  kolon-interposisjon

- ascites

- portal hypertensjon

«  bukhinnebetennelse

«  ukorrigert koagulopati

« usikkerhet om kanalretning og lengde for gastrostomien (bukveggtykkelsen)
« manglende festing av magsekken til bukveggen (bare bytte)

+ mangel pd etablert gastrostomikanal (bare bytte)

- tegn pd infeksjon rundt stomistedet (bare bytte)

- ftilstedevaerelse av flere stomifistler (bare bytte)

/\Advarsel

Dette medisinske produktet ma ikke brukes, prosesseres eller steriliseres flere ganger. Gjenbruk, reprosessering
eller resterilisering kan 1) pavirke de kjente hiokompatibilitetsegenskapene til enheten, 2) kompromittere den
strukturelle integriteten til enheten, 3) fore til at enheten ikke fungerer som forventet, eller 4) skape en risiko
for kontaminering og overfaring av smittsomme sykdommer, som kan fore til pasientskade, sykdom eller dod.

Komplikasjoner

Folgende komplikasjoner kan véere forbundet med hvilken som helst GJ-erzringssonde:
« kvalme, oppkast, oppblasthet i magen eller diaré

- aspirasjon

«  peristomal smerte

« abscess, sarinfeksjon og hudskader

«  trykknekrose

« hypergranulasjonsvev

« intraperitoneal lekkasje

«  buried bumper-syndrom

«  peristomal lekkasje

- ballongsvikt eller losnet sonde

«  sondeobstruksjon

- gastrointestinal bladning og/eller sérdannelse

- gastrisk utlopsobstruksjon

« ileus eller gastroparese

«  mage-/tarmslyng

Andre komplikasjoner, som for eksempel abdominal organskade, kan vare forbundet med fremgangsmaten for plassering av
ernaringssonden.

Plassering
Denne AVANOS* GJ-emzringssonden kan plasseres pé falgende mater:

® perkutant under fluoroskopisk (radiologisk) veiledning
@ perkutant under endoskopisk veiledning

® en erstatning for en eksisterende enhet med etablert stomikanal

/\Advarsel. Det ma utfares en gastropeksi for & feste magen til den fremre bukveggen, ernringssondens
innstikksted ma vare identifisert og stomikanalen mé veere utvidet for forste sondeinnsetting, for a sikre
pasientens sikkerhet og komfort. Lengden pé sonden skal veere tilstrekkelig til & plasseres 1015 cm forbi det
treitzke bandet.

/\Advarsel. Ikke bruk jonshall til ernaering:
sprekke og fare til at magen ikke blir festet til fremre bukvegg.

d Leionhat Rall
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® ® @ Sondeforberedelse

/\Advarsel. Kontroller forpakningens integritet. Ma ikke brukes dersom emballasjen er skadet eller den sterile

barrieren er kompromittert.

1. Velg MIC* GJ-eraringssonde i riktig sterrelse, ta den ut av emballasjen og inspiser den for skader.

2. Bruk hann-Luer-sprayten som finnes i settet, og fyll ballongen (Fig. 1-E) med vann gjennom ballongfyllingsporten
(Fig. 1-A). Ikke bruk luft.

3. Fjern sproyten og kontroller ballongens integritet ved a klemme forsiktig pa den og se etter lekkasjer. Inspiser ballongen
visuelt for & bekrefte symmetrien. Symmetri kan oppnds ved é forsiktig rulle ballongen mellom fingrene. Sett inn
sproyten igjen og fjern alt vannet fra ballongen.

4, Sjekk den ytre retensjonsknappen (Fig. 1-D). Knappen skal gli langs sonden med moderat motstand.

5. Kontroller hele lengden av sonden for eventuelle uregelmessigheter.

6. Bruk en ENFit®-sproyte til & spyle bade det gastriske lumenet (Fig. 1-C) og det jejunale lumenet (Fig. 1-B) il sonden
med vann for @ bekrefte at sonden er apen.

7. Smor tuppen av sonden med et vannopplaselig smaremiddel. Ikke bruk mineralolje. Ikke bruk vaselin.

8. Smor det jejunale lumenet rikelig med vannopplaselig smoremiddel. Ikke bruk mineralolje. Ikke bruk vaselin.

® (® Forslag til klargjering av plassering

1. Bruk standard radiologiske eller endoskopiske teknikker for & visualisere og forberede GJ-sondens plassering.

2. Kontroller at det ikke finnes uregelmessigheter som kan utgjore en kontraindikasjon for plassering av sonden, og legg
pasienten i liggende stilling.

3. Velg et gastrostomiomrade som er fritt for store blodkar, viscera og arrvev. Omradet er vanligvis én tredjedel av
avstanden fra navlen til venstre kostalmargin pd medioklavikularlinjen.

4. Forbered og draper det valgte innstikkstedet i samsvar med reglene pa institusjonen.

® () Gastropeksiplassering
/\Advarsel: Det anbefales & bruke en t
mageveggen i den fremre bukveggen.
1. Lag et hudmerke pa innstikkstedet for sonden. Definer gastropeksimansteret ved & plassere tre hudmerker like langt fra
sondens innsettingssted, i en trekant.
/\Forsiktig. Sorg for tilstrekkelig avstand mellom innsettingsstedet og gastropeksiplasseringen for & unngé forstyrrelse
av T-lasen og den fylte ballongen.
2. Finninnstikkstedene med 1% lidokain og sett lokalbedgvelse i huden og peritoneum.

3. Plasser det forste T-festet, og bekreft intragastrisk posisjon. Gjenta prosedyren til alle tre T-fester er satt inn i hjornene av
trekanten.

4. Fest magesekken til fremre bukvegg og gjennomfar prosedyren.

gastropeksi i en trekantkonfigurasjon for a sikre festing av

P

(® Lag stomikanalen under fluoroskopisk (radiologisk) visualisering

1. Lag stomikanalen med magesekken fortsatt insufflert og i apposisjon til bukveggen. Identifiser stikkstedet midt
i gastropek teret. Bruk fluoroskopisk veiledning og kontroller at omradet ligger over den distale delen av
magesekken, under kostalmargin og over tverrgdende kolon.
/N\Advarsel. Unnga den epigastriske arterien som finnes i krysningspunktet mellom de mediale to
tredjedelene og den laterale tredjedelen av rectus-muskelen.

/\Advarsel. Pass pa & ikke fare inn punkteringsnalen for dypt for 4 unnga punktering av den bakre
mageveggen, bukspyttkjertelen, venstre nyre, aorta eller milten.

2. Bedov stikkstedet med lokal injeksjon av 1 % lidokain, ned til peritonealoverflaten.
3. Settinnen0,038" kompatibel innfgringsnal i sentrum av gastropeksimensteret i gastrisk lumen, rettet mot pylorus.
Merk: For plassering av GJ-sonde er den beste vinkelen for innsetting en 45-graders vinkel i forhold til hudoverflaten.

4. Bruk fluoroskopisk visualisering for & verifisere riktig nalplassering. For a hjelpe til med verifisering kan en vannfylt
sproyte i tillegg festes til ndlmuffen, og luft suges fra gastrisk lumen.
Merk: Kontrast kan injiseres ved retur av luft for d visualisere gastriske folder og bekrefte posisjonen.

5. Farenledevaier, opptil 0,038", gjennom nalen og kveil i fundus av magesekken. Kontroller posisjon.

6. Fjern innferingsnalen, mens ledevaieren blir igjen pa plass, og kast nalen i henhold il reglene pa stedet.

7. Foret0,038" kompatibelt fleksibelt kateter over ledevaieren, og manipuler ledevaieren inn i antrum av magesekken
under fluoroskopisk veiledning.

8. Forfrem ledevaieren og det fleksible kateteret helt til kateterspissen er ved pylorus.

9. Manipuler gjennom pylorus og for frem ledevaieren og kateteret inn i duodenum og 1015 cm forbi det treitzske bandet.

10. Fjern kateteret, mens ledevaieren blir igjen pa plass, og kast kateteret i henhold til reglene pa stedet.

(B)Lag stomikanalen under endoskopisk visualisering

1. Lag stomikanalen med magesekken fortsatt insufflert og i apposisjon til bukveggen. Identifiser stikkstedet midt
i gastropeksimensteret. Bruk endoskopisk veiledning og kontroller at omradet ligger over den distale delen av
magesekken, under kostalmargin og over tverrgdende kolon.
/\Advarsel. Unnga den epigastriske arterien som finnes i krysningspunktet mellom de mediale to
tredjedelene og den laterale tredjedelen av rectus-muskelen.

/N\Advarsel. Pass pa & ikke fore inn punkteringsnalen for dypt for 4 unnga punktering av den bakre
mageveggen, bukspyttkjertelen, venstre nyre, aorta eller milten.

2. Bedov stikkstedet med lokal injeksjon av 1 % lidokain, ned til peritonealoverflaten.

Sett inn en 0,038" kompatibel innfaringsnél i sentrum av gastropeksimgnsteret i gastrisk lumen, rettet mot pylorus.
Merk: For plassering av GJ-sonde er den beste vinkelen for innsetting en 45-graders vinkel i forhold til hudoverflaten.
Bruk endoskopisk visualisering for & verifisere riktig nalplassering.

For en ledevaier, opptil 0,038", gjennom nalen og inn i magesekken. Kontroller posisjon.

Bruk endoskopisk visualisering for & gripe ledevaieren med atraumatisk tang.

Fjern innfaringsndlen, mens ledevaieren blir igjen pa plass, og kast nélen i henhold til reglene pa stedet.
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® () Dilatasjon

1. Bruk et #11-skalpellblad for & lage et snitt i huden som strekker seg langs ledevaieren, nedover gjennom subkutant vev
og fascia pd magemuskulaturen. Etter at snittet er gjort, kastes skalpellen i henhold til reglene pa stedet.

2. Forinn en dilator over ledevaieren, og dilater stomikanalen minst fire French-starrelser storre enn den enterale
ernringssonden som plasseres.

3. Fjern dilatoren over ledevaieren, og la vaieren vaere pa plass.
Merk: Etter strekking kan det brukes en avtrekkbar hylse for d lette fremforing av sonden gjennom stomikanalen.

(R Sondeplassering under fluoroskopisk (radiologisk) visualisering

1. Forinn den distale enden av sonden over ledevaieren, gjennom stomikanalen og inn i magen.

2. Roter MIC* GJ-ernzeringssonden mens du forer den frem, for & forenkle innforing av sonden gjennom pylorus og i
jejunum.

3. Forsonden frem helt til spissen pa sonden er 1015 cm forbi det treitzske bandet og ballongen er i magesekken.

4. Bruk hann-Luer-sproyten til & fylle ballongen med 7-10 ml sterilt eller destillert vann.

/\Forsiktig. Ikke overskrid 20 ml totalt i ballongen. Ikke bruk luft. Ikke injiser kontrast i ballongen.

Trekk forsiktig sonden opp og bort fra abdomen til ballongen far kontakt med den indre mageveggen.

Rengjor restvaeske eller smoremiddel fra sonden og stomien.

Skyv forsiktig den ytre retensjonsknappen til ca. 2-3 mm over huden. Ikke sy knappen til huden.

Fjern ledevaieren.
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(B Sondeplassering under endoskopisk visualisering

1. Forinn den distale enden av sonden over ledevaieren, gjennom stomikanalen og inn i magen.

2. Grip suturlgkken eller spissen pa sonden med atraumatisk tang.

3. Forfrem MIC* GJ-erneringssonden gjennom pylorus og gvre duodenum. Fortsett a fore sonden frem ved hjelp av tangen
helt til spissen er 10~15 cm forbi det treitzske bandet og ballongen er i magesekken.

4. Slipp sonden og trekk ut endoskopet og tangen sammen som én enhet, mens sonden blir igjen pa plass.

5. Bruk hann-Luer-sprayten til & fylle ballongen med 7—-10 ml sterilt eller destillert vann.

/\Forsiktig. Ikke overskrid 20 ml totalt i ballongen. Ikke bruk luft. Ikke injiser kontrast i ballongen.

Trekk forsiktig sonden opp og bort fra abdomen til ballongen far kontakt med den indre mageveggen.

Rengjor restvaeske eller smoremiddel fra sonden og stomien.

Skyv forsiktig den ytre retensjonsknappen til ca. 2-3 mm over huden. Ikke sy knappen til huden.

Fjern ledevaieren.
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® (® @ Kontroller sondens plassering og penhet
Bekreft radiologisk at sonden er plassert riktig, for @ unnga potensiell komplikasjon (f.eks. tarmirritasjon eller
-perforering), og kontroller at sonden ikke er kveilet inne i magesekken eller tynntarmen.

/\Forsiktig: Den jejunale delen av sonden inneholder wolfram, som er rantgentett og kan brukes til & bekrefte
posisjonen radiografisk. Ikke injiser kontrast i ballongen.

2. Spyl bade det jejunale og det gastriske lumenet med vann for  bekrefte at de er dpne.

3. Seetter fukt rundt stomien. Hvis det finnes tegn til magelekkasje, sjekkes sondens posisjon og plasseringen av ytre
retensjonsknapp. Ha i sterilt eller destillert vann ved behov, i trinn pa 1-2 ml. Ikke overskrid ballongens kapasitet, som
angitt tidligere.

4. Kontroller at den ytre retensjonsknappen ikke er plassert for tett mot huden og hviler 2-3 mm over magen for
innledende plassering og 1-2 mm over magen for en erstattende sonde.

5. Emaring skal bare begynne etter bekreftelse av riktig dpenhet og plassering samt etter legens instruksjoner.

& Erstatningsprosedyre gjennom en etablert gastrostomikanal

1. Rens huden rundt stomiomradet og la omréadet lufttorke.

2. Velg en MIC* GJ-ernaringssonde av riktig sterrelse, og forbered den i henhold til instruksjonene i delen
Sondeforberedelse ovenfor.

3. Hvis endoskopisk visualisering brukes, skal det utfares en rutinemessig esofagusgastroduodenoskopi (EGD). Nar
prosedyren er fullfart, og ingen uregelmessigheter er identifisert som kan utgjore en kontraindikasjon for plassering
av sonden, legg pasienten i liggende stilling og insuffler magesekken med luft. Manipuler endoskopet helt til den
inneliggende gastrostomisonden er i det visuelle feltet.

4. Under enten fluoroskopisk veiledning eller endoskopisk veiledning skal en ledevaier med boyelig spiss, opptil 0,038",
settes inn gjennom gastrostomisonden.

5. Fjern gastrostomisonden over ledevaieren.

6. Plasser MIC* GJ-ernringssonden i henhold til avsnittet Sondeplassering ovenfor.

/\Forsiktig: For en erstattende ernzeringssonde skyves den ytre retensjonsknappen til ca. 1-2 mm over huden. Ikke sy
knappen til huden.

7. Kontroller sondens plassering og dpenhet i henhold til avsnittet Kontroller sondens plassering og dpenhet ovenfor.

Retningslinjer for sondeapenhet

Riktig sondespyling er den beste maten & unnga tilstopping og opprettholde apenheten pa. Falgende er retningslinjer for &

unnga tilstopping, og for a opprettholde dpenheten i sonden.

« Spyl erringssonden med vann hver flerde til sjette time ved kontinuerlig mating, nar matingen avbrytes eller minst
hver attende time dersom sonden ikke er i bruk.

«  Spyl emaringssonden etter a ha sjekket gastriske rester.

«  Spyl ernringssonden far og etter medisinering, og mellom medisineringer. Dette vil hindre at medisinen pavirker
sondematen, noe som potensielt kan forarsake tilstopping av sonden.

« Spyl emaringssonden etter a ha sjekket gastriske rester.

«  Brukflytende medisiner nér det er mulig, og konsulter farmasgyt for & avgjere om det er trygt a knuse faste medisiner
og blande dem med vann. Hvis det er trygt, pulveriseres den faste medisinen til et fint pulver, som deretter Iases i varmt
vann for administrering gjennom ernaeringssonden. Aldri knus medisiner med enterobelegg eller bland medisiner med
sondematen.

« Unnga & bruke sure vaesker som for eksempel tranebaerjuice og cola-drikker til a spyle ernringssonden, ettersom
surheten kombinert med sondematens proteiner kan bidra til tilstopping av sonden.

Generelle retningslinjer for spyling

Spyl ernaringssonden med vann med en ENFit®-sproyte hver fierde til sjette time ved kontinuerlig mating, ndr matingen
avbrytes, minst hver attende time dersom sonden ikke er i bruk eller i henhold til legens anvisninger. Spyl ernaeringssonden
etter & ha sjekket gastriske rester. Spyl emzringssonden for, etter og mellom medisinering. Unnga & bruke sure spylemidler,
som for eksempel tranebarjuice og cola-drikker, for & spyle eraringssonden.

« Bruken 30 til 60 ml ENFit®-sprayte. Ikke bruk sproyter i mindre storrelse, da dette kan oke presset pa sonden og
potensielt revne mindre sonder.

« Bruk vann som holder romtemperatur ved sondespyling. Sterilt vann kan vare hensiktsmessig der kvaliteten pa den
offentlige vannforsyningen er en bekymring. Mengden vann vil avhenge av pasientens behov, kliniske tilstand og
typen sonde, men det gjennomsnittlige volumet varierer fra 10 til 50 ml for voksne, og fra 3 til 10 ml for spedbarn.
Hydreringsstatusen pavirker ogsa volumet som brukes til & spyle erneringssonden. | mange tilfeller kan en gkning
av spylevolumet omga behovet for supplerende intravengs vaske. Imidlertid bor personer med nyresvikt og andre
vaeskerestriksjoner motta minste spylevolum som er nadvendig for & opprettholde dpenheten.

« Ikke bruk overdreven kraft for & spyle sonden. Overdreven kraft kan perforere sonden og fordrsake skader pa
magetarmkanalen.

+ Dokumenter tiden og mengden vann som brukes, i pasientens sykejournal. Dette vil gjore at alle pleiere kan overvake
pasientens behov mer ngyaktig.

Ernaeringsadministrasjon

1. Apne hetten til den jejunale tilgangsporten p& MIC* GJ-emaeringssonden.

2. Bruk en ENFit®-sproyte til & spyle sonden med foreskrevet mengde vann, som beskrevet i de generelle retningslinjene for
spyling.

3. Fjern spylesproyten fra den jejunale tilgangsporten.

4. Koble et ENFit®-sondesett til den jejunale tilgangsporten.
/\Forsiktig: Ikke overstram sondesettets kobling eller sprayten pé tilgangsporten.

5. Fullfor ernringen per legens instruksjoner.

\Ad I: Hvis det er sond i det drenerte mageinnholdet, skal du stoppe ernringen og varsle lege

eller helsepersonell.

6. Fjern sondesettet eller sproyten fra den jejunale tilgangsporten.
Bruk en ENFit®-sprayte il a spyle sonden med foreskrevet mengde vann, som beskrevet i de generelle retningslinjene for
spyling.

8. Fjern spylesproyten fra den jejunale tilgangsporten.

9. Lukk hetten pa den jejunale tilgangsporten.

Medisinering

Bruk flytende medisiner nar det er mulig, og konsulter farmaseyt for & avgjere om det er trygt a knuse faste medisiner og

blande dem med van. Huis det er trygt pulveriseres den faste medisinen til et fint pulver, som deretter loses i varmt vann

for ad ering gj ernringssonden. Aldri knus medisiner med enterobelegg eller bland medisiner med sondematen.

1. Apne hetten til den foreskrevne tilgangsporten pa MIC* GJ-sonden.

2. Bruk en ENFit®-sprayte til & spyle sonden med foreskrevet mengde vann, som beskrevet i de generelle retningslinjene for
spyling.

3. Fjern spylesproyten fra tilgangsporten.

4. Fest en ENFit®-sproyte med medisinen sikkert pa tilgangsporten.
/NForsiktig: Ikke overstram sondesettets kobling eller sprayten pé tilgangsporten.

5. Medisiner ved a trykke inn ENFit®-sproytestempelet.

6. Fjern spylesprayten fra tilgangsporten.

7. Bruken ENFit®-sprayte til & spyle sonden med foreskrevet mengde vann, som beskrevet i de generelle retningslinjene for
spyling.

8. Fjern spylesproyten fra tilgangsporten.

9. Lukk hetten pa tilgangsporten.

Gastrisk dekompresjon

Gastrisk dekompresjon kan utfares enten via tyngdekraftsdrenering eller lavt periodisk sug.

/\Forsiktig: Den jejunale tilgangsporten ma aldri kobles til sug. Ikke mal rester fra den jejunale tilgangsporten.

1. Apne hetten til den gastriske tilgangsporten pa MIC* GJ-emaringssonden.

2. For tyngdekraftsdrenering plasseres den apnede gastriske tilgangsporten pa MIC* GJ-ernzringssonden direkte over
apningen pa en passende beholder.
Merk: Sorg for at den dpne tilgangsporten er plassert under stomien.

3. Forlavt periodisk sug kobler du en ENFit®-sprayte til den gastriske tilgangsporten.

4. Pafor lavt periodisk sug ved  sakte trekke tilbake sproytestempelet i korte intervaller.
/\Advarsel: Ikke bruk kontinuerlig sug eller hoytrykkssug. Hoyt trykk kan fa sonden til & kollapse eller
skade magevev og forarsake blgdninger.

5. Fjern dekompresjonssprayten fra den gastriske tilgangsporten.

6. Bruk en ENFit®-sprayte til & spyle sonden med foreskrevet mengde vann, som beskrevet i de generelle retningslinjene for
spyling.

7. Fjern spylesproyten fra den gastriske tilgangsporten.

8. Lukk hetten pa den gastriske tilgangsporten.

Vedlikehold av ballong

Noyaktig ballonglevetid kan ikke forutsies. Silikonballonger varer vanligvis i 1-8 maneder, men levetiden til ballongen
varierer i henhold til flere faktorer. Disse faktorene kan omfatte medisiner, vannvolumet som brukes til a fylle ballongen,
gastrisk pH og stell av sonden.

Sjekk vannvolumet i ballongen en gang i uken.

« Settinn en hann-Luer-sproyte i ballongfyllingsporten (BAL.) og trekk ut vaesken mens du holder sonden pa plass.
Sammenlign mengden vann i sprayten med mengden som anbefales, eller den som opprinnelig ble foreskrevet
og dokumentert i pasientjournalen. Hvis mengden er mindre enn anbefalt eller foreskrevet, fylles ballongen med
mengden vann som i utgangspunktet ble fiernet, deretter tilfarer man mengden som trengs for & & ballongvolumet
opp til anbefalt og foreskrevet vannmengde. Véer oppmerksom ndr du deflaterer ballongen. Det kan oppstd lekkasje av
gastrisk innhold rundt sonden. Dokumenter vaeskevolumet, hvor mye volum som skal erstattes (hvis noe), datoen og
klokkeslettet.

+ Vent 10-20 minutter og gjenta prosedyren. Ballongen lekker hvis den har mistet vaeske, og sonden ma byttes. En flat
eller sprukket ballong kan fore til at sonden lgsner eller flytter pa seg. Hvis ballongen revner, ma den byttes. Fest sonden
med tape, og folg deretter institusjonens retningslinjer og/eller ring lege for & f& instruksjoner.
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/\Forsiktig: Fyll opp ballongen med sterilt eller destillert vann, ikke luft eller saltvann. Saltlasning kan krystalliseres
og tette ballongventil eller lumen, og luft kan sive ut og forarsake at ballongen kollapser. Serg for @ bruke den anbefalte
mengden vann, ettersom overinflasjon kan okkludere lumen eller redusere ballonglevetiden, og underinflasjon ikke vil
sikre sonden ordentlig.



Sjekkliste for daglig pleie og vedlikehold

« Vurder pasienten for tegn pa smerte, trykk eller ubehag.

« Vurder stomistedet for tegn pa infeksjon, som for eksempel radhet, irritasjon, adem, hevelse, smhet, varme,
utslett, purulent eller gastrointestinal drenering. Vurder pasienten for tegn pé trykknekrose, hudskader eller
hypergranulasjonsvev.

«  Brukvarmt vann og mild sépe.

«  Brukenssirkelbevegelse som gar fra sonden og utover.

« Skyll og terk godt.

« Vurder sonden for uregelmessigheter, som for eksempel skader, tilstopping eller unormal misfarging.

« Brukvarmt vann og mild sape, og vaer forsiktig med @ trekke i eller manipulere sonden for mye.

« Skyllog terk godt.

« Rengjor den jejunale porten, den gastriske porten og ballongfyllingsporten. Bruk en bomullspinne eller myk klut for &
fierne alle rester av sondemat og medisiner.

« Kontroller at den ytre knappen hviler 1-2 mm over huden.

«  Spyl ernaringssonden som beskrevet i de generelle retningslinjene for spyling ovenfor.

/\Forsiktig: Ikke roter den ytre retensjonsknappen. Rotering av knappen kan fare til knekk pa sonden og mulig los

plassering.

Sondeokklusjon

Sondeokklusjon forarsakes vanligvis av:

- darlige spyleteknikker

«unnlatelse av & spyle etter maling av gastriske rester

- feiladministrering av medisiner

«  pillefragmenter

- tyktflytende sondemat, for eksempel konsentrert eller beriket sondemat som generelt er tykkere
- formelforurensning som forer til koagulering

« refluks av mage- eller tarminnhold opp i sonden

Rense en sonde

1. Kontroller at eraeringssonden ikke har knekk eller er lukket med klemme.

2. Huis tilstoppingen er synlig over hudoverflaten, masseres eller melkes sonden forsiktig mellom fingrene for & lose den
opp.

3. Koble en 30 til 60 ml ENFit®-sprayte fylt med varmt vann pé riktig tilgangsport pa sonden, og trekk forsiktig tilbake og
trykk ned stempelet for & losne tilstoppingen. Ikke bruk sproyter i mindre starrelse, da dette kan oke presset pa sonden
0g potensielt revne mindre sonder.

4. Huis tilstoppingen vedvarer, gjenta trinn 3. Lett sugekraft alternert med sproytetrykk vil avlaste de fleste hindringer.

5. Huis dette mislykkes, ta kontakt med lege. Ikke bruk tranebaerjuice, cola, kjottmarsalt eller kymotrypsin, ettersom de
kan fare til tilstopping eller bivirkninger hos noen pasienter. Hvis tilstoppingen vedvarer og ikke kan fiernes, mé sonden
byttes.

/\Forsiktig: Ikke stikk inn fremmedlegemer gjennom sonden.

Informasjon om MR-sikkerhet

Ikke-klinisk testing har vist at MIC* G enteral emaringssonde er betinget MR-sikker (MR Conditional). En pasient med denne

enheten kan trygt skannes i et MR-system som oppfyller falgende krav:

+  Statisk magnetfelt pakun1,5Tog3T

+ Maksimal romlig feltgradient pa 4000 Gauss/cm (40 T/m)

+ Maksimal MR-systemrapportert spesifikk absorpsjonsrate (SAR) fordelt over hele kroppen pa 4 W/kg ved 15 minutters
skanning (dvs. per pulssekvens) i farstenivakontrollert driftsmodus

Ved skanneforholdene definert ovenfor forventes det at MIC* GJ enteral emaeringssonde gir en maksimal temperaturstigning

pa 3,0 °Cetter 15 minutter med kontinuerlig skanning (dvs. per pulssekvens).

| ikke-klinisk testing gar bildeartefakten forérsaket av enheten ca. 5 mm ut fra MIC* GJ enteral ernzeringssonde nar den
avbildes med en gradientekko-pulssekvens og et 3 T MR-system.

/\Advarsel. Bare for enteral ernaering og/eller enteral medisinering.

For mer informasjon, ring 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) i USA, eller besok vart nettsted pd www.avanos.com.

Pedagogiske hefter. «Veiledning for riktig pleie» og «Feilsgkingsveiledning for stomiplassering og enteral ernaringssonde» er
tilgjengelig pa foresparsel. Ta kontakt med din lokale representant eller kundestatte.

"O" Diameter [~ Lengde

® Kun til engangsbruk

STERILE n Sterilisert med gammastréling

@ Ma ikke brukes hvis emballasjen er skadet

Produktet er IKKE laget med DEHP som mykner Fas kun pa resept

Ma ikke resteriliseres

Betinget MR-sikker A Forsiktig. I::E] Se bruksanvisningen
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Zghibnik do zywienia zotadkowo-jelitowego (ang. Gastric-Jejunal, GJ) AVANOS* MIC*

zez

aczami ENFit® « Umieszczanie pod kontrolg endoskopowa/radiologiczng

Rys. 1

D
E
J ¥
CI | I ) {F
Instrukcja uzycia

Tylko na recepte (Rx only): Zgodnie z prawem federalnym (USA) urzadzenie moze byc sprzedawane tylko przez lub na

TTo—

zlecenie lekarza.
Opis
Igtebnik do zywienia zotadkowo-jelitowego (zgtebnik GJ) AVANOS* MIC* (rys. 1) umozliwia jednoczesne stosowanie

dekompresji/drenazu zotadka i podawanie zywienia dojelitowego do dystalnej czesci dwunastnicy lub proksymalnej czesci
jelita czczego.

Wskazania do stosowania

Igtebnik do zywienia zotadkowo-jelitowego AVANOS* MIC* jest wskazany do stosowania u pacjentéw, u ktérych wchtania-
nie sktadnikéw pokarmowych z zotadka nie jest wystarczajace, u 0sob z problemami z motoryka jelit, niedroznoscia wylotu
7otadka, ciezka postacia refluksu zotadkowo-przetykowego, z zagrozeniem zachtysnieciem oraz u pacjentow, ktorzy
przeszli ezofagektomie lub gastrektomie.

Przeciwwskazania

Przeciwwskazaniami do zatozenia zgtebnika GJ s3 miedzy innymi:

- wstawkaz jelita grubego,

«  wodobrzusze,

« nadci$nienie wrotne,

«  zapalenie otrzewnej,

«  niewyrownana koagulopatia,

« brak pewnosci co do kierunku i dtugosci przewodu gastrostomijnego (grubos¢ Sciany jamy brzusznej),
- brak przyczepnosci zotadka do Sciany jamy brzusznej (tylko wymiana),
- brak okreslonej drogi gastrostomii (tylko wymiana),

«  potwierdzone zakazenie wokot miejsca stomii (tylko wymiana),

« obecnos¢ wielu drog przetokowych stomii (tylko wymiana).

/\Ostrzezenie
Nie nalezy p ie uzywac, p ie przyg ywac do uzycia ani p ie steryli ¢ tego urzad,
medycznego. P uzycie, p przyg ie do uzycia lub ponowna sterylizacja moze 1) mie¢

niekorzystny wptyw na znane wiasciwosci zgodnosci biologicznej wyrobu; 2) naruszyc integralnos¢ wyrobu; 3)
spowodowac, ze wyréb nie bedzie dziatat zgodnie z przeznaczeniem, a takze 4) sprowadzic ryzyko skazenia i
spowodowac przeniesienie choréb zakaznych, ktre moga skutkowac urazem, choroba lub zgonem pacjenta.

Powiktania

Przy stosowaniu dowolnego rodzaju zgtebnika do zywienia zotadkowo-jelitowego moga wystapic nastepujace powiktania:
« nudnosci, wymioty, wzdecia brzucha lub biegunka;

«  zachlysniecie;

«  bdl okotostomijny;

- ropien, zakazenie rany oraz pekniecie skory;

- martwica uciskowa;

« nadmierny rozwdj tkanki ziarninowej;

- przeciek $rédotrzewnowy;

« wrosniecie wewnetrznego talerzyka zgtebnika gastrostomijnego;

«  przeciek okotostomijny;

«  uszkodzenie balonu lub przesuniecie zgtebnika;

«  blokada zgtebnika;

« krwawienie i/lub owrzodzenie przewodu pokarmowego;

«  niedrozno$¢ wylotu zotadka;

« niedroznosc jelit lub gastropareza;

«  skretjeliti zofadka.

Procedura wprowadzenia zgtebnika zywieniowego moze spowodowac inne powiktania, na przyktad uszkodzenie narzadéw
jamy brzusznej.

Umieszczanie

Zgtebnik GJ AVANOS* moze by¢ umieszczany w nastepujacy sposéb:
® przezskornie pod kontrolg fluoroskopowa (radiologiczna),
@ przezskornie pod kontrol endoskopowa,

® przez wymiane zatozonego urzadzenia z wykorzystaniem ustalonej drogi stomii.

N\ Ostr, Przed wstepnym wprowadzeniem zgtebnika nalezy przeprowadzic gastropeksje w celu
przymocowania zofadka do przedniej Sciany jamy brzusznej, rozpoznanie miejsca wprowadzenia zgtebnika do
zywienia oraz rozszerzenie stomii w celu zapewnienia pacjentowi bezpieczeristwa i komfortu. Dugos¢ zgtebnika
powinna by¢ wystarczajaca do umieszczenia go na gtebokos¢ 1015 cm za wigzadtem Treitza.

/\Ostrzezenie. Nie nalezy uzywac balonu ustalajacego zgtebnika do zywienia jako urzadzenia do gastropeksji.
Balon moze pekna¢i nie uda si¢ przymocowac zotadka do przedniej ciany jamy brzusznej.

® ® &) Przygotowanie zgtebnika

NOstr Nalesy sprawdzi¢ integralnosé opal

jesli naruszona zostata sterylna bariera.

1. Wybrac¢ odpowiedni rozmiar zgtebnika GJ MIC*, wyjac go z opakowania i sprawdzi¢ pod katem uszkodzer.

2. Uzywajac dotaczonej do zestawu strzykawki z meskim ztaczem typu Luer, napetnic balon (rys. 1-E) woda przez port do
napetniania balonu (rys. 1-A). Nie uzywac powietrza.

3. Zdja¢ strzykawke i sprawdzic szczelnos¢ balonu, delikatnie go Sciskajac. Wzrokowo sprawdzic, czy balon jest symetryczny.
Symetrie mozna poprawic, delikatnie przesuwajac balon miedzy palcami. Ponownie natozy¢ strzykawke i usuna¢ caty
wode z balonu.

4. Sprawdzi¢ zewnetrzng podpérke ustalajaca (rys. 1-D). Podpdrka powinna przesuwac sie wzdtuz zgtebnika z
umiarkowanym oporem.

5. Sprawdzic zgtebnik na catej dtugosci pod katem jakichkolwiek nieprawidtowosci.

6. Uzywajac strzykawki ze zlaczem ENFit®, przemy¢ woda zardwno kanat zotadka (rys. 1-C), jak i kanat jelita czczego
(rys. 1-B) zgtebnika, aby sprawdzi¢ jego droznosc.

7. Posmarowac koricéwke zgtebnika srodkiem poslizgowym rozpuszczalnym w wodzie. Nie nalezy uzywac oleju
mineralnego. Nie nalezy uzywac wazeliny kosmetycznej.

8. Obficie posmarowac kanat jelita czczego Srodkiem poslizgowym rozpuszczalnym w wodzie. Nie nalezy uzywac oleju
mineralnego. Nie nalezy uzywac wazeliny kosmetycznej.

Nie uzywag, jesli opakowanie jest uszkodzone lub

® (B Sugerowana procedura przygotowania miejsca wprowadzenia zgtebnika

1. Zastosowac standardowe techniki radiologiczne lub endoskopowe do obrazowania i przygotowania zgtebnika GJ do
umieszczenia.

2. Sprawdzi¢, czy nie wystepuja Zadne nieprawidtowosci, ktére mogtyby stanowi¢ przeciwwskazanie do umieszczenia
zgtebnika i utozy¢ pacjenta na plecach.

3. Wybrac miejsce do gastrostomii poza gtéwnymi naczyniami, trzewiami i tkanka bliznowata. Miejsce to znajduje sie
zwykle w odlegtosci jednej trzeciej od pepka do lewego tuku zebrowego w linii srodobojczykowej.

4. Przygotowac i ostonic chustg chirurgiczng wybrane miejsce wprowadzenia zgtebnika zgodnie z protokotem
obowiazujacym w placéwee.

® () Przeprowadzanie gastropeksji

/\Ostrzezenie: zaleca si¢ wykonanie g peksji trzyp

umocowanie Sciany zotadka do przedniej sciany jamy brzusznej.

1. Zaznaczy¢ na skérze miejsce wprowadzenia zgtebnika. Okresli¢ wzorzec gastropeksji przez naniesienie na skére trzech
znakow w konfiguragji tréjkata w jednakowych odlegtosciach od miejsca wprowadzenia zgtebnika.
/\Przestroga. Nalezy zapewnic odpowiedni odstep pomiedzy miejscem wprowadzenia zgtebnika a wzorcem
gastropeksji, aby zapobiec kolidowaniu spinacza w ksztatcie litery Tz napetnionym balonem.

2. Nasaczy¢ miejsca naktucia 1% roztworem lidokainy i podac miejscowe znieczulenie skéry i otrzewnej.

3. Umiesci¢ pierwszy spinacz w ksztatcie litery T potwierdzic pozycje wewnatrzzotadkowa. Powtérzy¢ procedure, az
wszystkie trzy spinacze w ksztatcie litery T zostang umieszczone na wierzchotkach tréjkata.

4. Przymocowac zotadek do przedniej $ciany jamy brzusznej i dokoniczyc zabieg.

Lnwa: w kanf,

W

ji trojkata, tak aby zapewnic

Y

® Wykonanie stomii pod kontrol fluoroskopowa (radiologiczna)

1. Wykonac otwdr stomijny, gdy zotadek jest ciagle nadmuchany i przycisniety do $ciany brzucha. Zlokalizowa¢ miejsce
nakfucia w centrum wzorca gastropeksji. Pod kontrola fluoroskopowa potwierdzic, ze miejsce wprowadzenia znajduje sie
nad dystalng czescig trzonu zotadka, ponizej fuku zebrowego i nad poprzecznica.

/\Ostrzezenie. Nalezy omija¢ tetnice nadbrzuszna, ktéra przechodzi na potaczeniu przysrodkowych dwoch
trzecich i bocznej jednej trzeciej migsnia prostego brzucha.

/\Ostrzezenie. Nalezy uwazac, aby nie wprowadzi¢ igty punkcyjnej zbyt gteboko i nie przebié tylnej sciany
zofadka, trzustki, lewej nerki, aorty ani sledziony.

2. Inieczuli¢ miejsce wktucia miejscowo, wstrzykujac w powierzchnie otrzewnowg 1% roztwor lidokainy.

3. Wprowadzi¢ zgodnq igte wprowadzajaca o rozmiarze 0,038 cala posrodku wzorca gastropeksji do kanatu zotadka, kierujac
ja w strone odzwiernika.

Uwaga. Przy wprowadzaniu zgtebnika GJ najlepszym kqtem wprowadzenia jest kqt 45° w stosunku do powierzchni skdry.

4. Wykorzystac wizualizacje fluoroskopowa do potwierdzenia prawidtowego umieszczenia igty. Ponadto, dla utatwienia
potwierdzenia, do nasadki igty mozna podtaczy¢ napetniong woda strzykawke i zaciagnac powietrze z kanatu
zofadkowego.

Uwaga. Po wypuszczeniu powietrza mozna wstrzykngc srodek cieniujqcy, aby uwidocznic fatdy zotqdka i potwierdzi¢
pozyde.

5. Wsuna¢ prowadnik o rozmiarze maksymalnie 0,038 cala przez igte do zotadka i zawina¢ na dnie zofadka. Potwierdzi¢
pozyde.

6. Wycofac igte wprowadzajaca, pozostawiajac prowadnik na miejscu, i zutylizowac igte zgodnie z protokotem
obowiazujacym w placéwee.

7. Wprowadzi¢ zgodny, gietki cewnik o rozmiarze 0,038 cala po prowadniku i pod kontrolg fluoroskopowa wprowadzic
prowadnik do antrum zotadka.

8. Przesuwac prowadnik i gietki cewnik do momentu, gdy koniec cewnika znajdzie sie przy odzwierniku.

9. Przejs¢ przez odzwiernik i wsunac prowadnik oraz cewnik do dwunastnicy na gtebokos¢ 1015 cm za wiezadtem Treitza.

10. Wycofac cewnik, pozostawiajac prowadnik na miejscu, i zutylizowac cewnik zgodnie z protokotem obowiazujacym w
placéwee.

(&) Wykonanie stomii pod kontrola endoskopowa

1. Wykonac otwdr stomijny, gdy zotadek jest ciagle nadmuchany i przycisniety do $ciany brzucha. Zlokalizowa¢ miejsce
naktucia w centrum wzorca gastropeksji. Pod kontrola endoskopowa potwierdzic, ze miejsce wprowadzenia znajduje sie
nad dystalng czescig trzonu zotadka, ponizej fuku zebrowego i nad poprzecznica.
/\Ostrzezenie. Nalezy omija¢ tetnice nadbrzuszna, ktéra przechodzi na potaczeniu przysrodkowych dwéch
trzecich i bocznej jednej trzeciej migsnia prostego brzucha.
/\Ostrzezenie. Nalezy uwazac, aby nie wprowadzi¢ igty punkcyjnej zbyt gteboko i nie przebic tylnej sciany
2ofadka, trzustki, lewej nerki, aorty ani sledziony.

2. Inieczuli¢ miejsce wktucia miejscowo, wstrzykujac w powierzchnie otrzewnowa 1% roztwor lidokainy.

3. Wprowadzi¢ zgodnq igte wprowadzajaca o rozmiarze 0,038 cala posrodku wzorca gastropeksji do kanatu zotadka, kierujac
ja w strone odzwiernika.
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Uwaga. Przy wprowadzaniu zgtebnika GJ najlepszym kqtem wprowadzenia jest kqt 45° w stosunku do powierzchni skdry.
Wykorzysta¢ wizualizacje endoskopowa do potwierdzenia prawidtowego umieszczenia igy.

Wsuna¢ prowadnik o rozmiarze maksymalnie 0,038 cala przez igte do zofadka. Potwierdzi¢ pozycje.

Pod kontrol3 endoskopowa chwyci¢ prowadnik kleszczami bezurazowymi.

Wycofa igte wprowadzajaca, pozostawiajac prowadnik na miejscu, i zutylizowac igte zgodnie z protokotem
obowiazujacym w placéwee.

® (B Rozszerzenie

1. Uzyc skalpela nr 11 do wykonania naciecia na skorze przebiegajacego wzdtuz prowadnika, w dot przez tkanke podskdrng i
powiez migsni brzusznych. Po wykonaniu naciecia zutylizowac skalpel zgodnie z protokotem obowiazujacym w placdwce.

2. Wsunac rozszerzacz po prowadniku i rozszerzyc droge stomii, tak aby byta co najmniej cztery rozmiary w skali French
wieksza od umieszczanego zgtebnika dojelitowego.

3. Wyjac rozszerzacz po prowadniku, pozostawiajac prowadnik na miejscu.
Uwaga. Po rozszerzeniu oddzielana koszulka moze byc uzyta do utatwienia przesuwania zgtebnika przez stomie.

N o v

(® Umieszczenie zgtebnika pod kontrola fluoroskopowa (radiologiczna)

1. Wsunac dystalny koniec zgtebnika po prowadniku przez otwdr stomijny do Zotadka.

2. Obracac zgtebnik GJ MIC* w czasie jego wsuwania, aby utatwic przejscie zgtebnika przez odzwiernik i wprowadzenie go
do jelita czczego.

3. Wsuwac zgtebnik do momentu, az jego koricowka znajdzie sie 10—15 cm za wiezadtem Treitza, a balon bedzie w zotadku.

4. Za pomocg strzykawki z meskim zfaczem typu Luer napetnic balon 7-10 ml jatowej lub destylowanej wody.
/\Przestroga. Nie nalezy przekracza¢ 20 ml catkowitej objetosci balonu. Nie uzywa¢ powietrza. Nie wstrzykiwa¢ do
balonu srodka kontrastowego.

5. Delikatnie pociagnac zgtebnik w gére i od powierzchni brzucha do momentu, gdy balon dotknie wewnetrznej Sciany
7ofadka.

6. Oczyscic zgtebnik i stomie z resztek ptynu lub srodka poslizgowego.
Delikatnie przesunac zewnetrzng podpérke ustalajaca na odlegtos¢ okoto 2-3 mm nad skora. Nie nalezy przyszywac
podpdrki do skory.

8. Wycofac prowadnik.

(E) Umieszczanie zgtebnika pod kontrola endoskopowa

1. Wsuna¢ dystalny koniec zgtebnika po prowadniku przez otwér stomijny do zotadka.

2. Uchwycic petle szwow lub koricéwke zgtebnika kleszczami bezurazowymi.

3. Wprowadzi¢ zgtebnik G MIC* przez odzwiernik i gérna czes¢ dwunastnicy. Wprowadzac zgtebnik za pomoca kleszczy do
momentu, az jego koricowka znajdzie sie 10-15 cm za wiezadtem Treitza, a balon bedzie w zotadku.

4. Zwolni¢ zgtebnik i wycofa¢ jednoczesnie endoskop i kleszcze, pozostawiajac zgtebnik we wasciwym miejscu.

5. Zapomocg strzykawki z meskim zfaczem typu Luer napetnic balon 7-10 ml jatowej lub destylowanej wody.
/\Przestroga. Nie nalezy przekracza¢ 20 ml catkowitej objetosci balonu. Nie uzywa¢ powietrza. Nie wstrzykiwa¢ do
balonu srodka kontrastowego.

6. Delikatnie pociagnac zgtebnik w gére i od powierzchni brzucha do momentu, gdy balon dotknie wewnetrznej Sciany
7ofadka.

Oczysci¢ zgtebnik i stomie z resztek ptynu lub $rodka poslizgowego.

8. Delikatnie przesunac zewnetrzng podpérke ustalajaca na odlegtos¢ okoto 2—3 mm nad skora. Nie nalezy przyszywac
podpdrki do skory.

9. Wycofa¢ prowadnik.

® ® X Potwierdzanie potozenia zgtebnika i jego droznosci

1. Aby unikna¢ ewentualnych powiktari (np. podraznienia jelita lub perforacji), sprawdzi¢ wtasciwe potozenie zgtebnika za
pomoca badania radiologicznego i upewnic sig, ze zgtebnik nie zostat zapetlony w zotadku ani w jelicie cienkim.
/\Przestroga: cze$¢ zgtebnika umieszczana w jelicie czczym zawiera wolfram, ktdry jest radiocieniujacy i moze
postuzy¢ do radiologicznego potwierdzenia potozenia zgtebnika. Nie wstrzykiwac do balonu srodka kontrastowego.

2. Aby sprawdzi¢ droznos¢ zgtebnika, przeptukac wodg zaréwno kanat jelita czczego, jak i kanat zotadka.

3. Sprawdzic zawilgocenie wokt stomii. W razie wystapienia objawdow wycieku tresci zotadkowej, nalezy sprawdzic
potozenie zgtebnika i umiejscowienie zewnetrznej podpérki ustalajacej. W razie potrzeby dodawac jatowa lub
destylowana wode po 1-2 ml. Nie nalezy przekraczac wskazanej wyzej objetosci balonu.

4. Upewnic sig, ze zewnetrzna podpdrka ustalajaca nie jest umieszczona zbyt ciasno przy skorze i znajduje si¢ 2-3 mm
powyzej powierzchni brzucha po poczatkowym umieszczeniu oraz 1-2 mm powyzej powierzchni brzucha w przypadku
zgtebnika po wymianie.

5. Karmienie zgodnie z zaleceniami lekarza mozna rozpoczac dopiero po potwierdzeniu odpowiedniej droznosci
i prawidtowosci umieszczenia.

&) Procedura wymiany przez utworzona gastrostomie

1. Oczysci¢ skore wokot stomii i zaczeka¢ az wyschnie.

2. Wybrac odpowiedni rozmiar zgtebnika GJ MIC* i przygotowac go zgodnie ze wskazéwkami w czesci ,Przygotowanie
zgtebnika” powyzej.

3. Jesli wymiana bedzie prowadzona pod kontrola endoskopowa, przeprowadzic rutynowg ezofagogastroduodenoskopie
(ang. esophagogastroduodenoscopy, EGD). Po zakoriczeniu procedury i upewnieniu sig, ze nie wystepuja zadne
nieprawidtowosci, ktére mogtyby stanowic przeciwwskazanie do umieszczenia zgtebnika, utozy¢ pacjenta na plecach i
napetni¢ zotadek powietrzem. Manipulowac endoskopem az do pojawienia sie zatozonego zgtebnika gastrostomijnego w
polu widzenia.

4. Pod kontrola fluoroskopowa lub end wprowadzi¢ p
0,038 cala, korzystajac z zatozonego zgtebnika gastrostomijnego.

5. Wycofac zgtebnik gastrostomijny po prowadniku.

6. Umiescic zgtebnik GJ MIC* zgodnie z opisem w czeSci ,Umieszczanie zgtebnika” powyzej.
/\Przestroga: po wymianie zgtebnika do zywienia delikatnie przesuna¢ zewnetrzng podpdrke ustalajaca na odlegtos¢
okoto 1-2 mm nad skdrg. Nie nalezy przyszywac podpérki do skory.

7. Sprawdzic potozenie zgtebnika i droznos¢ zgodnie z opisem czesci , Potwierdzanie potozenia zgtebnika i jego droznosc”
powyzej.

1 Anil

zmiekka koricéwka o rozmiarze maksymalnie

Wytyczne dotyczace droznosci zgtebnika

Prawidtowe przeptukiwanie zgtebnika jest najlepszym sposobem na unikniecie zatkania i utrzymanie jego droznosci. Ponizej

podane s3 wskazowki wyjasniajace, jak uniknac zatkania i utrzymac droznosc zgtebnika.

«  Nalezy przeptukiwac zgtebnik do zywienia woda co 4—6 godzin podczas ciagtego zywienia, przy kazdym przerwaniu
zywienia lub przynajmniej co 8 godzin, gdy zgtebnik nie jest uzywany.

© Nalezy przeptukac zgtebnik zywieniowy po stwierdzeniu obecnosci resztek tresci zotadkowej.

+ Nalezy przeptukiwac zgtebnik zywieniowy przed i po kazdym podaniu lekow i pomiedzy lekami. Pozwala to uniknac
interakgji lekow z preparatem zywieniowym i ewentualnego zatkania zgtebnika.

« Nalezy przeptukac zgtebnik zywieniowy po stwierdzeniu obecnosci resztek tresci zotadkowej.

« Jesli to mozliwe, nalezy uzywac lekow w ptynie i skonsultowac sie z farmaceuta w celu ustalenia, czy bezpieczne jest
rozdrabnianie i mieszanie z wodg lekow w postaci statej. Jezeli jest to bezpieczne, nalezy przed podaniem przez zgtebnik
zywieniowy sproszkowac leki w postaci statej na drobny proszek i rozpusci¢ je w cieptej wodzie. Nigdy nie nalezy kruszy¢
lekéw powleczonych warstwa zabezpieczajaca przed dziataniem sokow zofadkowych ani mieszac lekéw z preparatem
zywieniowym.

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 zgtebnika.

0gdlne wskazéwki dotyczace przeptukiwania

Zgtebnik nalezy przeptukiwac wodg przy uzyciu strzykawki ze ztaczem ENFit® co 4-6 godzin podczas zywienia ciagtego, przy

kazdym przerwaniu zywienia, przynajmniej co 8 godzin, gdy zgtebnik nie jest uzywany lub zgodnie z zaleceniami lekarza.

Nalezy przeptukac zgtebnik zywieniowy po stwierdzeniu obecnosci resztek tresci zotadkowej. Nalezy przeptukiwac zgtebnik

zywieniowy przed i po podaniu lekéw, a takze w czasie pomiedzy kolejnymi podaniami. Nalezy unika¢ uzywania kwasnych

Srodkow przeptukujacych, takich jak sok zurawinowy i napoje typu cola, do przeptukiwania zgtebnikow zywieniowych.

« Nalezy uzyc strzykawki ENFit® o pojemnosci od 30 do 60 ml. Nie nalezy uzywac strzykawek o mniejszej pojemnosci, gdyz
moze to zwigkszyc cisnienie wywierane na zgtebnik i potenjalnie spowodowac rozerwanie mniejszych zgtebnikéw.

Do przeptukiwania zgtebnika nalezy uzywac wody o temperaturze pokojowej. Jesli woda komunalna nie jest najlepszej
jakosci, nalezy uzyc jatowej wody. llos¢ wody bedzie zalezata od potrzeb pacjenta, stanu klinicznego i rodzaju zgtebnika,
lecz $rednia objetos¢ wynosi od 10 do 50 ml dla osob dorostych i od 3 do 10 ml dla niemowlat. Stan nawodnienia ma
réwniez wptyw na ilos¢ wody uzywanej do przeptukiwania zgtebnikow zywieniowych. W wielu przypadkach zwiekszenie
objetosci przeptukujacej moze zmniejszy¢ potrzebe dozylnego podawania dodatkowych ptynéw. Osoby z niedoczynnoscia
nerek oraz z zaleceniami ograniczania ptynow powinny jednak otrzymywac minimalng objetos¢ przeptukiwania
niezbedna do utrzymania droznosci.

+ Nie nalezy stosowac nadmiernej sity do przeptukiwania zgtebnika. Nadmierna sita moze przebic zgtebnik i spowodowac
uraz przewodu pokarmowego.

« Nalezy zapisac czas i ilos¢ uzytej wody w karcie pacjenta. Umozliwi to doktadniejsze monitorowanie potrzeb pacjenta
przez wszystkich opiekundw.

Podawanie pokarmu
1. Zdjac zatyczke portu dostepu jelita czczego zgtebnika GJ MIC*,
2. Uzywajac strzykawki ENFit®, przeptukac zgtebnik zalecang iloscia wody, zgodnie z opisem w ogdlnych wskazowkach
dotyczacych przeptukiwania.
3. Wyjac strzykawke do przeptukiwania z portu dostepu jelita czczego.
4. Pewnie podfaczyc zestaw do zywienia ze ztaczem ENFit® do portu dostepu jelita czczego.
/\Przestroga: nie nalezy dociskac zbyt mocno ztacza zestawu do zywienia lub strzykawki do portu dostepu.
5. Przeprowadzic z zyW|en|e zgodnie z zalecenlaml lekarza.
N\ Ostr

: jesli preparat zywi yp je w drenazu zotadka, nalezy przerwac zywienie i
p i¢ lekarza lub d ¢ ustug medycznych.

6. Wyjac zestaw do zywienia lub strzykawke z portu dostepu jelita czczego.

7. Uzywajac strzykawki ENFit®, przeptukac zgtebnik zalecang iloscia wody, zgodnie z opisem w ogdlnych wskazowkach
dotyczacych przeptukiwania.

8. Wyjac strzykawke do przeptukiwania z portu dostepu jelita czczego.

9. Zatozyc zatyczke na port dostepu jelita czczego.

il

Podawanie lekow

Jesli to mozliwe, nalezy uzywac lekow w ptynie i skonsultowac sie z farmaceuta w celu ustalenia, czy bezpieczne jest

rozdrabnianie i mieszanie z wodg lekéw w postaci statej. Jezeli jest to bezpieczne, nalezy przed podaniem przez zgtebnik

zywieniowy sproszkowac leki w postaci statej na drobny proszek i rozpusci¢ je w cieptej wodzie. Nigdy nie nalezy kruszy¢ lekéw

powleczonych warstwa zabezpieczajaca przed dziataniem sokow zotadkowych ani mieszac lekéw z preparatem zywieniowym.

1. Zdjac zatyczke wskazanego portu dostepu zgtebnika GJ MIC*.

2. Uzywajac strzykawki ENFit®, przeptukac zgtebnik zalecang iloscia wody, zgodnie z opisem w ogdlnych wskazéwkach
dotyczacych przeptukiwania.

3. Wyjac strzykawke do przeptukiwania z portu dostepu.

4. Doktadnie potaczy¢ zawierajaca lek strzykawke ENFit® z portem dostepu.
/\Przestroga: nie nalezy dociska¢ zbyt mocno strzykawki do portu dostepu.

5. Podac lek, naciskajac thok strzykawki ENFit®.

6. Wyjac strzykawke z portu dostepu.

7. Uzywajac strzykawki ENFit®, przeptukac zgtebnik zalecang iloscia wody, zgodnie z opisem w ogdlnych wskazowkach
dotyczacych przeptukiwania.

8. Wyjac strzykawke do przeptukiwania z portu dostepu.

9. Zatoiyc zatyczke na port dostepu.

Dekompresja zotadka

Dekompresje zofadka mozna przeprowadzi¢ poprzez drenaz grawitacyjny lub nieciagte odsysanie pod niskim cisnieniem.

/\Przestroga: nigdy nie nalezy podtacza¢ portu dostepu jelita czczego do urzadzenia do odsysania. Port dostepu jelita

czczeqo nie stuzy do pomiaru pozostatosci.

1. Zdjac zatyczke portu dostepu zotadka zgtebnika GJ MIC*.

2. Wprzypadku drenazu grawitacyjnego otwarty port dostepu zotadka zgtebnika GJ MIC* umiescic bezposrednio nad
otworem odpowiedniego zbiornika.
Uwaga: nalezy sprawdzic, czy otwarty port dostepu znajduje sie ponizej stomii.

3. W przypadku nieciagtego odsysania pod niskim cisnieniem strzykawke ze zkaczem ENFit® podtaczyc do portu dostepu
7ofadka.

4. Powoli w sposéb nieciagty odciagac ttok strzykawki, zachowujac krétkie przerwy
/\Ostrzezenie: nie nalezy stosowa( odsysama ciagtego ani wysokocisnieni |
wysokocisnieniowe mogtoby sk padnigeciem sie zgtebnika lub spowodowac uraz tkanki zofadka i
wywotac krwawienie.

5. Odtczyc strzykawke do dekompresji od portu dostepu Zotadka.

6. Uzywajac strzykawki ENFit®, przeptukac zgtebnik zalecang iloscia wody, zgodnie z opisem w ogdlnych wskazéwkach
dotyczacych przeptukiwania.

7. Wyjac strzykawke do przeptukiwania z portu dostepu zofadka.

8. ZIatozyczatyczke na port dostepu zotadka.




Konserwacja balonu

Nie mozna doktadnie przewidziec trwatosci balonu. Balony silikonowe na ogét s3 zdatne do uzytku przez 1-8 miesiecy, ale

trwatos¢ balonu rozni sie w zaleznosci od kilku czynnikéw. Czynnikami decydujacymi o trwatosci moga by leki, objetos¢ wody

uzywanej do napetnienia balonu, pH tresci zotadkowej oraz sposéb obchodzenia sig ze zgtebnikiem.

Raz w tygodniu nalezy sprawdzac objetos¢ wody znajdujacej sie w balonie.

« Nalezy whozyc strzykawke typu luer z koricéwka meska do portu napetniania balonu i odciagnac ptyn, utrzymujac
zgtebnik na miejscu. Poréwnac ilos¢ wody w strzykawce do ilosci zalecanej lub ilosci przepisanej wstepnie i podanej
w karcie pacjenta. Jezeli ilos¢ ta jest mniejsza niz zalecana lub przepisana, nalezy napetni¢ ponownie balon usunieta
poprzednio woda, a nastepnie zaciagna¢ i dodac ilos¢ potrzebna do przywrécenia objetosci balonu do zalecanej i
przepisanej ilosci wody. Nalezy by¢ przygotowanym, ze przy oproznianiu balonu wokot zgtebnika moze wycieka¢ pewna
ilos¢ tresci zotadkowej. Nalezy zapisac objetos¢ ptynu, objetos¢ uzupetniong (jezeli taka byta), date i godzine.

«  Odczekac 10-20 minut, a nastepnie powtdrzy¢ procedure. Jezeli w balonie ubyto ptynu, oznacza to, ze przecieka i nalezy
wymieni¢ zgtebnik. Oprozniony lub rozerwany balon moze spowodowac odfaczenie sie lub przemieszczenie zgtebnika.
Jezeli balon jest rozerwany, nalezy go wymieni¢. Nalezy zamocowac zgtebnik na jego miejscu przy uzyciu przylepca,

a nastepnie postepowac zgodnie z protokotem placdwki i/lub skontaktowac sie z lekarzem w celu uzyskania dalszych
instrukgji.
/\Przestroga: nalezy napetni¢ ponownie balon jatowg lub destylowan woda, nie uzywajac powietrza ani soli
fizjologicznej. S6l fizjologiczna moze ulec krystalizacji i zatkac zawor balonu lub kanat, a powietrze moze ulatniac sie i
powodowac zapadnigcie si¢ balonu. Nalezy upewnic sie, Ze uzyta zostata zalecana ilos¢ wody, gdyz przepetnienie moze
zatkac kanat lub zmniejszy¢ zywotnos¢ balonu, natomiast niedopetnienie nie zabezpieczy odpowiednio zgtebnika.

Lista kontrolna codziennej pielegnacji i konserwacji

« Oceni¢ u pacjenta oznaki bélu, ucisku lub niewygody.

« Oceni¢ oznaki zakazenia w miejscu stomii, takie jak zaczerwienienie, podraznienie, obrzek, opuchlizna, tkliwos¢, uczucie
ciepta, wysypka, wyciek ropny lub zotadkowo-jelitowy. Oceni¢ u pacjenta oznaki martwicy uciskowej, uszkodzenia skéry
lub nadmiernie przeroénietej tkanki ziarninowej.

«  Stosowac ciepta wode i tagodne mydto.

« Mycruchami okreznymi, przesuwajac sie od zgtebnika na zewnatrz.

« Dokfadnie optukac i dobrze osuszyc.

« Oceni¢ zgtebnik pod katem nieprawidtowosci, takich jak uszkodzenia, zatkanie lub nietypowa zmiana zabarwienia.

« Uzywac cieptej wody z fagodnym mydtem, uwazajac, aby nie pociagnac ani nadmiernie nie poruszy¢ zgtebnika.

« Dokfadnie optukac i dobrze osuszyc.

« Oczysci¢ porty jelita czczego, zotadka i do napetniania balonu. Uzy¢ patyczka higienicznego lub migkkiej Sciereczki do
usuniecia resztek preparatu zywieniowego i lekow.

- Sprawdzic, czy zewnetrzna podpdrka znajduje sie 1-2 mm nad skora.

«  Przeptukac zgtebnik zywieniowy zgodnie z zaleceniami w ogdInych wskazéwkach dotyczacych przeptukiwania.

/\Przestroga: nie nalezy obraca¢ zewnetrznej podporki ustalajacej. Obracanie podporki moze spowodowac zagiecie

zgtebnika i potencjalng utrate wiasciwego pofozenia.

Zatkanie zgtebnika

Zatkanie zgtebnika jest zwykle powodowane przez:

- nieprawidtowe techniki przeptukiwania;

« nieprzeptukanie po mierzeniu resztek tresci zotadkowej;

«  nieprawidtowe podanie leku;

«  fragmenty tabletki;

«  geste preparaty zywieniowe, takie jak skoncentrowane lub wzbogacane preparaty, ktore s3 na ogot bardziej geste;

«  zanieczyszczenie mieszanki powodujace koagulacje;

j lub jelitowej do

adl

- cofniecie sie tresci zoty

tahnil
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Odetkanie zgtebnika

1. Upewnic sig, ze zgtebnik nie jest zagiety ani zacisniety.

2. Jezeli miejsce zatkania jest widoczne ponad powierzchnia skory, delikatnie rozmasowac lub ucisna¢ rurke palcami, aby
rozhic je.

3. Umiesci¢ wypetniong ciepta wodg strzykawke ENFit® o pojemnosci od 30 do 60 ml w odpowiednim porcie dostepu
zgtebnika i delikatnie odciagnac, a nastepnie nacisnac thok, aby usunac zatkanie. Nie nalezy uzywac strzykawek o
mniejszej pojemnosci, gdyz moze to zwiekszyc cisnienie wywierane na zgtebnik i potencjalnie spowodowac rozerwanie
mniejszych zgtebnikéw.

4. Jezeli zatkanie nie rozejdzie sie, powtdrzy¢ czynnosc 3. Delikatne zasysanie na przemian z tfoczeniem ze strzykawki
rozhija wigkszos¢ niedroznosci.

5. Jezeli nie przyniesie to rezultatu, skonsultowac sie z lekarzem. Nie nalezy uzywac soku zurawinowego, napojéw
gazowanych, przypraw do zmigkczania migsa ani chymotrypsyny, gdyz moga one u niektdrych pacjentow powodowac
zatkania lub dziatania niepozadane. Jezeli zator sie utrzymuje i nie mozna go usunac, konieczna jest wymiana zgtebnika.

/\Przestroga: nie nalezy wprowadzac ciat obcych przez zgtebnik.

Informacje o bezpieczenstwie stosowania w Srodowisku MRI

Badania niekliniczne wykazaty, ze zgtebnik do zywienia zotadkowo-jelitowego MIC* jest kwalifikowany jako warunkowo
dopuszczony do stosowania w srodowisku RM. Pacjent z tym urzadzeniem moze by¢ bezpiecznie badany metoda rezonansu
magnetycznego, jesli system RM spefnia nastepujace warunki:

-« statyczne pole magnetyczne o indukcji wytacznie 1,5Ti3 T;

« maksymalny przestrzenny gradient indukgji pola wynoszacy 4000 Gs/cm (40 T/m);

+ maksymalna wartosc Sredniej swoistej szybkosci pochtaniania energii (ang. specific absorption rate, SAR) dla catego ciata
okrelona dla systemu wynoszaca 4 W/kg przy badaniu trwajacym 15 minut (tj. na sekwencje impulsow) przy trybie pracy
kontrolowanym na pierwszym poziomie.

Stosujac wskazane powyzej warunki badania oczekuje sie, ze temperatura zgtebnika do zywienia zotadkowo-jelitowego MIC*

wzro$nie o maksymalnie 3,0°C po 15 minutach ciagtego badania (tj. na sekwencje impulséw).

W badaniach nieklinicznych artefakt obrazu wywotywany przez obecnos¢ zgtebnika GJ MIC* rozciagat sie na odlegtos¢ okoto

5mm od urzadzenia w przypadku obrazowania za pomocg sekwencji echa gradientowego i systemu RM o indukji pola

magnetycznego wynoszacej 3 T.

/\Ostrzezenie. Produkt przeznaczony wylacznie do dojelitowego zywienia i/lub podawania lekéw.

Wiecej informacji mozna uzyskac, dzwoniac pod numer 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) w Stanach Zjednoczonych lub
wchodzac na naszq strong internetowa www.avanos.com.

Broszury edukacyjne. Mozliwe jest zamowienie przewodnika prawidtowej opieki (,A guide to Proper Care”) oraz przewodnika
w zakresie rozwiazywania probleméw dotyczacych miejsca stomii i zgtebnika do Zywienia dojelitowego (,A Stoma Site and
Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide”). Nalezy skontaktowac sie z lokalnym przedstawicielem lub dziatem obstugi
klientow.

Tylko do
jednorazowego uzytku

®

~O¢ Srednica I Diugos¢

Sterylizowany za pomoca

promieniowania gamma

Nie uzywac, jesli opakowanie jest uszkodzone

Produkt NIE zawiera DEHP jako plastyfikatora Wylacznie na recepte (Rx only)

Nie sterylizowac ponownie

Przestroga

>|®

RM warunkowo I:];i] Zapoznac si¢ z Instrukgja uzycia

49



Sonda de alimentacao gastro-jejunal (Sonda GJ) AVANOS* MIC*
com conectores ENFit® « Colocacao endoscopica/radioldgica

Fig. 1

J s

I I T —

Instrugées de utilizacao

Rx Only (Apenas sob receita médica): A lei federal (EUA) limita a venda deste dispositivo a médicos ou por ordem de um

médico.

Descri¢ao
ASonda de alimentac@o gastro-jejunal (GJ) AVANOS* MIC* (Fig. 1) permite simultaneamente a descompressao/drenagem
gastrica e aadministracdo de nutricao entérica no duodeno distal ou jejuno proximal.

Indicagoes de utilizacao

ASonda de alimentagdo GJ AVANOS* MIC* estd indicada para utilizagdo em doentes que nao consigam absorver a nutricao
adequada através do estémago, tenham problemas de motilidade intestinal, obstrucdo da saida gastrica, refluxo gastro-
esofdgico grave, estejam em risco de aspiracao ou tenham sido submetidos a esofagectomia ou gastrectomia prévia.

Contra-indicagoes

As contra-indicagdes da colocagdo de uma sonda de alimentac@o GJ incluem, entre outras:
«  Interposicdo do cdlon

- Ascte
«  Hipertensdo portal
«  Peritonite

«  (Coagulopatia ndo corrigida

«  Incerteza quando a direccao e ao comprimento do tracto de gastrostomia (espessura da parede abdominal)
«  Falta de aderéncia do estomago a parede abdominal (apenas na substituicao)

«  Auséncia de tracto de gastrostomia estabelecido (apenas na substituico)

« Evidéncia de infeccdo a volta do local do estoma (apenas na substituicao)

«  Presenca de vérios tractos de estoma fistulosos (apenas na substituicao)

/\Adverténcia

Nao reutilize, reprocesse nem reesterilize este dispositivo médico. A reutilizagao, o reprocessamento ou a
reesterilizacao pode 1) afectar adversamente as caracteristicas de biocompatibilidade conhecidas do dispositivo,
2) comprometer a integridade estrutural do dispositivo, 3) fazer com que o dispositivo ndo funcione conforme
pretendido ou 4) criar um risco de contaminagao e causar a transmissao de doencas infecciosas que resultem em
lesao, doenca ou morte dos doentes.

Complicagdes

As complicagdes que se sequem podem estar associadas a qualquer sonda de alimentagao GJ:
« Nduseas, vémitos, inchago abdominal ou diarreia

- Aspiracdo

« Dor periestomal

< Abcesso, infeccao da ferida e fissuras na pele

= Necrose por pressao

«  Tecido de hipergranulacao

«  Fugaintraperitoneal

«  “Buried bumper syndrome” (migracdo da campanula interna para o interior da parede abdominal)
«  Fuga periestomal

«  Falha do balao ou deslocacdo da sonda

« Entupimento da sonda

«  Hemorragia e/ou ulceragdo gastrointestinal

«  Obstrugdo da saida géstrica

«  Paralisia do ileo ou gastroparesia

« Vélvulo intestinal e gastrico

Outras complicagdes, tais como lesdes de drgaos abdominais, podem estar associadas ao procedimento de colocagdo da sonda
de alimentacdo.

Coloca¢do
A Sonda de alimentacao GJ AVANOS* pode ser colocada das sequintes formas:

® Percutaneamente sob orientacdo fluoroscdpica (radioldgica)
@ Percutaneamente sob orientagdo endoscdpica

® Em substituicao de um dispositivo existente utilizando um tracto de estoma estabelecido

/\Adverténcia Para garantir a seguranga e o conforto do doente, antes da insercao inicial da sonda, é
necessario realizar uma gastropexia para fixar o estomago a parede abdominal anterior, identificar o local de
inser¢do da sonda de alimentacdo e dilatar o tracto do estoma. 0 comprimento da sonda deve ser suficiente
para permitir a sua colocagao a 10-15 cm depois do ligamento de Treitz.

/\Adverténcia. 0 balo de retengao da sonda de alimentacao nio deve ser utilizado como dispositivo de
gastropexia. 0 balao pode rebentar e nao fixar o a parede abdominal i
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(® ) Preparacio da sonda

/\Adverténcia. Verifique a integridade da embalagem. Nio utilize se a embalagem estiver danificada ou se a
barreira estéril estiver comprometida.

7.
8

®
1
2.

4,

Seleccione o tamanho adequado da Sonda de alimentagdo GJ MIC¥, retire-a da embalagem e inspeccione-a quanto a
danos.

Mediante a utilizacdo da seringa Luer macho contida no kit, encha o balao (Fig. 1-E) com dqua através do orificio de
enchimento do mesmo (Fig. 1-A). Néo utilize ar.

Retire a seringa e verifique a integridade do baldo apertando-o levemente para verificar se existem fugas. Inspeccione o
baldo visualmente para verificar a sua simetria. Para que o baldo seja simétrico, faca-o rolar suavemente entre os dedos.
Volte a inserir a seringa e retire toda a dgua do baldo.

Verifique o suporte de retencdo externo (Fig. 1-D). O suporte deverd deslizar ao longo da sonda com uma resisténcia
moderada.

Inspeccione toda a extenséo da sonda quanto a quaisquer irregularidades.

Utilizando uma seringa ENFit®, irrigue os limens géstrico (Fig. 1-C) e jejunal (Fig. 1-B) da sonda com dgua para
confirmar a sua desobstrugdo.

Lubrifique a ponta da sonda com um lubrificante hidrossoldvel. Nao utilize 6leo mineral. Nao utilize vaselina.
Lubrifique generosamente o ltimen jejunal com lubrificante hidrossoltvel. Nao utilize dleo mineral. Nao utilize vaselina.

() Preparagao do local sugerida
Utilize técnicas radioldgicas ou endoscdpicas padrdo na visualizagdo e preparagdo para a colocagdo da sonda GJ.

Verifique se ndo existem anomalias que possam constituir uma contra-indicacdo a colocacao da sonda e cologue o doente
na posi¢do de dectbito dorsal.

Seleccione um local de gastrostomia que esteja isento de vasos sanguineos importantes, visceras e tecido cicatricial. Em
geral, o local fica a um terco da distancia entre o umbigo e a margem costal esquerda na linha medioclavicular.

Prepare e coloque um campo cirtirgico no local seleccionado para a insercdo sequndo o protocolo institucional.

® () Colocagio da gastropexia

/\Adverténcia: Recomenda-se a realizagao de uma gastropexia de trés pontos em configuragao triangular para
assegurar que a parede gastrica se mantém fixa a parede abdominal anterior.
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4.

Faca uma marca na pele no local de insercdo da sonda. Defina o padréo da gastropexia fazendo trés marcas na pele
equidistantes do local de insercao da sonda numa configuracdo triangular.

/N\Atengdo. Para evitar a interferéncia do T-Fastener (dispositivo de fixagdo) e do baldo insuflado, deixe um espago
adequado entre o local de insercdo e a gastropexia.

Localize os locais de pun¢do com lidocaina a 1% e administre anestesia local na pele e no peritoneu.

Coloque 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.

Fixe 0 estbmago a parede abdominal anterior e termine o procedimento.

®)(Criar o tracto do estoma sob visualizacao fluoroscépica (radiolégica)
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10.

(rie o tracto do estoma com o estomago ainda insuflado e fixo a parede abdominal. Identifique o local da pungdo no
centro do padrao da gastropexia. Sob orientacao fluoroscépica, confirme se o local esta por cima do corpo distal do
estdmago, abaixo da margem costal e acima do célon transverso.

/\Adverténcia. Evite a artéria epigastrica que passa na uniao entre os dois teros mediais e o terco lateral
do musculo recto.

/\Adverténcia. Para evitar perfurar a parede gastrica posterior, o pancreas, o rim esquerdo, a aorta ou o
baco, proceda com cuidado para nao inserir a agulha de pun¢ao demasiado profundamente.

Anestesie o local da puncao com uma injeccdo local de lidocaina a 1% até a superficie peritoneal.

Insira uma agulha introd de 0,038 polegadas compativel no ltimen géstrico pelo centro do padrao da gastropexia,
na direccdo do piloro.

Nota. 0 melhor dngulo de insergdo para a colocagdo da sonda GJ € um dngulo de 45 graus em relagdo a superficie da pele.

Verifique a colocacdo correcta da agulha através de visualizacdo fluoroscpica. Além disso, para facilitar a verificacao,
pode fixar-se uma seringa cheia de dgua ao conector da agulha e aspirar-se ar do limen géstrico.

Nota. Ao repor o ar, pode injectar-se meio de contraste para visualizar as pregas gdstricas e confirmar a posigdo.
Faca avancar um fio-guia (maximo de 0,038 polegadas) pela agulha e enrole no fundo do estomago. Confirme a posicdo.
Retire a agulha introdutora deixando o fio-guia na posicdo devida e elimine a agulha sequndo o protocolo institucional.

Faca avancar um cateter flexivel de 0,038 polegadas compativel sobre o fio-guia e, sob orientacao fluoroscopica,
manipule o fio-guia para o interior do antro do estomago.

Faca avancar o fio-guia e o cateter flexivel até a ponta do cateter se encontrar no piloro.

Negocie pelo piloro e faca avancar o fio-guia e o cateter para o interior do duodeno e 10 a 15 cm depois do ligamento de
Treitz.

Retire o cateter deixando o fio-guia na posico devida e elimine a agulha segundo o protocolo institucional.

(E)Criar o tracto do estoma sob visualizagio endoscopica

1

(rie o tracto do estoma com o estdmago ainda insuflado e fixo a parede abdominal. Identifique o local da pungdo no
centro do padrao da gastropexia. Sob orientacao endoscdpica, confirme se o local esté por cima do corpo distal do
estdmago, abaixo da margem costal e acima do célon transverso.

/\Adverténcia. Evite a artéria epigastrica que passa na unido entre os dois teros mediais e o 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.

Anestesie o local da puncao com uma injeccao local de lidocaina a 1% até a superficie peritoneal.

Insira uma agulha introdutora de 0,038 polegadas compativel no limen gastrico pelo centro do padrdo da gastropexia,
na direccdo do piloro.

Nota. 0 melhor dngulo de inser¢éo para a colocacdo da sonda GJ é um dngulo de 45 graus em relagdo a superficie da pele.
Verifique a colocacdo correcta da agulha através de visualizagdo endoscpica.

Faca avancar um fio-guia (maximo de 0,038 polegadas) para o interior do estdmago através da agulha. Confirme a
posicao.

Utilize visualizacao endoscdpica para agarrar no fio-guia com uma pinga atraumatica.

Retire a agulha introdutora deixando o fio-guia na posicao devida e elimine a agulha sequndo o protocolo institucional.



® () Dilatagio

1.

Utilizando uma ldmina de bisturi n.o 11, faca uma incisdo na pele ao longo do fio-guia, em sentido descendente através
do tecido subcutaneo e da fascia da musculatura abdominal. Depois de feita a inciséo, elimine o bisturi sequndo o
protocolo institucional.

Faca avancar um dilatador sobre o fio-quia e dilate o tracto do estoma pelo menos quatro tamanhos French acima da
sonda de alimentacdo entérica que serd colocada.

Retire o dilatador sobre o fio-guia, deixando este na posi¢do devida.

Nota. Apés a dilatagdo, pode utilizar-se uma bainha destacdvel para facilitar o avango da sonda pelo tracto do estoma.

(® Colocagio da sonda sob visualizacao fluoroscépica (radioldgica)

1.
2.

8.

Faca avangar a extremidade distal da sonda sobre o fio-guia para o interior do estémago através do tracto do estoma.
Rode a Sonda de alimentagdo GJ MIC* enquanto a faz avangar para facilitar a passagem pelo piloro e para o interior do
jejuno.

Faca avangar a sonda até a respectiva ponta se situar 10 a 15 cm depois do ligamento de Treitz e o baldo se encontrar no
estomago.

Utilizando a seringa Luer macho, encha o baldo com 7 a 10 ml de dgua estéril ou destilada.

/\Atengao. Nio exceda o volume total de 20 ml para o balo. Nao utilize ar. Néo injecte meio de contraste no baldo.

Puxe a sonda para cima e para fora do abdémen com cuidado até o baldo entrar em contacto com a parede interna do
estomago.

Limpe o liquido residual ou lubrificante da sonda e do estoma.

Faca deslizar com cuidado o suporte de retengdo externo até aproximadamente 2 a 3 mm acima da pele. Nao suture o
suporte a pele.

Retire o fio-quia.

() Colocagdo da sonda sob visualizagio endoscopica

1.
2.
3.

9.

Faca avangar a extremidade distal da sonda sobre o fio-guia para o interior do estomago através do tracto do estoma.
Agarre na ansa da sutura ou na ponta da sonda com uma pinga atraumatica.

Faca avancar a Sonda de alimentacao GJ MIC* pelo piloro e duodeno superior. Continue a fazer avancar a sonda utilizando
a pinga até a ponta ficar posicionada 10 a 15 cm depois do ligamento de Treitz e o baldo se encontrar no estomago.
Liberte a sonda e retire o endoscdpio e a pinca sequidos, deixando a sonda na posi¢éo devida.

Utilizando a seringa Luer macho, encha o baldo com 7 a 10 ml de dgua estéril ou destilada.

/\Atengao. Nao exceda o volume total de 20 ml para o baldo. Nao utilize ar. N&o injecte meio de contraste no baldo.
Puxe a sonda para cima e para fora do abdémen com cuidado até o baldo entrar em contacto com a parede interna do
estomago.

Limpe o liquido residual ou lubrificante da sonda e do estoma.

Faga deslizar com cuidado o suporte de retencdo externo até aproximadamente 2 a 3 mm acima da pele. Nao suture o
suporte a pele.

Retire o fio-guia.

® ® @ Verificar a posido e desobstrugio da sonda

1.

Verifique por radiologia se a sonda foi correctamente colocada para evitar potenciais complicagdes (por exemplo, irritacao
ou perfuracdo do intestino) e certifique-se de que ndo estd enrolada no interior do estdmago ou intestino delgado.
/\Atengao: A porcio jejunal da sonda contém tungsténio, que é radiopaco e pode ser utilizado para confirmar
radiograficamente a posicdo. Nao injecte meio de contraste no baldo.

Irrigue os limens jejunal e gdstrico com dgua para verificar a desobstrugdo.

Verifique se existe humidade a volta do estoma. Se existirem sinais de fuga gdstrica, comprove a posicdo da sonda e a
colocagdo do suporte de retencdo externo. Acrescente dgua estéril ou destilada conforme necessario em incrementos de 1
a2 ml. Ndo exceda a capacidade do balao, tal como previamente indicado.

Certifique-se de que o suporte de retengdo externo ndo esta colocado demasiado apertado contra a pele e se encontra 2 a
3 mm acima do abddmen para a colocagdo inicial e 1a 2 mm acima do abdémen para uma sonda de substituido.

Depois de confirmar a colocagdo correcta da sonda e a sua desobstrucdo, comece a administracdo de alimentacdo sequndo

as instrugdes do médico.

&) Procedimento de substituicio através de um tracto de gastrostomia estabelecido

1.
2.

7.

Limpe a pele a volta do local do estoma e deixe a drea secar ao ar.

Seleccione o tamanho apropriado da Sonda de alimentaco GJ MIC* e prepare-a segundo as instrugdes da seccdo
Preparacéo da sonda indicadas acima.

Se utilizar visualizacdo endoscdpica, realize a esofagogastroduodenoscopia (EGD) de rotina. Uma vez concluido o
procedimento, e ndo tendo sido identificadas anomalias que possam constituir uma contra-indicacdo a colocagdo da
sonda, coloque o doente na posicao de dectbito dorsal e encha o0 estomago com ar. Manipule o endoscépio até a sonda
de gastrostomia interna se encontrar no campo de visdo.

Sob orientacdo fluoroscpica ou endoscdpica, insira um fio-guia de ponta mole (méximo de 0,038 polegadas) pela sonda
de gastrostomia interna.

Retire a sonda de gastrostomia sobre o fio-guia.

Coloque a Sonda de alimentagdo GJ MIC* segundo a seccao Colocacdo da sonda acima.

/\Atengao: Para uma sonda de alimentagdo de substituicio, faga deslizar com cuidado o suporte de retencio externo
até aproximadamente 1a 2 mm acima da pele. Nao suture o suporte a pele.

Verifique a posicdo e desobstrucdo da sonda utilizando a seccdo Verificar a posicao e desobstrucdo da sonda acima.

Directrizes para a desobstrucdo da sonda

A melhor maneira de evitar entupimentos e manter a desobstrucdo da sonda é através da sua correcta irrigacdo. As directrizes
que se seguem destinam-se a evitar entupimentos e manter a desobstrugdo da sonda.

Irrigue a sonda de alimentagdo com dgua a cada 4 a 6 horas durante a alimentado continua, sempre que se interrompa a
alimentagdo ou pelo menos a cada 8 horas se a sonda nao estiver a ser utilizada.

Irrigue a sonda de alimentacao depois de verificar os residuos géstricos.

Irrigue a sonda de alimentagdo antes e depois de cada administragdo de medicamentos e entre cada medicamento. Isto
evita que o medicamento interaja com o leite em pé e possa entupir a sonda.

Irrigue a sonda de alimentacao depois de verificar os residuos géstricos.

Sempre que seja possivel, utilize medicamentos liquidos e consulte o farmacéutico para determinar se é seguro 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 morna antes de o administrar pela sonda de alimentacao. Nunca triture um medicamento com
revestimento entérico nem misture um medicamento com leite em po.

Evite a utilizacdo de liquidos dcidos como o sumo de arando e bebidas de cola para irrigar as sondas de alimentagdo, dado
que a acidez combinada com as proteinas do leite em pd poderd contribuir para o entupimento da sonda.

Directrizes gerais para a irrigacao

Irrigue a sonda de alimentagdo com dgua utilizando uma seringa ENFit® a cada 4 a 6 horas durante a alimentacdo continua,
sempre que se interrompa a alimentagdo, pelo menos a cada 8 horas se a sonda ndo estiver a ser utilizada ou sequndo as
instrugdes do médico. Irrigue a sonda de alimentagdo depois de verificar os residuos gastricos. Irrigue a sonda de alimentagao
antes, depois e entre cada administracdo de medicamentos. Evite a utilizacdo de solugdes irrigantes dcidas como o sumo de
arando e bebidas de cola para irrigar as sondas de alimentagdo.

Utilize uma seringa ENFit® de 30 a 60 ml. Nao utilize seringas mais pequenas, pois isso pode aumentar a pressao na sonda
e eventualmente provocar a ruptura de sondas mais pequenas.

Utilize dgua a temperatura ambiente para irrigar a sonda. A dgua estéril pode ser preferivel se a qualidade da dgua
municipal for motivo de preocupacdo. A quantidade de dgua depende das necessidades do doente, do seu estado dlinico
e do tipo de sonda, mas o volume médio é de 10 a 50 ml para adultos e de 3 a 10 ml para bebés. 0 estado de hidratacdo
também afecta o volume utilizado para irrigar as sondas de alimentacdo. Em muitos casos, aumentar o volume de
irrigacdo pode evitar a necessidade de administrar liquidos suplementares por via intravenosa. Nao obstante, os doentes
com insuficiéncia renal e outras restries de liquidos devem receber o volume de irrigacdo minimo necessério para
manter a desobstrugdo.

Néo exerqa forca excessiva para irrigar a sonda. A forca excessiva pode perfurar a sonda e lesionar o tracto
gastrointestinal.

Anote a hora e a quantidade de dgua utilizada no registo do doente. Isto permitird a todos os prestadores de cuidados
acompanharem as necessidades do doente com maior exactidao.

Administracao de nutricao

1
2.

8.
9.

Abra a tampa do orificio de acesso jejunal da Sonda de alimentagao GJ MIC*.

Utilize uma seringa ENFit® para irrigar a sonda com a quantidade de &gua prescrita conforme descrito nas Directrizes
gerais para a irrigacao.

Retire a seringa de irrigacdo do orificio de acesso jejunal.

Ligue correctamente um conjunto para alimentacdo ENFit® ao orificio de acesso jejunal.

/\Atengao: Ndo aperte demasiado o conector do conjunto para alimentagdo ou a seringa no orificio de acesso.
Administre a alimentacdo sequndo as instrugdes do médico.

/\Adverténcia: Se a drenagem gastrica contiver leite em po, interrompa a alimentagao e notifique o
médico ou prestador de cuidados de satide.

Retire o conjunto para alimentagdo ou a seringa do orificio de acesso jejunal.

Utilize uma seringa ENFit® para irrigar a sonda com a quantidade de &gua prescrita conforme descrito nas Directrizes
gerais para a irrigacao.

Retire a seringa de irrigacdo do orificio de acesso jejunal.

Feche a tampa do orificio de acesso jejunal.

Administra¢ao de medicacao

Sempre que seja possivel, utilize medicamentos liquidos e consulte o farmacéutico para determinar se é sequro triturar um
medicamento solido e misturd-lo com dgua. Em caso afirmativo, triture o medicamento sdlido até obter um p fino e dissolva
0 pd em agua morna antes de o administrar pela sonda de alimentacdo. Nunca triture um medicamento com revestimento
entérico nem misture um medicamento com leite em po.

1.
2.

8.
9.

Abra a tampa do orificio de acesso prescrito da Sonda GJ MIC*.

Utilize uma seringa ENFit® para irrigar a sonda com a quantidade de dgua prescrita conforme descrito nas Directrizes
gerais para a irrigacao.

Retire a seringa de irrigacdo do orificio de acesso.

Ligue correctamente uma seringa ENFit® com o medicamento ao orificio de acesso.

/\Atengao: Nao aperte demasiado a seringa no orificio de acesso.

Administre o medicamento pressionando o émbolo da seringa ENFit®.

Retire a seringa do orificio de acesso.

Utilize uma seringa ENFit® para irrigar a sonda com a quantidade de &gua prescrita conforme descrito nas Directrizes
gerais para a irrigacdo.

Retire a seringa de irrigacdo do orificio de acesso.

Feche a tampa do orificio de acesso.

Descompressao gastrica

A descompressao gdstrica pode ser realizada através de drenagem por gravidade ou aspira¢do intermitente reduzida.

/\Atengao: Nunca ligue o orificio de acesso jejunal a aspiragao. Nao mega os residuos a partir do orificio de acesso jejunal.

1. Abra a tampa do orificio de acesso géstrico da Sonda de alimentagdo GJ MIC*,

2. Paraadrenagem por gravidade, coloque o orificio de acesso gdstrico da Sonda de alimentagao GJ MIC* directamente
sobre a abertura de um recipiente adequado.

Nota: Certifique-se de que o orificio de acesso estd posicionado abaixo do estoma.

3. Paraaaspiracdo intermitente reduzida, ligue uma seringa ENFit® ao orificio de acesso gastrico.

4. Aplique a aspiracdo intermitente reduzida retraindo lentamente o émbolo da seringa em intervalos breves.
/\Adverténcia: Nao utilize aspiragio continua ou de alta p A alta pressao poderia provocar o colapso
da sonda ou lesées no tecido do estomago e originar hemorragia.

5. Desligue a seringa de descompressao do orificio de acesso géstrico.

6. Utilize uma seringa ENFit® para irrigar a sonda com a quantidade de dgua prescrita conforme descrito nas Directrizes
gerais para a irrigacao.

7. Retire a seringa de irrigacdo do orificio de acesso gdstrico.

8. Feche a tampa do orificio de acesso gastrico.

Manutengdo do balao

Néo é possivel prever com precisao a vida ttil do baldo. Em geral, os baloes de silicone duram entre 1 8 meses, mas este
periodo depende de vérios factores. Entre estes factores podem incluir-se os medicamentos, o volume de dgua utilizado para
encher o baldo, o pH géstrico e o cuidado que for dado a sonda.

Verifique o volume de dgua no baldo uma vez por semana.

Insira uma seringa Luer macho no orificio de enchimento do baldo (BAL.) e retire o liquido mantendo a sonda na
posicao devida. Compare a quantidade de dgua na seringa com a quantidade recomendada ou a quantidade prescrita
inicialmente e anotada no registo do doente. Se a quantidade for menor do que a recomendada ou prescrita, volte a
encher o baldo com a dqua inicialmente extraida e, em seguida, acrescente a quantidade necessria para encher o baldo
até ao volume de dgua recomendado ou prescrito. Enquanto esvazia o baldo, tenha em conta que poderd ocorrer a fuga
de algum contetido gastrico a volta da sonda. Anote o volume de liquido, 0 volume que acrescentou (se necessario) e a
data e a hora.

Aguarde 10 a 20 minutos e repita o procedimento. Se o balao tiver perdido liquido, isso significa que tem uma fuga e é
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necessario substituir a sonda. Um baldo desinsuflado ou roto podera fazer com que a sonda se mova ou desloque. Se o
baldo se romper, é necessario substitui-lo. Fixe a sonda na posicao devida com fita adesiva e siga o protocolo institucional
e/ou entre em contacto com o médico para receber instrugdes.
/\Atengao: Volte a encher o baldo com dqua estéril ou destilada e nao com ar ou solugéo salina. A solugao salina pode
cristalizar-se e entupir a valvula ou o limen do baldo, e o ar pode escapar e fazer com que o balao colapse. Certifique-se de
que utiliza a quantidade de dgua recomendada, dado que o enchimento excessivo pode obstruir o ldmen ou reduzir a vida
(il do baldo e 0 enchimento insuficiente ndo fixard a sonda adequadamente.

Lista de verificacao para a manutencao e o cuidado diarios

«  Determine se o doente apresenta sinais de dor, pressao ou desconforto.

« Determine se o doente apresenta sinais de infeccdo, tais como vermelhidao, irritacao, edema, tumefaccdo, sensibilidade,
calor, erupgdes cutaneas ou secre¢des purulentas ou gastrointestinais. Determine se o doente apresenta sinais de necrose
por pressdo, fissuras na pele ou tecido de hipergranulagao.

- Utilize dgua moma e sabao suave.

« Utilize um movimento circular da sonda para fora.

«  Enxagle cuidadosamente e seque bem.

«  Examine a sonda para detectar quaisquer anomalias, tais como danos, entupimento ou descoloragéo anormal.

- Utilize 4gua morna e sabdo suave, tendo o cuidado de ndo puxar nem manipular excessivamente a sonda.

«  Enxagle cuidadosamente e seque bem.

« Limpe os orificios jejunal, gastrico e de enchimento do baldo. Utilize um aplicador com ponta de algodao ou um pano
macio para retirar todos os residuos de leite em p6 e medicamentos.

« Verifique se o suporte externo estd assente 1a 2 mm acima da pele.

«Irrigue a sonda de alimentacdo conforme descrito na seccdo Directrizes gerais para a irrigagdo acima.

/\Atengao: Nao rode o suporte de retengao externo. A rotagéo do suporte poderd fazer com que a sonda fique retorcida e

possa perder a respectiva posi¢ao.

Oclusao da sonda

Em geral, a oclusdo da sonda é causada por:

« Técnicas de irrigacdo indevidas

«  Falta deirrigacdo depois da medicdo dos residuos géstricos

« Administragdo inadequada de medicamentos

« Fragmentos de comprimidos

«  Leites em pé espessos, tais como os de formulas concentradas ou enriquecidas, que sdo geralmente mais espessas
« Contaminacao do leite em pd que cause coagulagdo

« Refluxo do contetido gastrico ou intestinal pela sonda acima

Para desentupir uma sonda

1. Certifique-se de que a sonda de alimentagdo nao estd retorcida nem apertada com uma pinga.

2. Se o entupimento for visivel sobre a superficie da pele, massaje suavemente ou esprema a sonda entre os dedos para
desfazer o entupimento.

3. Ligue uma seringa ENFit® de 30 a 60 ml cheia de dgua morna no orificio de acesso adequado da sonda e retraia com
cuidado antes de pressionar o émbolo para desalojar o entupimento. Nao utilize seringas mais pequenas, pois isso pode
aumentar a pressao na sonda e eventualmente provocar a ruptura de sondas mais pequenas.

4. Repita 0 passo 3 se o entupimento persistir. Uma aspiraco cuidadosa alternada com a pressao da seringa eliminard a
maioria das obstrucdes.

5. Consulte o médico se isto ndo solucionar o problema. Néo utilize sumo de arando, bebidas de cola, amaciador de carne
ou quimotripsina, dado que estas substancias podem causar entupimentos ou produzir reaccdes adversas em alguns
doentes. Se o entupimento persistir e ndo for possivel elimind-lo, serd necessdrio substituir a sonda.

/\Atengao: Nao insira objectos estranhos pela sonda.

Informacoes de seguranca para RM

Testes ndo clinicos demonstraram que a utilizacdo da Sonda de alimentacdo entérica GJ MIC* é condicionada para RM. Um

doente com este dispositivo pode ser examinado em seguranga num sistema de RM que cumpra as seguintes condicdes:

« (ampo magnético estdtico de 1,5 T e 3 T apenas

«  Gradiente espacial méximo do campo de 4000 Gauss/cm (40 T/m)

+ Taxa de absorcao especifica (SAR) média de corpo inteiro maxima reportada pelo sistema de RM correspondente a 4 W/kg
para 15 minutos de exame (ou seja, por sequéncia de impulsos) no primeiro nivel do modo de funcionamento controlado

Utilizando as condi¢des de exame acima definidas, espera-se que a Sonda de alimentacao entérica GJ MIC* produza um
maximo da temp de 3,0 °Capds 15 minutos de exame continuo (ou seja, por sequéncia de impulsos).

Em testes nao clinicos, os artefactos de imagem causados pelo dispositivo prolongam-se aproximadamente 5 mm para além
da Sonda de alimentacdo entérica GJ MIC* quando as imagens séo obtidas utilizando uma sequéncia de impulsos de gradiente
eco e um sistema de RM de 3 T.

/\Adverténcia. Apenas para nutrigao entérica e/ou medicagio entérica.

Para obter mais informagdes, ligue para o nimero 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) nos Estados Unidos ou visite 0 nosso
website em www.avanos.com.

0s folhetos educativos (em inglés) “A Guide to Proper Care” e “A Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide”
estdo disponiveis mediante pedido. Contacte o seu representante local ou o Servigo de Apoio ao Cliente.

*O* Didmetro [e——] Comprimento

Apenas para uma tinica
utilizagao

Esterilizado por radiagao gama

@ Néo utilizar se a embalagem estiver danificada

Produto NAO fabricado com DEHP como

agente plastificante Apenas sob receita médica

Néo reesterilizar

Condicionado para RM A Atengao I::E] Consultar as instrugdes de utilizagao
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Tub de alimentatie gastro-jejunala AVANOS* MIC" (tub GJ)
cu conectori ENFit® « Plasare endoscopica/radiologica

Fig 1

J /"

I T T —

Instructiuni de utilizare

Numai pe baza de prescriptie medicala: Conform legii federale (SUA), acest dispozitiv poate fi vandut numai de catre un

medicsau la ordinele acestuia.

Descriere

Tubul de alimentatie gastro-jejunala (GJ) AVANOS* MIC* (Fig. 1) asigura simultan decompresia/drenajul gastric si nutritia
enterald in duodenul distal sau in jejunul proximal.

Instructiuni de utilizare

Utilizarea tubului de alimentatie GJ AVANOS* MIC* este indicatd pentru pacientii care nu pot absorbi in mod adecvat
substante nutritive prin stomac, care au tulburari de motilitate intestinala, obstructie gastrica, reflux gastro-esofagian
sever, pacienti cu risc de aspiratie sau pacienti care au fost supusi unei operatii de esofagectomie sau gastrectomie.

Contraindicatii

Contraindicatiile pentru plasarea unui tub de alimentatie GJ includ, dar nu sunt limitate la:
«  Interpunere colonica

o Asdta
«  Hipertensiune portala
«  Peritonita

«  Coagulopatie necorectata

«  Incertitudine cu privire la directia si lungimea tractului pentru gastrostomie (grosimea peretelui abdominal)
«  Lipsa aderentei stomacului la peretele abdominal (doar inlocuire)

«  Lipsa tractului de gastrostomie stabilit (doar inlocuire)

« Semne de infectie in jurul locului stomei (doar inlocuire)

«  Prezenta mai multor tracturi de stoma fistulare (doar inlocuire)

/\Avertisment

Nu refolositi, nu reprocesati si nu resterilizati acest dispozitiv medical. Refolosirea, repr sau
resterilizarea pot 1) afecta in mod advers caracteristicile de biocompatibilitate ale dispozitivului, 2) compromite
integritatea structurald a dispozitivului, 3) duce la functionarea necorespunzatoare a acestuia sau 4) crea un risc
de contaminare si cauza transmiterea unor boli infectioase, rezultand in vitamarea, imbolnavirea sau decesul
pacientului.

Complicatii

Tn cazul oricirui tub de alimentatie GJ pot apérea urmatoarele complicatji:
- (Greatd, vomd, balonare abdominala sau diaree
«  Aspirare

«  Durere peristomala

« Abces, infectarea leziunilor si craparea pielii

« Necroza provocatd de presiune

« Tesut hiperglanular

«  Scurgere intraperitoneald

«  Sindromul BBS

« Scurgere peristomala

«  Explodarea balonului sau dislocarea tubului

- Infundarea tubului

«  Séngerare gastrointestinald si/sau ulceratii

«  Obstructia tubului gastric

«  lleus sau gastropareza

« Volvulus intestinal sau gastric

Alte complicatii, cum ar fi lezarea organului abdominal, pot fi asociate cu procedura de pozitionare a tubului de alimentatie.

Pozitionare
Acest tub de alimentatie gastro-jejunala AVANOS* poate fi pozitionat in urmétoarele moduri:

® Percutanat prin ghidare fluoroscopica (radiologicd)
@ Percutanat prin ghidare endoscopica

®Tnlocuirea unui dispozitiv existent cu ajutorul unui tract de stomd stabilit

/\Avertisment. Pentru a se asigura confortul si siguranta pacientului, efectuati o gastropexie pentru a atasa
stomacul de peretele abdominal anterior, identificati locul de introducere a tubului de alimentatie si dilatati
tractul stomei inainte de introducerea initiala a tubului. Tubul trebuie sa fie suficient de lung pentru a putea fi
amplasat la 10-15 cm dupa ligamentul lui Treitz.

/\Avertisment. Nu folositi balonul de retentie al tubului de alimentatie ca dispozitiv de gastropexie. Balonul
poate exploda si atasarea stomacului la peretele abdominal anterior poate esua.

® ® ® Pregatirea tubului

/\Avertisment. Verificati integritatea ambalajului. Nu folositi produsul daci ambalajul a fost deteriorat sau

daca sigiliul steril a fost compromis.

1. Selectati dimensiunea potrivitd a tubul de alimentatie GJ MIC¥, scoateti produsul din pachet si verificati daca existd
semne de deteriorare.

2. Folosind seringa Luer-tatd disponibild in set, umflati balonul (Fig. 1-E) cu apa prin orificiul pentru umflarea balonului
(Fig.1-A). Nu folositi aer.

3. Scoateti seringa si verificati integritatea balonului, strangéndu-1 usor intre degete pentru a vedea daca are scurgeri.
Verificati vizual simetria balonului. Simetria se poate obtine rasucind usor balonul intre degete. Reintroduceti seringa si
scoateti toatd apa din balon.

4. Verificati suportul de retentie extern (Fig. 1-D). Suportul trebuie s gliseze de-a lungul tubului cu o rezistentd moderata.

5. Verificati intreaga lungime a tubului pentru a identifica orice neregularitate.

6. Folosind o seringd ENFit®, irigati lumenul gastric (Fig. 1-C) si lumenul jejunal (Fig. 1-B) ale tubului cu apa, pentru a
confirma permeabilitatea tubului.

7. Lubrifiati vérful tubului cu un lubrifiant solubil in apa. Nu folositi ulei mineral. Nu folositi vaselind pe baza de petrol.

8. Lubrifiati din plin lumenul jejunal cu lubrifiant solubil in apa. Nu folositi ulei mineral. Nu folositi vaselina pe baza de
petrol.

® (E) Recomandari pentru pregatirea locului de interventie

1. Utilizati tehnicile radiologice sau endoscopice standard pentru a vizualiza si a face pregatirile pentru pozitionarea tubului
gastro-jejunal.

2. Verificati daca exista vreo anomalie care poate impiedica plasarea tubului si asezati pacientul in decubit dorsal.

3. Selectati un loc pentru gastrostomie care sa nu contina vase de sange importante, viscere si tesut cicatricial. De obicei,
locul se gaseste la o treime din distanta dintre ombilic si marginea costald stdngd, pe linia medioclaviculara.

4. Se pregateste si se acoperd locul de insertie selectat, conform protocoalelor unitatii medicale.

® () Pozitionarea gastropexiei

/\Avertisment: Se recomanda efectuarea unei gastropexii in trei puncte, in configuratie triunghiulara, pentru

a asigura atas; p lui gastric la p le abdominal

1. Faceti un semn pe piele, in locul de introducere a tubului. Definiti tiparul gastropexiei, plasand pe piele trei semne
echidistante fata de locul de introducere a tubului, intr-o configuratie triunghiulara.
/\Atentie. Lasati o distant adecvaté intre locul de introducere si pozitia gastropexiei, pentru a preveni interferenta
dintre racordul in T si balonul umflat.

2. Localizati locurile punctiilor cu 1% lidocaina si efectuati o anestezie locald pe piele si peritoneu.

3. Pozitionati primul racord in T i confirmati pozitia intragastrica. Repetati procedura pand cand toate trei racordurilein T
sunt introduse la colturile triunghiului.

4. Fixati stomacul de peretele abdominal anterior si efectuati procedura.

® Creati tractul stomei sub vizualizare fluoroscopici (radiologici)

1. Creati tractul stomei cu stomacul inca dilatat si legat de peretele abdominal. Identificati locul punctiei in centrul tiparului
gastropexiei. Cu ajutorul ghidajului fluoroscopic, confirmati ca locul se intinde peste partea distald a stomacului, sub
marginea costald si deasupra colonului transversal.

/\Avertisment. Evitati artera epigastric ce trece prin punctul aflat la doua treimi pe linia mediana si o
treime pe linia laterala fatad de mugchiul rectus.

/\Avertisment. Nu avansati acul de punctie prea adanc, pentru a evita perforarea peretelui gastric
posterior, a pancreasului, a rinichiului stang, a aortei sau a splinei.

2. Anesteziati locul punctiei printr-o injectie locald cu lidocaind 1%, pana la suprafata peritoneala.

3. Introduceti un ac compatibil de 0,038 in centrul tiparului de gastropexie, in lumenul gastric.

Nota. Cel mai bun unghi de insertie pentru plasarea tubului gastro-jejunal este un unghi de 45 de grade de la suprafata
pielii.

4. Folositi ghidarea fluoroscopica pentru a verifica pozitionarea corectd a acului. De asemenea, pentru a facilita verificarea,
atasatila ac o seringd plind cu apa si aspirati aerul din lumenul gastric.

Nota. Se poate injecta o substantd de contrast dupd scoaterea aerului, pentru a se vedea pliurile gastrice i a se confirma
pozitia.

5. Introduceti un fir de ghidaj, de pana la 0,038", prin ac si rasuciti-1 in fundul stomacului. Confirmati pozitia.

6. Scoateti acul introducdtor, lasand firul de ghidaj pe loc si eliminati-I conform protocolului institutiei.

7. Introduceti un cateter flexibil compatibil de 0,038” peste firul de ghidaj si, prin ghidaj fluoroscopic, manipulati firul de
ghidaj in antrul stomacului.

8. Impingeti firul de ghidaj si cateterul flexibil, pand cand vérful cateterului ajunge la pilor.

9. Treceti cu grijd prin pilor si impingeti firul de ghidaj si cateterul in duoden sila 10-15 cm dupa ligamentul lui Treitz.

10. Scoateti cateterul, Idsand firul de ghidaj pe loc si eliminati-l conform protocolului institutiei.

(E) Creati tractul stomei sub vizualizare endoscopica

1. Creati tractul stomei cu stomacul incé dilatat i legat de peretele abdominal. Identificati locul punctiei in centrul tiparului
gastropexiei. Cu ajutorul ghidajului endoscopic, confirmati ca locul se intinde peste partea distald a stomacului, sub
marginea costald si deasupra colonului transversal.

/\Avertisment. Evitati artera epigastric ce trece prin punctul aflat la doua treimi pe linia mediana si o
treime pe linia laterala fata de mugchiul rectus.
/\Avertisment. Nu avansati acul de punctie prea adanc, pentru a evita perforarea peretelui gastric
posterior, a pancreasului, a rinichiului stang, a aortei sau a splinei.

2. Anesteziati locul punctiei printr-o injectie locald cu lidocaind 1%, pana la suprafata peritoneala.

3. Introduceti un ac compatibil de 0,038 in centrul tiparului de gastropexie, in lumenul gastric.

Nota. Cel mai bun unghi de insertie pentru plasarea tubului gastro-jejunal este un unghi de 45 de grade de la suprafata

pielii.

Folositi ghidarea fluoroscopicd sau endoscopica pentru a verifica plasarea corectd a acului.

Introduceti un fir de ghidaj pand la 0,038” prin ac, pana in stomac. Confirmati pozitia.

Utilizati vizualizarea endoscopica pentru a prinde firul de ghidaj cu forcepsul atraumatic.

Scoateti acul introducator, lasand firul de ghidaj pe loc si eliminati-1 conform protocolului institutiei.

N o
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® () Dilatare

1.

Se foloseste o lama de bisturiu #11 pentru a crea o micd incizie pe piele care se intinde de-a lungul sérmei de ghidare,
prin tesutul subcutanat si tesutul fibros al musculaturii abdominale. Dupa efectuarea inciziei, eliminati bisturiul in
conformitate cu protocolul unitatii medicale.

Introduceti un dilatator peste firul de ghidare si dilatati tractul stomei cu cel putin patru dimensiuni franceze mai mult
decét tubul de alimentatie enterald pozitionat.

Scoateti dilatatorul peste firul de ghidaj, lasand firul de ghidaj pe loc.

Nota. Dupd dilatare, se poate folosi un manson detasabil care sd faciliteze inaintarea tubului prin tractul stomei.

(® Pozitionarea tubului sub vizualizare fluoroscopica (radiologica)

1.
2.
3.

8.

Introduceti capatul distal al tubului peste firul de ghidaj, prin tractul stomei si in stomac.
Rotiti tubul de alimentatie gastro-jejunala MIC* in timp ce impingeti, pentru a usura trecerea tubului prin pilor, in jejun.

Continuati s impingeti tubul, pand cand varful acestuia ajunge la 10-15 cm dupa ligamentul lui Treitz si balonul se afld
in stomac.

Folosind seringa Luer-tatd, umflati balonul cu 7-10 ml de apd distilata sterila.
/\Atentie. Nu depasiti un volum total al balonului de 20 ml. Nu folositi aer. Nu injectati substanta de contrast in balon.

Tndepértati usor tubul de abdomen, tragandu-l in sus, pand cand balonul intrd in contact cu peretele interior al
stomacului.

Curatati lichidul rezidual sau lubrifiantul de pe tub si stoma.
Glisati usor suportul de retentie extern la aproximativ 2-3 mm deasupra pielii. Nu suturati suportul de retentie pe piele.
Scoateti firul de ghidaj.

(B Pozitionarea tubului sub vizualizare endoscopica

1.
2.
3.

8.
9.

Introduceti capatul distal al tubului peste firul de ghidaj, prin tractul stomei si in stomac.
Prindeti bucla de suturd sau varful tubului cu forcepsul atraumatic.

Tmpingeti tubul de alimentatie gastro-jejunala MIC* prin pilor in duodenul superior. Continuati s impingeti tubul
folosind forcepsul, pan cand varful este pozitionat la 10—15 cm dupd ligamentul lui Treitz si balonul se afld in stomac.
Eliberati tubul si extrageti endoscopul si forcepsul in tandem, lasénd tubul la locul séu.

Folosind seringa Luer-tatd, umflati balonul cu 7-10 ml de apa distilata sterila.

/\Atentie. Nu depisiti un volum total al balonului de 20 ml. Nu folositi aer. Nu injectati substanté de contrast in balon.

Tndepartati usor tubul de abdomen, tragandu-I in sus, pand cand balonul intrd in contact cu peretele interior al
stomacului.

Curdtati lichidul rezidual sau lubrifiantul de pe tub si stoma.
Glisati usor suportul de retentie extern la aproximativ 2-3 mm deasupra pielii. Nu suturati suportul de retentie pe piele.
Scoateti firul de ghidaj.

® ® @ Verificarea pozitiei si permeabilitatii tubului

1.

5.

Verificati radiologic pozitionarea tubului pentru a evita posibilele complicatii (de exemplu, iritarea sau perforarea
intestinului) si pentru a vd asigura cd tubul nu este indoit in stomac sau in intestinul subtire.

/\Atentie: Portiunea jejunald a tubului contine tungsten, care este radioopac si poate fi utilizat pentru confirmarea
radiograficd a pozitiei. Nu injectati substantd de contrast in balon.

Irigati cu apa lumenul jejunal si lumenul gastric pentru a verifica permeabilitatea.

Controlati umiditatea in jurul stomei. Daca depistati scurgeri gastrice, verificati pozitia tubului si amplasarea suportului
de retentie extern. Addugati apa sterild sau distilatd, dupd necesitate, in cantitdti de cate 1-2 ml. Nu depésiti capacitatea
balonului, dupd cum este indicat mai sus.

Asigurati-va ca suportul de retentie extern nu este fixat prea strans pe piele si se afla la 2-3 mm deasupra abdomenului
pentru pozitionarea initiald si la 1-2 mm deasupra abdomenului pentru un tub de schimb.

Incepeti hrénirea numai dupé confirmarea permeabilitatii si pozitiondrii corespunzatoare, conform instructiunilor
medicului.

) Procedura de inlocuire printr-un tract de gastrostomie stabilit

1.
2.

7.

Curdtati pielea in jurul stomei si lasati-o sa se usuce.

Selectati tubul de alimentatie gastro-jejunala MIC* corespunzétor si pregatiti- conform instructiunilor din sectiunea
Pregatirea tubului de mai sus.

Daca folositi vizualizarea endoscopicd, efectuati esofagogastroduodenoscopia (EGD) de rutind. Dupd finalizarea procedurii
si identificarea anomaliilor care ar putea constitui o contraindicatie pentru pozitionarea tubului, asezati pacientul in
decubit dorsal si dilatati stomacul cu aer. Manipulati endoscopul pana cand tubul de gastrostomie interior se afla in
campul vizual.

Prin ghidaj fluoroscopic sau endoscopic, introduceti un fir de ghidaj cu varf flexibil, de pand la 0,038" prin tubul de
gastrostomie interior.

Scoateti tubul de gastrostomie peste firul de ghidaj.

Pozitionati tubul de alimentatie gastro-jejunala MIC* in conformitate cu sectiunea Pozitionarea tubului de mai sus.
A\ Atentie: Pentru un tub de alimentatie de inlocuire, glisati usor suportul de retentie extern la aproximativ 1-2 mm
deasupra pielii. Nu suturati suportul de retentie pe piele.

Verificati pozitia tubului conform sectiunii Verificarea pozitiei si permeabilitatii tubului de mai sus.

Indicatii cu privire la permeabilitatea tubului

Irigarea corespunzdtoare a tubului este cea mai buna metoda pentru evitarea infundarii tubului si pentru mentinerea
permeabilitatii acestuia. lata cateva indrumari pentru a evita blocarea si a mentine permeabilitatea tubului.
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Irigati tubul de alimentatie cu apa la fiecare 4-6 ore, in timpul hranirii continue, dupa fiecare folosinta sau cel putin la
fiecare 8 ore, dacd tubul nu este folosit.

Irigati tubul de alimentatie dupa verificarea prezentei reziduurilor gastrice.

Irigati tubul de alimentatie fnainte si dupa administrarea medicatiei si intre medicatii. Aceasta va ajuta la prevenirea
blocarii tubului, cauzatd de interactiunea medicatiei cu formula alimentard.

Irigati tubul de alimentatie dupa verificarea prezentei reziduurilor gastrice.

Folositi medicatie lichidd, pe cét posibil, si consultati farmacistul pentru a stabili daca este prudent sa se striveasca
medicamentul solid si & se amestece cu apd. Dacd este prudent, striviti medicamentul intr-o pudra find si dizolvati-lin
apd caldd fnainte de a-l administra prin tubul de alimentare. Nu striviti niciodata un medicament cu invelis enteric si nu
amestecati medicamentul cu formula.

Pentru irigarea tuburilor de alimentatie, evitati folosirea lichidelor acide, cum ar fi sucul de coacaze si bauturile gazoase,
deoarece combinatia dintre proprietatea acidd si proteinele din alimentatia lichidd poate duce la blocarea tubului.

Recomandari generale pentru irigare

Irigati tubul de alimentatie cu apd, folosind o seringd ENFit®, la fiecare 4—6 ore, in timpul hranirii continue, dupa fiecare
folosintd, cel putin la fiecare 8 ore, daca tubul nu este folosit sau conform indicatiilor medicului. Irigati tubul de alimentatie
dupd verificarea prezentei reziduurilor gastrice. Irigati tubul de alimentatie inainte, dupé si intre administrarile de medicatie.
Pentru irigarea tuburilor de alimentatie, evitati folosirea solutiilor de irigare acide, cum ar fi sucul de coacdze si bauturile
gazoase.

Utilizati o seringa ENFit® cu capacitate de 30 pana la 60 ml. Nu utilizati seringi mai mici, deoarece acest lucru ar putea
duce la cresterea presiunii asupra tubului, iar tuburile mai mici se pot rupe.

Folositi apd la temperatura camerei pentru irigarea tubului. Se poate folosi apa sterild atunci cand calitatea apei din
reteaua municipald nu este corespunzdtoare. Cantitatea de apa depinde de nevoile pacientului, de starea clinica si de
tipul de tub, dar volumul mediu de apa variaza intre 10 5i 50 ml pentru adulti i intre 3 5i 10 ml pentru sugari. Starea
hidratarii influenteazd, de asemenea, volumul folosit pentru irigarea tuburilor de alimentatie. De multe ori, crescand
volumul irigdrii se poate evita necesitatea unei cantitati suplimentare de lichid intravenos. Cu toate acestea, persoanele
cu insuficientd renald si cu restrictii la lichide ar trebui sa primeasca volumul minim de irigare, necesar pentru a mentine
permeabilitatea.

Nu aplicati niciodatd forta excesiva pentru irigarea tubului. Aceasta ar putea perfora tubul si ar putea vétama tractul
gastrointestinal.

Notati in fisa pacientului ora si cantitatea de apa folosita. Aceasta va permite tuturor ingrijitorilor s& monitorizeze cu mai
multd precizie nevoile pacientilor.

Administrarea alimentatiei

1
2.

8.
9.

Administrarea medicatiei

Deschideti capacul orificiului de acces al tubului de alimentatie GJ MIC*.

Utilizati o seringa ENFit® pentru a iriga tubul cu cantitatea prescrisa de apd, conform indicatiilor din Recomandri
generale pentru irigare.

Scoateti seringa de irigare din orificiul de acces jejunal.

Cuplati ferm un set de alimentatie ENFit® la orificiul de acces jejunal.

/\Atentie: Nu strngeti excesiv conectorul setului de alimentatie sau seringa in orificiul de acces.

Efectuati hranirea conform instructiunilor medicului.

/\Avertisment: Daca observati o cantitate de formula in reziduurile gastrice, incetati alimentatia si
ingtiintati specialistul.

Scoateti setul de alimentatie sau seringa din orificiul de acces jejunal.

Utilizati o seringa ENFit® pentru a iriga tubul cu cantitatea prescrisa de apd, conform indicatiilor din Recomandri
generale pentru irigare.

Scoateti seringa de irigare din orificiul de acces jejunal.

Tnchideti capacul orificiului de acces jejunal.

Folositi medicatie lichida, pe cat posibil, si consultati farmacistul pentru a stabili daca este prudent sa se striveasca
medicamentul solid si sd se amestece cu apd. Dacd este prudent, striviti medicamentul intr-o pudra find si dizolvati-| in apa
caldd fnainte de a-l administra prin tubul de alimentare. Nu striviti niciodata un medicament cu fnvelis enteric si nu amestecati
medicamentul cu formula.

1
2.

8.
9.

Deschideti capacul orificiului de acces indicat al tubului gastro-jejunal MIC¥.

Utilizati o seringa ENFit® pentru a iriga tubul cu cantitatea prescrisa de apa, conform indicatiilor din Recomandri
generale pentru irigare.

Scoateti seringa de irigare din orificiul de acces.

Cuplati ferm seringa ENFit® cu medicamentul la orificiul de acces.

/\Atentie: Nu strangeti excesiv seringa in portul de acces.

Administrati medicatia prin apdsarea pistonului seringii ENFit®.

Scoateti seringa din orificiul de acces.

Utilizati o seringa ENFit® pentru a iriga tubul cu cantitatea prescrisa de apd, conform indicatiilor din Recomandri
generale pentru irigare.

Scoateti seringa de irigare din orificiul de acces.

Tnchideti capacul orificiului de acces.

Decompresia gastrica
Decompresia gastrica se poate realiza prin drenaj gravitational sau prin aspirare slabd intermitenta.

/\ Atentie: Nu conectati niciodata orificiul de acces jejunal la aspirare. Nu masurati reziduurile de la orificiul de acces Jejunal.

1.
2.

7.
8.

Deschideti capacul orificiului de acces Gastric al tubului de alimentatie GJ MIC*.

Tn cazul drenajului gravitational, se pozitioneazé orificiul de acces Gastric deschis al tubului de alimentatie GJ MIC* direct
deasupra orificiului unui recipient corespunzator.

Nota: Portul de acces deschis trebuie sd fie pozitionat sub stomd.

Tn cazul aspirrii slabe intermitente, conectati o seringa ENFit® la orificiul de acces.

Aspirati usor si intermitent prin retragerea lentd a pistonului seringii la intervale scurte de timp.

A\ Avertisment: Nu folositi aspirarea continua sau cu presiune ridicata. Presiunea ridicaté poate turti tubul
sau poate vatama tesutul stomacului si poate provoca sangerari.

Decuplati seringa de decompresie de la orificiul de acces.

Utilizati o seringd ENFit® pentru a iriga tubul cu cantitatea prescrisa de apa, conform indicatiilor din Recomandari
generale pentru irigare.

Scoateti seringa de irigare din orificiul de acces gastric.

Inchideti capacul orificiului de acces gastric.

Intretinerea balonului

Durata de viatd a balonului nu poate fi anticipatd cu exactitate. Baloanele din silicon dureaza in general 1-8 luni, dar aceasta
duratd este influentatd de mai multi factori. Printre acesti factori se numara medicatia, volumul de apd utilizat pentru
umflarea balonului, pH-ul gastric si mésurile de ingrijire a tubului.

Verificati volumul apei din balon o data pe saptamand.

Introduceti o seringd Luer-tata in orificiul de umflare a balonului (BAL.) i scoateti lichidul tindnd tubul fix e loc.
Comparati volumul de apd din seringd cu cantitatea recomandata sau cu cantitatea prescrisa initial si inregistratd in fisa
pacientului. Dacd balonul nu are cantitatea de apa recomandatd sau prescrisa, umpleti din nou balonul cu apa scoasa
initial, apoi aspirati si adaugati volumul necesar pentru a aduce volumul balonului la cantitatea de apa recomandatd
sau prescrisa. Este posibil ca, pe mdsurd ce dezumflati balonul, anumite substante gastrice s se scurgd pe langa tub.
Tnregistrati volumul lichidului, volumul care urmeaza sa fie inlocuit (dacd este cazul), data si ora.

Repetati procedura dupd 1020 de minute. Balonul are scurgeri daca pierde lichid si tubul trebuie inlocuit. Un balon
dezumflat sau rupt poate provoca deplasarea din loc sau iesirea tubului. Daca balonul este rupt, trebuie inlocuit. Fixati
tubul in pozitia dorita cu bandd adezivd, apoi urmati protocolul institutiei si/sau solicitati instructiuni medicului.



/\Atentie: Umpleti din nou balonul folosind ap3 sterila sau distilats, nu aer sau ser fiziologic. Serul fiziologic se poate
cristaliza si poate bloca supapa sau lumenul balonului i se pot produce scurgeri de aer care pot duce la dezumflarea
balonului. Folositi cantitatea de apa recomandatd, deoarece umflarea exagerata poate obstructiona lumenul sau poate
reduce durata de viata a balonului, iar umflarea insuficientd nu va fixa tubul in mod corespunzator.

Lista de verificare pentru ingrijirea si intretinerea zilnica

- Evaluati pacientul pentru a detecta orice semn de durere, presiune sau jena.

«  Evaluati locul stomei pentru a detecta orice semn de infectie, de exemplu, roseata, iritatie, edem, inflamare, sensibilitate,
febrd, eruptie, scurgere purulenta sau gastrointestinald. Evaluati pacientul pentru a detecta orice semn de necroza de
presiune, leziuni cutanate sau tesut hipergranular.

- Folositi apd calda si un sapun bland.

«  Aplicati o migcare circulara, dinspre tub in afara.

« (Clatiti si uscati bine.

« Evaluati tubul pentru a detecta eventuale neregularitéti, de exemplu, semne de deteriorare, blocare sau decolorare
anormala.

« Curatati tubul de alimentatie cu apa calda si sapun lichid, fard a trage sau a manevra tubul in mod excesiv.

« Clatiti si uscati bine.

- Curatati orificiile gastrice si orificiile de umflare a balonului. Folositi un aplicator cu vérf de bumbac sau o panza moale
pentru a indepdrta toate reziduurile de formuld si medicatie.

« Verificati dacd suportul extern se afld la 1-2 mm deasupra pielii.

«  Irigati tubul de alimentatie conform indicatiilor din sectiunea Recomandri generale pentru irigare de mai sus.

/\Atentie: Nu rotiti suportul de retentie extern. Rotirea suportului poate cauza résucirea tubului si modificarea pozitiei.

Ocluzia tubului

Tn general, ocluzia tubului este cauzata de:

«  Tehnici gresite de irigare

« Neirigare dupd mdsurarea reziduurilor gastrice

« Administrare necorespunzdtoare a medicatiei

- Fragmente de pilule

« Alimentatie vascoasd, de exemplu, formula concentratd sau imbogatita, care are in general o consistentd mai solida
«  Contaminarea formulei, care poate duce la coagulare

« Refluxul continutului gastric sau intestinal, in sus, pe tub

Desfundarea tubului

1. Verificati dacd tubul de alimentatie este rdsucit sau blocat.

2. Daca blocajul este vizibil la suprafata pielii, masati usor tubul intre degete, pentru a elimina obstructia.

3. Cuplati o seringd ENFit® cu capacitate de 30 pand la 60 ml umpluta cu apa calda la orificiul de acces corespunzator al
tubului, apoi trageti si apasati usor pistonul pentru a disloca blocajul. Nu utilizati seringi mai mici, deoarece acest lucru ar
putea duce la cresterea presiunii asupra tubului, iar tuburile mai mici se pot rupe.

4. Dacd obstructia persista, repetati pasul 3. Aspirarea usoard, alternand cu presiunea seringii, va debloca majoritatea
obstructiilor.

5. Dacd aceasta operatie nu da rezultate, consultati medicul. Nu folositi suc de coacaze, bauturi gazoase, solutie de frégezig
carnea sau chimotripsind, deoarece acestea pot cauza ocluzii sau pot provoca reactii adverse in cazul anumitor pacienti. In
cazul in care ocluzia persista si nu se poate disipa, inlocuiti tubul.

/\Atentie: Nu introduceti corpuri stréine prin tub.

Informatii privind siguranta pentru RMN

Testele non-clinice au demonstrat ca tubul de alimentatie enterald GJ MIC* este conditionat de RMN. Un pacient cu acest

dispozitiv poate fi scanat in siguranta intr-un sistem RMN care indeplineste urmétoarele conditii:

+ Camp magnetic static exclusivde 1,5Tsi3 T

«  Gradient maxim al campului spatial de 4000 Gauss/cm (40 T/m)

+ RMmaxima raportata de sistem, rata absorbtiei specifice medie masurata la nivelul intreqului corp (SAR) de 4 W/kg timp
de 15 minute de scanare (per secventd de impulsuri) in modul de functionare controlata la nivelul intéi

Tn conditiile de scanare mentionate mai sus, se estimeaza ca tubul de alimentatie enterald GJ MIC* produce o crestere maximé

a temperaturii de 3,0 °C dupa 15 minute de scanare continud (per secventd de impulsuri).

Tn testarea non-clinicd, dimensiunea maxima a unui artefact, asa cum este vazutd la o secventd de impulsuri cu ecou de
gradient si un sistem IRM de 3 Tesla, se extinde la aproximativ 5 mm de tubul de alimentatie enterald GJ MIC*.

/\Avertisment. Doar pentru alimentatia si/sau medicatia enteral3.

Pentru informatii suplimentare, sunati la 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) in Statele Unite ale Americii sau vizitati site-ul
nostru web la www.avanos.com.

Carti educationale: la cerere, puteti obtine , A guide to Proper Care” (Ghidul ingrijirii corecte) si ,A Stoma Site and Enteral
Feeding Tube Troubleshooting Guide” (Un ghid de remediere a problemelor intdmpinate in legatura cu locul stomei si cu tubul
de alimentatie enterald). Contactati reprezentantul local sau serviciul de relatii cu clientii.

~O* Diametru

® De unica folosinta

le——1 Lungime

Sterilizat prin iradiere gamma

@ Anu se utiliza dacd ambalajul este deteriorat.

Produsul NU este realizat cu DEHP ca plastifiant Numai pe baza de prescriptie medicala

Anu se resteriliza.

Conditionat de RMN

A Atentie I:];i] Consultati instructiunile de utilizare.
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lacTpoeloHanbHaa nuTatenbHas Tpy6ka AVANOS* MIC' (G)-Tube)
c KoHHeKTopamu ENFit® « YcTaHoBKa nof 3HA0CKONMYECKUM / PaAMONOrnueckum KOHTposIeM

Puc.1

‘e

¥

UHCTpYKumA no npumeHeHmio

Tonbko no peuentam. CornacHo desiepanbHomy 3akoHopatenbcTsy CLUIA, AaHHOe yCTPOICTBO MOANEXMT NPOAANE TONbKO

Bpayamu unum no ux 3akasy.

Onucanne

lacTpoetoHanbHas nutatenbHas Tpy6ka AVANOS* MIC* (Puc. 1) o6ecneunBaet 0gHOBpPEMEHHO IeKOMNPeCcio/ApeHax
Keny/Ka v AOCTaBKY SHTEPaNbHOr0 NUTaHA B AUCTaNbHbIA OTAEN BEHAALATUNEPCTHO KULLIKM UM NPOKCUMANbHbIiA
OT/eN TOHKOI KULLKM.

Moka3aHua K npumeHeHu0

TacTpoetoHanbHas nutatensHaa Tpy6ka AVANOS* MICX nokasaHa AnA npuMeHeHA naLueHTamm, KoTopble He MOryT
MOTNOLLAT NUTaHUe B JOCTATOUHOM 00beMe Uepe3 KenyaoK, y KOTOpbIX NPoBaembl ¢ epUCTanbTUKOI KiLLeYHNKa,
00CTPyKLMA NPUBPATHIKA XXeNyAKa, racTpozohareanbHblii pehioKe, puck acnupauuu, a Takxe nocae nepeHeceHHoil
pe3eKuy nuLLeBoaa unv xenyaka.

MpoTuBonokasanus

MpoTuBONOKa3aHA ANA BBOAA elHANbHOI NUTATeNbHOI TPYOKY BKIIOYAIOT, CPeAN MPOYero, CeyioLume COCTOAHMA 1
YCNOBUS:

+ VHTepNo3NLyA TONCTOI KHLLKY;

.« acuTbl;

«  nopTanbHas runepreHsus;

+ NepUTOHNTH;

+ HecKoppeKTMPOBAHHaA Koarynonatus;

«  OTCYTCTBYE TOUHBIX JAHHbIX O HANPABNIEHMM U ANIMHE FacTPOCTOMUYECKOTO TPaKTa (TOMLLMHE CTEHKM Xenyaka);
«  OTCYTCTBME MPUNEraHna Xenyska K GpioLLIHoii CTeHKe (ToNbKO 3ameHa);

«  OTCYTCTBYE NOCTOAHHOTO FAaCTPOCTOMUYECKOr0 TPaKTa (TONbKO 3aMeHa);

+ Hanuuve NOATBEPXKAEHHOI MHGEKLIMM BOKPYT MeCTa HaoXeHMA CTOMbI (TONbKO 3aMeHa);

+ Hanuuve HeCKOMbKYX CBULLIEBBIX XOZOB B CTOME (TObKO 3aMeHa).

/\lpepynpexpenne

He ucnonb3yiite, He 06pabatbiBaiiTe 1 He CTepUAK3YiiTe 3TO MeANLIMHCKOE U3fenue noBTopHo. loBTOpHOE
ucnonb3oBauue, 06pa6oTka UK CTepunn3aLyua MoryT: 1) HeraTMBHO NOBANATb Ha XapaKTePUCTUKM U3AenuA ¢
TOUKM 3peHns 6uonornyeckoii COBMeCTUMOCTY; 2) NOBPEANTb LIENOCTHOCTb CTPYKTYPbI U3fenus; 3) npuecti
K HapyLweHuio pa6oTocnoco6HOCTH U3ienua; unu 4) c03aaTh PUCK 3apaxkeHUA U BOSHUKHOBEHWA Y NaLyueHTa
MHOeKUMOHHOro 3a6oneBanus, CNOCOGHOro NPUBECTH K yBeUbI0, GONe3HU UNKM C(MepTH NaLueHTa.

0cnoxHeHus

Cucnonb3oBanmem NMio60oii racTpoeioHanbHoit NuTaTenbHoii TpY6KM MOryT BbiTb CBA3aHbI CeayloLLe OCTOKHEHNA:
«  TOLUHOTA, PBOTa, B3/lyTME XVBOTa UMM Jnapes;

.« acupaums;

«  mepuctomanbHan 6onb;

- abauecc, paHeBas MHOEKLUA U pa3pyLLIeHUe KOXKHbIX NOKPOBOB;

+ Hekpo3 BUIEACTBUE CAABNMBAHNA;

+  TUMeprpaHynALMA TKaHeil;

« BHYTPUOPIOLMHHbIE 3aTeKm;

+ Murpauus TpyOKI B CTEHKY enyAka C noceyloLeil snutennsaLimei;
«  MepucToManbHble 3aTeky;

+ HeucnpaBHoCTb 6annioHa unv cvelleHme TpyoKu;

+ 3aKynopka TpybKm;

« Keny#ouHo-KuLLIeYHoe KpOBOTeYeHUe 1/unn 06pa3oBaHme A3B;

« 06CTpyKLUA NPUBPATHUKA Keny/iKa;

+ Wneycunu ractponapes;

+ 3aBOPOT KULLOK WM XenyAKa.

C npouezypoii BBeAHUA NUTaTENbHO! TPYOKI MOTYT BbiTb (BA3aHbI I AApYTHie OCNOKHEHNA, HaNPUMep, NOBPeXAeHNA
OpraHoB 6pIoLLHOIl NoNoCTy.

YcraHoBKa

YcTaHOBKY eloHanbHoii nutatenboii Tpy6kin AVANOS* cnepyeT BbINOMHATL OAHUM U3 CNIEAYIOLLNX METOA0B:

® UpeckoxHo Noa GN0POCKONMYECKUM (paAnoNoruyeckitm) KOHTponem

@ YpeckokHO MOA SHLOCKONUUECKM KOHTPONEM

® MocpeACcTBOM 3aMeHbl y3e BBEIEHHOr0 YCTPOIICTBA Yepes3 CyLLeCTBYHOLLMIA TPAKT CTOMbI

/\Npenynpexaexve [ins o6ecneyenns 6 HOCTU M Komop nepen Tpy6KM
Heo6XoMMO NPoBeCTH FacTponeKcio ANA NPUKpenneHna Xenyaka K nep i 6p il CTeHKe, 3aTeM

onpepenuTb Mecto BBoa TPYGKN M paclumpuThb TPAKT cTombl. [InnHa TpY6KN AomKHa GbITb AOCTATONHON ANA
Toro, 4to6bl oHa Ha 10-15 cm BbIxoauna 3a npepenbl Basku TpeiiTua.
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/NNpepynpexpenue He nc yliTe pe it 6annoH nuta i Tpy6KM B KauecTBe MHCTPYMeHTa
AnA ractponekcuu. bannon moxet npopBaTbcaA U He 06ecneunTb NPUKPENEHUE KeNyaKa K nepefiHeit
GprowHoif cTeHKe.

®® ® MoparoToBKa Tpy6KN

/NMpepynpexpenue MlpoBepbTe LenocTHocTb ynakosKu. He cnonb3yiite npu NoBpexaeHNY YNaKoBKM Wk

cTepunbHoro 6apbepa.

1. BbibepuTe ractpoetoHanbHyto nuTatenbHyto Tpy6ky MIC* noaxoaaLuero pasmepa, U3Bnekute ee 13 ynakoBKit i
NpoBepbTe Ha OTCYTCTBUE NOBPEXACHUI.

2. Cnomotubto Wwnpuua Jltospa u3 Habopa HanonHute 6annoH (Puc. 1-E) Bogoit yepes pasbem HanonHeHua 6annoxa
(Puc. 1-A). He ncnonb3yiite Bo3ayx.

3. OTcoeauHwTe WwnpyLy U NPoBepbTe LieNoCTHOCTb 6aniioHa v 0TCYTCTBME NpoTeyek, Cerka Cxas 6annoH. OcmotpuTe
6annoH, uto6bl y6eAUTHCA B er0 CUMMETPUYHOCTY. YT06bI CienaTb 6anNoH CUMMETPUUHDIM, MOXKHO aKKypaTHO
nIoKaTaTh ero Mexay Nanbles. BcrasbTe Wwnpyi 06paTHO 1 MOTHOCTbIO yAaNUTe BOAY U3 6annoHa.

4. TlpoBepbTe BHeLLHIOW yAepx)iuBaloLLyto noayweuky (Puc. 1-D). OHa JomkHa ¢ HeBoNbLLIMM CONPOTUBAEHUEM CKONb3UTL
no Tpy6ke.

5. YbeauTech B OTCYTCTBIM KaKUX-160 aHOManuii o Beeil AnnHe Tpy6Ku.

6. Cnomotubto wnpuya ENFit® npomoiite Bopoii ractpanbHblit npocseT (Puc. 1-C) 1 eroHanbHbiii npocset (Puc. 1-B)
Tpy6KY, 4T06bI NOATBEPAUTD €€ NPOXOAUMOCTD.

7. (maxbTe KoHeL| TpyOKM pacTBOpUMOIA B BOfie CMa3Koii. He ncnionb3yiite MuHepanbHoe Macno. He ucnonb3yiite
Ba3eNyH.

8. 06unbHO CMaxbTe etoHanbHbI NPOCBET pacTBOPUMONE B BOAe CMa3koit. He ucnonb3yiite MuHepanbHoe macno. He
UCNONb3YiiTe Ba3eNuH.

®® Hpenuaraemaa npouenypa noAroToBKM MeCTa HanoXeHusa

1. (nepyiite CTaHAAPTHOI PaAMONOTUYECKOI UM IHAOCKOMMUECKOI METOAVKE A BIU3Yanu3aLiuy 1 NOAroToBKY BBOAA
TacTpOeloHanbHON TpyOKM.

2. TlposepbTe n yﬁenmer B OTCYTCTBUN aHOManuii, KoTopble MOryT NpeACTaBNATL o60it NpoTNBONOKa3aH!A K BBEAEHNHO
prﬁKVI, W pacnonoXuTe nauneHTa B MosoXKeHNN iexa Ha CnnHe.

3. Bbl6epMTE MeCTO HaNnoXeHuA racTpocToMun, rae HeT MaricTpanbHbIX COCYA0B, BHYTPEHHUX OPraHOB 1 pyﬁLlOBOI;I TKaHU.
06bIYHO 3TO MECTO HAXOANTCA Ha OAHOIA TpeTu ot nynka Ao neBoil pe6epH0171 Ayru no CPeAHEKNIOYNYHON MUHUK.

4. ToproToBbTe 1 3aKpoiiTe BbIGPAHHOE MECTO XUPYPrUYECKoil candeTKoii B COOTBETCTBIM C POTOKONIOM YUPEXAEHNA.

®® BBepeHue npu ractponekcun

/NNpepynpexpenue: [ins o6ecneyeHns NpUKpenneHns CTEHKI Keny/Ka K nepeHeii GpIoLHOI cTeHKe

PeKoMeHAyeTcA BbINONHATD TPEXTOUEYHYI0 FaCTPONEKCUIo TPeyronbHoi KOHdUrypaumuu.

1. OTmeTbTe Ha koXe MecTo BBoAa Tpy6Ku. OnpesienuTe KOHOUIypaLMio racTponeKcuK, CAeNaB Ha KoXe TpU OTMETKM B
dopme TpeyronbHUKa Ha 0ZNHAKOBOM PACCTOAHMM OT MecTa BBOAA TPyOKM.
/\ BHumanme! 06ecrieubTe A0CTaTOYHOE PACCTOSHUE MEX Y MECTOM BBO/ U TOUKAMM FacTponeKcuM ing
npeoTBy CTONK T-06p 0 3aUMa U {HOro 6annoHa.

2. Bsenure B MecTa npokona 1%-ii NAOKaMH U NPUMEHUTE MECTHYI0 aHECTE3I0 ANA KOXM 1 OPIOLLNHbI.

3. Momectute nepabiii T-06pa3Hblil 3aXuM 1 3aduKCMpyiiTe MHTaracTpanbHoe nonoxetue. loBTopute npoueaypy ¢
0CTanbHbIMM T-06pa3HbIMU 3XMMaMit B Yrnax TPeyronbHuka.

4. TlpukpenuTe XenyaoK K nepeHeii GpIoLLHOIN CTeHKe 1 3aBepLuUTe NPoLieAypY.

®C03Aauue KaHana cTombl npy Gnoopockonuyeckom (paguonornyeckom)
HabniopgeHun

1. Co3paHue KaHana CToMbl He06X0ANUMO OCYLLECTBAATD, NOKA XeNyAOK HAXOAUTCA B Pa3AYTOM COCTOAHIM HANPOTUB
6pioLuHoif cTeHky. OnpeaenuTe MecTo NPOKoAa B LiEHTPe KOHUrypaLmuu ractponekcun. NMpu Gnioopockonuyeckom
HabniofieHnn NOATBEPANTE, YTO MECTO NPOKONA HAXOAMUTCA HANPOTUB ANUCTANBHOTO TeNa XenyaKa Hke pebepHoil Ayru
1 Haj} nonepeyHoit 06004HOI KULLIKOIA.

/N\Npepynpexpenue byabTe 0CcTOPOXHbI, 4T06bI He NOBPEAUTL HAUPEBHYIO apTePHI0, HAXOAALLYIOCA Ha
COe/IHEHUN [iBYX TpeTeli MeManbHo 1 OJHOI TPETH NaTepanbHO OT NPAMOII MbILULbI XKUBOTA.
/N\Npepynpexnenne He npoaguraiite Iy CIMWKOM AaneKo, 4To6bl He NOBPEAUTD 3aJHIOI0 CTEHKY
MenyaKa, noKenyouHYI0 Jenesy, NeByIo NOYKY, a0PTY WK CeNe3eHKY.

2. TlpoBepuTe aHecTe3uo MeCTa NPOKONA NyTem MeCTHOro BBoAa 1%-ro NA0KaNHa B NOBEPXHOCTb OPIOLLINHBI.

3. Bsepnute coBmecTUmylo rny-uHTpozblocep (Auam. 0,965 mm/0,038") uepes LIEHTP KOHQUrypaLuy racTponekcun B
NPOCBeT XeNyAKa B HanpaBNeHn NPUBPATHIKA XenyAKa.

Npumeyanue: OnmumaneHeim y2n1om 015 66e0eHuUs 2acmpoerHansHol mpyBku A6n5emca yeon 45° k nosepxHocmu
Koxu.

4. [ina npoBepKy NpaBUnbHOCTY NOMOXEHIA UMbl MCNONb3YyiiTe Grioopockonuyeckylo BU3yanu3auuio. Kpome Toro, Ana
NPOBEPKI MONOMKEHNA UMbl MOXHO NPUCOEAMHUTD K Heil HAMONHEHHDIA BOAOI LINPUL| M HAMOMHATD €r0 BO3AYXOM U3
npocBeTa XenyaKa.

TMpumeuanne: Mpu 8038pame 8030yxa MOXHO 88ecmU KOHMPACMHOe BeLyecmao /1A 8U3yanU3ayuL CKNaook xenyoka u
1N00MeepX0eHUs NON0XeHUS.

5. Bseaute npoopHuK (Anam. 4o 0,965 Mm/0,038”) uepe3 urny u ceepHuTe BO e XenyAKa. loATBepAUTE NonoXKeHue.

6. W13BnekuTe UrNy-UHTPOALIOCEP, OCTABIB NPOBOAHNK Ha MeCTe, 1 YTUAU3UPYIATe Ty B COOTBETCTBUM C MPOTOKONOM
yupexzaeHus.

7. Tpu dnioopockonuyeckom HabntozieHn BBeAUTe rbKMit katetep (Auam. 0,965 mm/0,038”) no NpoOBOAHNKY, ABUraiiTe
NPOBO/HUK B aHTPANbHbIA OTAN Xeny/aka.

8. BsoauTe NpOBOAHYK 1 rMOKWIi KaTeTep, Noka HAKOHEYHIK KaTeTepa He OKaxeTcs B NPUBPATHUKE XenyAKa.

9. lpeoponeiite NpUBPATHYK XeNyAKa U NPOAONKaIATe BBOAUTb NPOBOAHMK U KaTeTep Aanblie B ABEHAALATUNEPCTHYO
KUKy Ha 1015 cv ganbiue ceasky Tpeitua.

10. V3Bnekute kaTeTep, 0CTaBUB NPOBOAHUK HA MECTe, U YTUAM3UPYiiTe KaTeTep B COOTBETCTBIN C NPOTOKONIOM
yupexzaeHus.

@Co;nauue KaHana cTombl Npy SHRO0CKONNYECKOM HabnogeHun

1. Co37aHue KaHana cToMbl HE06XOAUMO OCYLLECTBAATb, NOKA XKeNYA0K HAXOAUTCA B PA3ZyTOM COCTOAHMM HaNPOTUB
6proLLHoit cTeHKN. OnpefennTe MecTo NPoKona B LieHTpe Kordurypauwu ractponekcuu. Mpy SHAOCKONMYECKOM
HabntofieHnn NOATBEPAWTE, YTO MECTO NPOKOAA HAXOAUTCA HANPOTUB AUCTANbHOTO TeNa XeNyzKa Hike pebepHoii Ayru
W Haj} nonepeyHoil 060A04HOI KULLIKOIA.



N o v

/N\Npepynpexpenne byabTe 0cTOPOXKHbI, uTOGbI He NOBPEAUTDL HapupeBHylo apTepitio, HAXOAALLYIOCA Ha
COefiMHeHUM BYX TpeTeil MeAanbHo 1 OfHOI TPeTH natep oTnp KuBOTa.
/\Npepynpexpenve He npoaguraiite urny cMwKoM Aanexo, 4To6b1 He NOBPEANUTD 3JHIOK CTEHKY
KenyaKa, NofKenyA04HYI0 Xenesy, neByio NoYKy, aOPTy UMK Cene3eHKy.

[lpoBepuTe aHeCTe3uio MecTa NpoKona nyTem MecTHoro BBoAa 1%-ro NAoKauHa B NOBEPXHOCTb GPIOLINHDI.
BBeawTe coBmecTuMyto urny-uHTpoAblocep (anam. 0,965 Mm/0,038”) uepes LieHTP KOHGUIYpaL K racTponekcum B
NPOCBET XeNyzKa B HanpaseHM NPUBPATHIKA XKenyaKa.

Mpumeyanue: OnmumansHsim y2nom 015 88edeHUS 2acmpoeloHanbHol mpyOKu A6n1emca yeon 45° k nosepxHocmu
KOXU.

[inA npoBepKv NpaBUNbHOCTY NONOXKEHNA UMbl MCNONb3YiiTe IHAOCKOMMUYECKYI0 BUyanu3aLmio.

Beepwte npoBoAHuK (Anam. fo 0,965 mm/0,038") uepes urny B xenynok. MlogTBepAuUTe NONOMKEHMe.

Mpy 3HA0CKONMYECKOM Hab BO3bMWTE Np aTpaBMaTUYECKIMM LLMNLAMM.

113BneKuTe urny-uHTPOAbIOCEP, OCTaBIUB NPOBOAHMK HA MECTe, U YTUAU3UPYIATE Uy B COOTBETCTBIM C NPOTOKONIOM
yupexaeHus.

®® Pacwmpenme

Cnomotwbto ckanbnena N°11 BbinoHUTe HeGONbLLON HaApe3 Ha KoXe BLOMb MIPOBOAHHKA BHH3 Yepe3 NOAKOHylo

TKaHb It Gaciiuy GpioLuHoit Myckynatypol. Mocre pe3ayT pyiiTe CKanbenb B COOTBETCTBIN C
MPOTOKONOM yupexzeHus.

BBeguTe paclumpuTent No NPOBOAHYKY U PacLUipbTe TPAKT CTOMbI 0 HE06X0ZMMOr0 pasmepa.

Ynanute pacluvpuTenb no npo , 0CTaBUB M| Ha MecTe.

Tpumevanue: 13 ynpouserus 8600a mpyGku yepe3 mpakm cmomsl nocie pacliupesusl MOXHO uc
PpaspoigHoli uHmpodbiocep.

® BBsepeHue Tpy6Ku npu ¢pnioopockonuyeckom (paguonoruyeckom) HabniogeHum

1.
2.

8.

BBeauTe AVCTanbHbIii KoHeL, TPY6KY N0 NPOBOAHYKY Yepe3 TPAKT CTOMbI B XeNy/oK.

Mpy BBeAeHUN noBopauuBaiiTe ractpoeloHanbHyto Tpybky MIC*, utobbl 0bnerunTb ee Npoxox/aeHue Yepes NpUBPaTHUK
KeNyzKa B TOHKYH KULLKY.

BBoawTe Tpy6Ky, NoKa ee HaKOHEUHIK He OKAXETCA Ha paccToaHuM 1015 cv Aanblue cBA3km TpeiiTua, a 6annoH — B
xenygke.

Cnomolwbto wnpuua fioapa HanonxuTe 6annok 7—10 Mn CTepUN30BaHHOI UM AUCTUNAMPOBAHHOI BOABI.
/\Brumanue! 06wyt 06bem 6annoHa He omxeH npesbitwath 20 Mn. He ucnonb3yiite Bosayx. He BBoawTe B 6annon
KOHTPACTHOE BeLLeCTBO.

AKKypaTHo BbITATUBAiTE TPYGKY Ha3az U3 GpIOLLHOrO OTZENa XenyaKa A0 Tex Nop, NoKa 6annoH He KOCHETCA
BHYTPEHHeil CTeHKM XenyzKa.

Quucrue TPYOKY 1 CTOMY OT OCTaBLUEIICA KUAKOCTU 1 CMa3KM.

AKKypaTHO CBIHbTE BHELLIHIOK YAePXKUBAIoLLYI0 MOAYLLIEYKY NPUGNU3UTENbHO Ha 2—3 MM HaZ Koxeil. He npuiwmBaiite
MOAYLUEYKY K KOXe.

Ypanute npoBogHuK.

(E) BeepeHue Tpy6KM NpK SHAOCKONUYECKOM HabnIofeHUN

1
2.
3.

9.

BBeawTe AnctanbHbIii KoHel prﬁKM N0 NPOBOAHNKY Yepe3 TPaKT CTOMbI B Kenyaok.

anl IH0CKOMNYECKOM HabnioieHuH 3axBaTuTe LUOBHYI0 NET/N0 UNIN HAKOHEYHUK prﬁKVI aTpaBmatnyeckumm Wwunyamim.

BBoauTe racTpoeioHanbHylo nuTatenbHyio Tpy6Ky MIC* uepes npuBpaTHUK U BEPXHUIi 0TAEN ABEHAALATUNEPCTHOI
Kuwkm. CnomoLLblo WMNL0B NPoA0MKaiiTe BBeAeHNe TPYOKM, NOKa ee HAKOHEUHNK He OKAXETCA Ha PacCTOAHMM
10-15 cv panblue BaA3km TpeiiTua, a 6annon — B xenyzke.

OtnycuTe TpyGKy, a 3aTem u3BNEKUTe BMeCTe SHAOCKON U LWyMLbI, 0CTaBUB TPYGKY Ha MecTe.

Cnomolwbto wnpuua Nioapa HanonxuTe 6annok 7—10 Mn CTepUNN30BAHHOI UM AUCTUAAMPOBAHHON BOAI.

A\ Buumanme! 061uit 06beM GannioHa He JomKeH npesbiwatb 20 M. He ucnonb3yiite Bo3ayx. He BBouTe B 6annox
KOHTPACTHOE BeLLeCTBO.

AKKypaTHO BbITATUBaiTE TPYOKY Ha3aa U3 OpIOLLHOro 0TAeNa Xenyaka A0 Tex Nop, Noka 6annoH He KOCHETCA
BHYTPEHHEIl CTeHKM XenyzKa.

QOuuctue TPyOKY 1 CTOMY OT OCTaBLUEIICA KUAKOCTU 1 CMA3KM.

AKKypaTHO CABIHbTE BHELLIHIOK YiepXUBatoLLYI0 NOAYLLIEYKY NPUGAU3NTENbHO Ha 2—3 MM Haj Koxeil. He npuiumBaiite
NOAYLUEUKY K KOXe.

YaanuTe npoBOAHUK.

®E® MpoBepka NonoXeHUA 1 NPOXoAUMOCTH TPY6KN

1.

Mpu pagmonoruyeckom HabniozieHMM npoBepbTe npasmnbuoe rIonoseHue TPY6KM, UTObI He JOMYCTUTb BO3MOXKHBIX
0UT0XKHEHuii (Hanpumep, pasap unm nepdop ). Takxke y6eautech, 4to TpybKa He nepekpyyeHa
B XKeNy/Ke UK TOHKOI KHLLIKe.

/\Bunmanme! Ha exoHanbHoii YacTit Tpy6KI HaHECeH PEHTTEHOKOHTPACTHbIA BOMb(GPaM, KOTOPbIil MOKHO
CMonb30BaTh ANA NOATBEPXK/EHNA NONOXeHA TPy6K Npu paauonornyeckom Habnioaenun. He sBoauTe B 6annox
KOHTPACTHOE BeLLecTBO.

[TpomoiiTe eloHanbHbIii 1 racTpanbHblit NPOCBETbI BOAON, UTO6bI NPOBEPUTH MPOXOAVMOCTD.

[IpoBepbTe Ha OTCYTCTBYE KMAKOCTU BOKPYT CTOMbI. [Py Hanuuui cuMnTOMOB NPOCaYMBaHIA XenyA0UHOi XUAKOCTI
npoBepbTe TpyOK 1 il ypey i nopyweukw. Jlobanaiite crepuni30BaHHyto i
JAMCTUANMPOBAHHYIO BOAY MO 1-2 M Mo Mepe Heo6XoAMMOCTM. He npeBbilLaiiTe eMKOCTb 6annoHa, KaK yKka3aHo Bbilue.
lpoBepbTe 1 ybeauTech B TOM, UTO BHELIHAA yAepxVBaloLLan NO/YLIEYK] He NPUXKaTa K KOXKe, a HaXOANTCA Ha
PaCCTOAHNY 2—3 MM HaJl XUBOTOM NPV NePBUYHOM BBEAACHNY 1 Ha 1—2 MM HaJl XVBOTOM NPYt 3aMeHe Tpy6Kk.
HauuHaifTe nuTaHue Tonbko NoCe NOATBEPXKAEHNA NP CTi 1 p 0 Tpy6KI 1 B
COOTBETCTBIN C YKa3aHUAMY Bpaya.

(X) 3ameHa Tpy6Ku Yepe3 NOCTOAHHDII FACTPOCTOMUYECKMII TPAKT

1.
2.

QuucTiTe KOXY BOKPYT CTOMbI ¥ MO3BOJIbTE €ifl BbICOXHYTb.

BbibepuTe ractpoetoHanbHyto nutatenbHyto Tpy6ky MIC* noaxoaALuero pasmepa it NOATOTOBbTE ee B COOTBETCTBIN C
yKa3aHuAMM, NpuBeaeHHbIMU B pasaene «[oAroToBKa Tpy6Ku» Bbilue.

Ecnn nenonb3yeTca sHA0CKoNMYecKad BU3yanu3aLms, BbiNonHUTe CTaHAAPTHYIo 330daroractpopyoaeHockoniio (3MC).
Mo 3aBepuueHM npoLieAtypbl U NPU OTCYTCTBUYN 06HAPYXKEHHbIX NATONOTWiA, ABNAIOLMXCA NPOTUBONOKA3aHUAMY ANA
BBeZeHMA TpyOKK, pacnonoxuTe nawyeHTa B NONOKEHNN N1eXa Ha CIMHe 11 3aN0NHWUTe XenyAoK BO3AyXoM. [lBuraiite
3HZO0CKON, N10KA NOCTOAHHAA FacTPOCTOMMYECKas TPyGKa He oKaxeTca B none BUAVMOCTI.

Tpy Gnioopockonuyeckom unv HAOCKONMYECKOM HabnioaeHIn BBeAUTe NPoBOAHNK (Anam. Ao 0,965 mm/0,038") ¢
TUBKVIM HAKOHEYHVKOM Yepe3 NOCTOAHHYI0 racTpOCTOMUYECKYI0 TPYOKY.

/13BneKuTe racTpocTomuueckyto Tpy6ky no npoBOAHMKY.

6.  BsenuTe racTpoetoHanbHyto nuTatenbHyto Tpy6ky MIC* B cooTBETCTBUY ¢ yKa3aHUAMM, NPUBEAEHHBIMI B pasene
«BBog Tpy6KI» BbILLe.
/\Buumame! [put 3aMeHe nUTaTeNbHOil TPYGKY AKKYPATHO CABUHBTE BHELUHIOK YAiePXUBAIOLLYI0 NOAYLIEUKY
npubnu3MTeNbHO Ha 1-2 MM Haj Koxeil. He npuiuvBaiiTe noyLueuky K Koxe.

7. TpoBepbTe NonoXeHMe M NPOXOANMOCTb TPYOKY B COOTBETCTBIN € YKa3aHUAMM, NPUBEACHHBIMU B pasene «[lpoBepka
TIONOXKEHUA U NPOXOANMOCTI TPYOKY» Bbilue.

YKasaHua no o6ecneyeHunio npoxoauMocTi Tpy6Ku

Jlyywum cnocobom noanepanusi NpoxoAuMOCTY TpyGKi 1 NpesoTBy ee DKV ABNAETCA ee M
Haanexaluum obpasom. Huxke npeacTaBneHbl ykasaHua no npefoTBPaLLEHID KV TPYGKY M NOARE] ee
NPOXOAMMOCTH.

+ lpombiBaiiTe NUTaTeNbHYI0 TPY6KY BOZOIA KaxAble 4—6 YacoB NP MPOAOIKUTENLHOM NUTaHNY, B No6oe Bpema
niepepbIBa UMK He pexe, YeM pa3 B 8 YacoB, el Tpy6Ka He UCNoNb3yeTca.

« TlpombiBaiite nuTatenbHyio TpyGKy nocne NPpoBEpKY 0CTAaTKOB XeNyA0UHO XUAKOCTH.

« lpombiBaiiTe nuTaTeNbHYI0 TPYOKY J10 M MOCTE KAKAOTO BBOAA NeKapCTBEHHOTO CPEACTBA, @ TakKe MeXAY BBOAOM
Pa3NMyHbIX NpenapaTos. 3T0 NPeAOTBPATUT KOHTAKT NeKapCTBEHHOTO CPe/iCTBA CO CMECAMM, KOTOPbIii B CBOI0 0uepe/b
MOET NPUBECTY K 3aKynopke TpybKu.

« lpombiBaiiTe NUTaTeNbHYI0 TPY6KY NOCTE MPOBEPKY OCTATKOB XeENyA0UHOI XUAKOCTH.

« o BO3MOXHOCTU MCMONb3yiATe XWKMe NeKapcTBeHHble cpe/cTBa. Mo Bonpocam 6e3onacHoCT pacTpaHia TBEPAbIX
npenapato B MOPOLLIOK ANA PACTBOPeHMA B BoJie KOHCYNbTUpYIiTech ¢ papmaLieBToM. Ecnn 310 6e3onacHo, nepen
BBeJeHIIeM Yepe3 NUTaTeNbHylo TpYOKy pasoTpuTe TBepAbIt Npenapar B NOPOLLOK U pacTBopuTe ero B Boae. Hukoraa
He pacTupaiiTe npenapatbl ¢ 3HTEPOCOMOOUNbHBIM MOKPLITUEM 1 He CMeLLMBaiiTe Mpenapathl ¢ NUTaTeNbHbIMMU
CMecamu.

+ He ucnonb3yiite Kucnble HANUTKW, Takue KaK KMIOKBEHHbIiA COK 1 KONa, ANA NPOMbIBaHIA NUTaTeNbHOIA TPYOKY, TaK Kak
X KUCTOTHOCTb B COYETaHuy ¢ Genkamm nuTatenbHoil Gopmynbl MOXET NPUBECTU K 3aKynopKe Tpy6Kky.

061ww1e yKa3aHuA No NPOMbIBaHUIO

Cnomotbto wipuuya ENFit® npombiBaite nuTatenbHyio Tpy6Ky BoAOI kax/ible 4—6 YacoB Npu NPOAOMKUTENbHOM

NUTaHMK, B Nio60e BPeMA NepepbiBa, He Pexe 0AHOT0 pa3a B 8 YaCoB, eI TPy6Ka He UCNONb3YeTCA, UK B COOTBETCTBIN

C yKa3aHuamu Bpaya. lpombiBaiiTe nuTaTenbHyto TPy6Ky nocne NPoBEPKM OCTATKOB XenyA0uHoi uakoctu. Mp iiTe

nuTaTenbHylo Tpy6Ky A0 1 Nocne BBOAA N1eKapCTBEHHOTO CPE/CTBA, a TaKkXe Mexay BBOAAMM Takux cpecTs. He ncnonb3yiite

KMUTble HANUTKM, TaKile KaK KNKOKBEHHbIiA COK U KONa, ANA NPOMbIBAHMA NUTaTeNbHOIA TPYOKM.

« Wcnonb3yiite wnpuy ENFit® emkoctblo 30-60 mn. He ucnonb3yiiTe Wwnpuiibl MeHbluero 06bema, Tak kak 370 Moxer
YBENMYUT AaBNeEHNe Ha TPYBKY 1 NPUBECTM K Pa3pbiBy HeGoNbLUUX TPYGOK.

+ [InA npoMbIBaHA TPYOKN CNONb3yiiTe BOZY KOMHATHOI TemnepaTypbl. EC1u Kauectso BofionpoBoHoii BoAb
BbI3bIBAET COMHEHU, UCMONb3YiiTe CTEPUNM30BaHHYI0 BoAY. KonuuecTBo Bogbl OyAeT 3aBiceTb OT HyXK/ NaLiMeHTa,
KNUHUYECKOro COCTOAHUA 1 TN TPY6KH, 0fiHaKO cpeHuil 06bem coctasnaeT 10—50 Mn Ans B3poUibix  3—10 mn ana
TPYAHbIX AeTeil. COCTOAHME rAPaTALVN OPraHi3ma TaKkxe BAUAT Ha 06bem BoAbl ANA NPOMbIBAHNA NUTATeNbHOI
Tpy6Ku. Bo MHorux cnyuanx yBenuyexue 06bema BoAibl it NPOMbIBAHUN TPYOKI MOXET CHU3UTb He0OX0aAuMOCTb B
JONONHUTENbHbIX BAUBAHUAX KUAKOCTI BHYTPUBEHHO. OAHAKO NaLMeHTbI C NOYEYHOI HeAOCTaTOYHOCTbIO 1 APYTUMI
OrpaHNYeHNAMM JOMKHbI NONYYaTb MUHUMAnbHOE KOMYECTBO BOAbI, Heof AnA Nop, Anp ™.

+ Huxorpa He npumensiite cuny Ana np Tpy6Ku. Mp CUrbl MOXET NPUBECTU K Pa3pbiBY TPYOKM i
BbI3BATb MOBPEXAEHIA XeNyA0UHO-KHLLIEYHOTO TPAKTA.

« 3anucbiBaiiTe BpEMA 1 KONMYECTBO UCMONb30BAHHON BOAbI B XKyPHase yX0Aa 3a NaLMeHTOM. 3T0 N03BONT BCeM
MeApaboTHIKAM, YXaXUBAIOLLYAM 3a NALNEHTOM, Gonee TOUHO OLeHUBATb ero NoTPeGHOCTH.

BBepeHue nutanua

1. OTKpoiiTe KPbILUKY Ha eHOHaNbHOM pa3beme racTpo! Hoi nuTaTenbHoli Tpy6ki MIC*.

2. Cnomoubio wrpuua ENFit® npomoiite Tpy6Ky npeanucaHHbIM 06bemMom BoAb, Kak onucaHo B paspene «06Lume
YKa3aHuA N0 NPOMbIBaHMI0».

3. OTcoeAuHUTE NPOMbIBOYHBI LUMPHL| OT elOHaIbHOTO BXOAALLEro pasbema.

4. HapexHo npucoepmnute Habop nutaxua ENFit® k eloHanbHoMy BXoaALLeMy pasbemy.
/\BHumaHue: Ty IPUCOBAMHEHMI KOHHEKTOPA Habopa NUTaHVA WK LUNPULA K BXOAALLEMY pa3bemy He
3aTATUBAIATE COEAUHEHIE CTNLIKOM CUIbHO.

5. BbinonHuTe npoueaypy NUTaHUA B COOTBETCTBUN C YKa3aHUAMY Bpaya.
/\Mpepynpexpenue: Ecn Bbl 3ameTuTe CMech B MecTe peHaxa enyaka, Npekpatite npoueaypy
NUTaHMA 1 C0o6LMTe 06 3TOM Bpauy UK COOTBETCTBYIOLEMY CieLanucTy.

6. OTcoeanHMTe HaBop NUTAHUA UAM LNPULL OT eOHANBHOTO BXOAALLEro pa3bema.

7. Cnomouybio wnpuua ENFit® npomoiite Tpy6Ky npeancaHHbIM 06beMOM Bogbl, Kak onucaHo B paspene «06Lume
YKa3aHuA o NPOMbIBaHMI0».

8. OTcoeaMHMTE NPOMbIBOYHbIN LUNPUL} OT eOHANBHOTO BXOAALLEro pa3bema.

9. 3aKpoiiTe eloHaNbHbIil BXOAALLMNIA pa3bem KPbILLKOIA.

BBepeHmne nekapcTBeHHbIX CPeACTB

Mo BO3MOXHOCTM UCMIONb3YIiTe XUAKNe NlekapcTBeHHble cpeacTBa. o Bonpocam 6e30MacHOCTY pacTupaHua TBepAbIX

npenapaToB B MOPOLLOK ANA PaCTBOPeHNA B BoJie KOHCYNbTUpYiTech ¢ dapmaviesTom. Ecn 310 6e3onacHo, nepes

BBe/IEHMeM Yepe3 nuTaTenbHylo TpyGKy pa3oTpuTe TBEPAbIit Npenapat B NOPOLLOK U pacTBOpuTe ero B BoAe. Hukoraa He

pacTupaiite npenapatbl € SHTEPOCONOOMALHBIM NOKPBITUEM Y He CMeLLVBaiATe NpenapaThl ¢ NUTaTeNbHbIMU CMeCAMU.

1. OTKpoiiTe KPbILLKY Ha COOTBETCTBYHLLEM BXOAALLEM Pa3beme racTpoeloHanbHoil nuTatenbHoit Tpybkm MIC*.

2. Cnomoubio wrpuua ENFit® npomoiite Tpy6Ky npeanucaHHbIM 06bemMom BoAbl, Kak onucaHo B paspene «06Lume
YKa3aHuA N0 NPOMbIBaHMIO.

3. OtcoepmHute np i Wwnpuy ot 0 pasbema.

4. HapexHo npucoeamntute wnpuy ENFit® ¢ nekapcTBeHHbIM CPeACTBOM K BXOAALLEMY pa3bemy.
/\BHumanve: Ty NPUCOBAMHEHMN LUNPULLA K BXOAALLEMY Pa3beMy He 3aTATMBAITE COBLMHEHUE CTULIKOM CUIIbHO.

5. Haxmute nopuenb wnpuua ENFit® n BBeguTe nekapcTBeHoe cpeacTBo.

6. OTcOoeAMHMTE LUNPHLL OT BXOAALLEr0 pa3bema.

7. Cnomouybio wrpuua ENFit® npomoiite Tpy6Ky npeanucaHHbIM 06beMoM Bogbl, Kak onucaHo B paspene «06Lume
YKa3aHuA 10 NPOMbIBaHMI0.

8. Otcoepunute np blii WnpL 0T 0 pasbema.

9. 3aKpoiiTe BXOAALLMNIA Pa3bem KPbILLKOIA.

[Jlekomnpeccus xenypka

eccuio B MOCPEACTBOM N11160 CAMOTEYHOTO APeHaXa, 1160 Cnaboil NpepbIBUCTON acnupaLmm.

/\Buumanme: Hukoraa He npucoesuniiTe eloHanbHbiil BXOAALLIE pasbem K acnupatopy. He npoBoavTe usmepetie
0CTAaTKOB XeNy/I04HO/ XUAKOCTI Yepe3 eloHaNbHbI BXOAALIMI pazbem.
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1. OTKpoiiTe KPbILLKY Ha racTpanbHOM BXOAALLEM Pa3beme racTpoetoHanbHoil nuTatenbHoii Tpybku MIC*.

2. [lpy Mcnonb30BaHMN CAMOTEYHOTO APeHaXa PacronoxuTe ractp /i pa3bem racrpo
nuTaTenbHoii Tpy6ku MIC* npaMo Hap 0TBEPCTHEM COOTBETCTBYIOLLETO KOHTEIIHEpa.

TMpumeyanne: Y6edumeco 6 mom, Ymo omkpeimbiti 6X00ALULl passem pacnosoxKeH HUXe yPosHs CMoMbl.

3. Tlpn ncnonb3oBanum cnaboit npepbiBucToii acnupauun npucoesukyTe Wwipuy ENFit® K racrpanbHomy Bxogawemy
pasbemy.

4. 06ecneybTe cnabyio npepbIBUCTYI0 aCUPaLio, MeANeHHO ¢ KOPOTKIMY NepepbiBaMit 0TBOAA NOPLIEHb LUNPULA.
/\BHumanue: He BbINonHsiiTe acnupawyio HenpepbIBHO WA NOA BbICOKMM AaBneHuneM. Bbicokoe
AaBneHue MOXeT akaTb TPY6Ky UM NoBpeauTb TKaHM XenyAKa U NPUBECTH K KPOBOTEYEHMUIO.

5. OTcoeaMHMTE ACKOMNPECCHOHHDII LINPUL OT FacTPaNbHOr0 BXOAALLET0 pasbema.

6. Cnomouybto wnpuya ENFit® npomoiite Tpy6Ky NpeAnMcaHHbIM 06bEMOM BOZbI, Kak Onu1caHo B pasgene «06Lme
YKa3aHuA N0 NPOMBbIBaHMIOY.

7. OTcoeqnHUTE NPOMBIBOYHbIIA LINPULL OT FaCTpanbHOro BXOAALLIET0 pa3bema.

8. 3aKpoiiTe ractpanbHblii BXOAALLNI Pa3bem KpbILUKOI.

Yxop 3a 6annoHom

TouHbli cpok cnyx6bl GannoHa onpegennTb HeBO3MOXHO. CUIMKOHOBbIE Gannokbl 00bIuHO CyxaT 1-8 MecALEeB, 0AHaKO
CPOK Cy0bl 6aNN0Ha MOXET U3MEHATLCA B 3aBUCMMOCTH OT HECKONbKIX (GaKTOPOB, HAMPUME, OT TUNA NeKapCTBEHHOTO
CpefCTBa, 00beMa BoAbl ANd HanoHeHwA 6annoHa, pH-cpefibl enyaKka U yxoaa 3a TpyoKoii.

MpoBepsiite 06bem Bogbl B 6annoHe pa3 B Heaento.

«  BcragbTe wnpuy /liopa B pasbem Ana HanonHeHuna 6annoxa (o6o3Hauaetca BAL.) u BblkayaiiTe U3 Hero BoAy, npu 3Tom
yAepxuBan Tpyoky Ha mecTe. (paBHUTe 06bEM BOZbI B LUNPHLLE C PEKOMEHAYEMbIM UK MPEANNCAHHBIM 06bEMOM, Ui
C3aMUCAMM B XKypHane yXoAa 3a nauueHToM. Ecin 06bem XuaKkocTyt MeHblue peKkoMeHayemoro ui npeanucaHoro,

Te 6anNoH NpesBapuUTENbHO BbiK il Bogoif, a 3aTem Jo6aBbTe HeobXoAUMOE KONMYECTBO BOAI, UT0ObI
JI0BECTY 06beM B 6an0He A0 PEKOMEHYEMOr0 Ui NpeANMcaHoro. oMHUTE 0 TOM, YT MpK BbIKaUNBAHUN BOAbI
113 6ann0Ha BOKYr TPYBKM MOXKeET MOATEKATb COAEPXKIUMOE XKenyAKa. 3anuiwuTe 06bem XuaKkocty B 6annoHe, 06bem
KUAKOCTY, KOTOPbIIA HE0OX0ZUMO 3aMeHUTb (MpU Hanuuwy), AaTy U BPeMs.

«  Mogoxpute 10-20 MUHYT v NOBTOPUTE NPOLEAYPY. ECIN KonnuecTBO BozbI B 6annoHe YMeHbLUMAOCh, 3T0 3HAYUT, UTO
6annoH noatekaet, u Tpy6Ky HeobXoAnMo 3ameHuTb. HeflocTaTouHOe HanoMHeHe WK NoBpeXxeHie 6annoHa MoxeT
NpUBECTH K nep " Tpy6Kku. ECu 6annok noBpexaeH, ero Heo6XoAMMO 3aMeHMTb.
3aKpenuTe Tpy6KY B HEO6X0AUMOM NOMOXEHUM C TOMOLLBIO NEAiKONNACTbIPA, a 3aTeM AeViCTBYiiTe B COOTBETCTBUM C
KIMHUYeCKIM NPOTOKONOM WA 06paTUTeCh K Bpayy 3a MHCTPYKLMAMY.

/\ Buumanue! bannoH HeobXoaMMo HaNoNHATH CTef ii wu guctunaup i BOZI0, @ He BO3AYXOM 1M
du3pactBopom. Du3pacTBOP MOXET KpUCTaNNN30BATBCA, UTO NPUBE/ET K 3aKyNOpKe KNanaxa uiu npocseTa 6annoka,

a BO3/lyX MOXET BbIAATI HapY»Ky, 4To NpuBeAeT K ¢ayTuio 6annoxa. 06a3aTenbHo Mcnonb3yiite pekomeHzyemblii 06bem
BOAbI, TaK Kak M30bITOYHOE HaNONHeHMe 6annoHa MOXET MPUBECTY K 3aKPbITUIO MPOCBETA WM CHIKEHMI0 CPOKa CnyX bl
6annoHa, B T0 BpeMa Kak He0CTaTOUHOE HanofHeHWe 6annoHa NpuBeAET K HeA0CTaTOUHO HAABKHOMY 3aKpenneHNio
Tpy6KY.

KoHTponbHbIii CNUCOK AeicTBUI MO exeiHeBHOMY YXOAY 1 06CyKUBaHNIO

« 06cnepyiite naumeHTa Ha OTCYTCTBME NPU3HAKOB 60N, AaBNEHUA WM AUCKOMOPTa.

. 06cneny|7|1e MEeCTO HanoXeHus CTOMbl Ha 0TCYTCTBUE NPU3HAKOB I/IH¢€KL|I/IVI, TaKuUX Kak NOKpacHeHKe, pa3paxeHue,
0TeK, pacnyxaHve, 60ne3HeHHOCTb, NOBbILIEHHAA TeMNePaTypa, CbiMb, HarHoeHUe Nk NOABNEHME BblAeneHuii
KKT. O6cnepyiite naumenTa Ha 0TCyTCTBYE NPU3HAKOB HEKPO3a BUIEACTBIE AABNEHNA, NOBPEXAEHNI KoM N
runeprpaynaumun.

« Vcnonb3yiiTe Tennyio BoAY U MATKOe Mbino.

« Vcnonb3yiiTe Kpyrosble ABWKEHUA B HANPaBNeHY OT TPYBKM.

. TI.I.laTEﬂbHO CNONOCHNTE 1 NpocyLLnTe.

« O6cnenyiite TpyGKY Ha OTCYTCTBYE aHOMAnWI, TakuX kaKk NOBPEXAEHNA, 3aKynopKa 1 noTeps LgeTa.

3aKynopka Tpy6ku
3akynopka Tpy6kv 06bluHO

T N0 CNeyoLMM np!

p HaA MeToAvKa np
+ HenpombiBaHue Tpy6Ku NOCNe U3MepeHIA OCTATKOB XeNyA0UHOI XUAKOCTH.
+ HenpaBunbHblii BBOA NeKapCTBEHHbIX CPEACTB.
+ (OparmeHTbl NeKapCTBEHHbIX CPEACTB B GopMe TabneToK.
+ TycTan KOHCUCTEHLYA NUTATeNbHOI CMeck, HaNpUMep KOHLEHTPUp
TyLLe 1 MOTYT 3aKyNOpUTb TPyOKy.
+ 3arpAsHeHue cMecy, KOTOpoe NPUBOAMT K CBEPTbIBAHMUI.
« 06parTHbIii TOK COZLEPXKIMOT0 XeNy/ika WA KitLLeyHIKa BBEPX N0 Tpy6Kke.

e unn oor: I CMecK, KoTopble 00bIYHO

Mpouncrka 3aKynopexHoil Tpy6KM

1. Y6epuech B ToM, YTo NUTaTeNbHAA TPy6Ka He NepeKpyTUNaCch 1 He 3axarta.

2. Ecw Mecto 3aKynopKu BULHO HaZ MOBEPXHOCTbIO KOXM, akKyPaTHO Pa3oMHUTe TpyOKy Mexay nanbLamu, utobbl
Pa3MArYMTb 3aKynopuBaloLLiee BeLLeCTBO.

3. Tpucoepmntute wnpuy ENFit® 30—-60 mn, HanonHeHHbIV TeNNoi BOAOI, k COOTBETCTBYHLLEMY pasbemy TpyOKM,
aKKypaTHO NMOTAHMUTE NOPLLEHb Ha3aj, a 3aTeM HaXMUTe Ha Hero, uToBbl yAanuTb 3akynopuBaioLLee BelLecTso. He
UCNONb3Y(iTe LINPHLb MeHblLEro 06bema, Tak Kak 3T0 MOXET YBeNMUUTL AaBNeHHe Ha TPYOKY i MPUBECTH K PaspbiBy
HebonbLuMX TPY6OK.

4. Ecw TpybKa ocTaeTca 3akynopeHHoii, noBTopuTe War 3. AKKypaTHble ABIKEHIA NOPLLIHEM LINPULiA BNepes 1 Hasaf
TOMOFYT YCTPaHUTb GOABLLINHCTBO 3aKyNOPOK.

5. EC 370 He NOMOXeT, NPOKOHCYNbTUpYiTeCh ¢ Bpauom. He ncnonb3yiiTe KNloKBEHHbIiA COK, KONy, pasmArduTens Maca
WY XUIMOTPUMCUH, TaK KaK UX UCTI0Nb30BaHMe MOXET NPUBECTI K 3aKynopKe Tpy6Ky UNi Bbi3BaTb HeXenaTenbHble
PeaKiyy y HeKoTopbIX NaLmeHToB. Ecn Tpy6Ka 3akynopeHa CMLLKOM MTIOTHO 1 He MPOUMILAETCA, ee HeobXoANMO
3aMeHUTb.

/\BHumanme: He BCTaBnaiite noCTopoRHie 06beKTbI B TPYOKY.

NHpopmaums o 6esonacHoctu B ycnosuax MPT

JloKnuHMYeckme ncnbiTaHuA TPU u4TO racTpoeloHanbHaA JHTepanbHad nuTatenbHaa Tpybka MIC* ycnoHo-

coBmectuma ¢ MPT. Huxe npuepeHbl 6e3onactble yconosua MPT and nauueHTos, KOTOpbIM YCTaHOBAEHO 3T0 YCTPONCTBO:

+  NOCTOAHHOE MarHUTHoe noe — Tonbko 1,5Tu3T;

+ MaKcMManbHbI NPOCTPAHCTBEHHbIi rpaguneHT nona — 4 000 [c/em (40 T/m);

+ MaKcManbHbIii yAenbHblit Ko3pduLMeHT nornoLuenus (SAR) B cpeaiHem no Bcemy Teny, 0 KOTOPOM eCTb CBeAeHUA AnA
MPT-cucrem, — 4 BT/kr B TeueHme 15 MUHYT npoLieypbl CkaHUPoBaHUA (T. e. Ha NOCNEA0BATENbHOCT UMMNYNbCOB) ANA
NepBOro YPOBHA KOHTPONMPYEMOTo pexuma paborsl.

[y BbINONHEHNM YKa3aHHDIX BbILLIE YCNIOBHI CKAHUPOBAHNA TEMMEPaTypa racTPOIOHANbHON SHTEPanbHOI NUTaTeNbHOI
Tpy6Ku MIC* MoXeT noAHUMaTbCA MakcumyMm Ha 3,0 °Cnocie 15 MUHYT HenpepbIBHOIA NPOLieAYPbI CKaHUPOBaHUA (T. e. Ha
N0CNIeS0BATENbHOCTb IMNYJIBCOB).

B ROKNMHMYeCKIX NCNbITaHNA aHHOe YCTPOIicTBO 06pa3oBbiBano apTedakt BbITAT q
NpUBAM3UTENBHO HA 5 MM OT MeCTa PacnonoXeHuA racTpoeloHanbHoii 3HTepanbHoii nuTatenbHoit Tpy6ku MIC* (ana MPT-
CUCTEMbI C MOCNIEZI0BATENbHOCTHH0 MMYNbCOB PAAVIEHTHOE 3XO0 1 MarHUTHbIM nonem 3 T).

/N\Npepynpexpenne TonbKo AnA SHTEPaNbHOTO NUTAHUA U/MAM SHTEPANbHOTO BBOAA NEKapCTBEHHbIX
cpeacTs.

bonee nozpo6Hble cBefieHnA MoXHO nonyuuTb no TenedoHy 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) B CLUA unu Ha Beb-caiiTe
WWWw.avanos.com.

NHb

« Vcnonb3yiite Tennblii cnabblit MbIbHBIA PAcTBOP 1 COONI0AAIATE OCTOPOXKHOCTD, YTOOLI He ABMraTb TPYOKY C
CUIBHO U He TAHYTb 3a Hee.

« TwatensHo CNOMOCHUTE 1 NPOCyLLIUTE.

« QuucTuTe eloHanbHbI 1 racTpanbHblil pa3bembl, a Takxe pa3bem HanonHeHua 6annoHa. C noMoLLbio BATHOTO TaMNoHa
1NN MATKOI TKaHY MOMHOCTbIO yanuTe 0CTATKIA NUTATENbHOI CMeC Ui NEKAPCTBEHHOTO CPeACTBa.

«  [lpoBepbTe 1 ybeauTec B TOM, UTO BHELLHAA yAePXKVBAI0LLAA NOAYLIEYK] HAXOAUTCA MPUMEPHO B 1—2 MM Hajj KoXeil.

« [lpomoiite nuTaTenbHyto TpyGKY, Kak onucaro B paspene «06LLMe ykazaHUA N0 NPOMbIBaHMIO Bbilue.

/\Buumanme! He KpyTuTe BHeLLHIo0 yAepvBaloLLylo nofyweuKy. ECn KpyTuTb nogyweuky, Tpy6ka MOXeT cama
NepeKpYTUTLCA U U3MEHUTD (BOE MONOXKEHMe.

op 6yknetbl MHgop Ie GykneTbl «PyKkoBOACTBO M0 yX0AY» U «PYKOBOACTBO M0 YCTPaHEHMH0
npo6nem, CBA3aHHbIX ¢ MeCTaMIt HaNoXeHIA CTOMbI 1t 3HTePanbHbIMU NUTaTeNbHbIMI TPY6KaMIt» NPefoCTaBAAIOTCA N0
Tpe6oBaHuio. (BAXWTECh C MECTHbIM NPeACTaBUTENeM K CyKO0i NOAAEPXKI NOKynaTened.

TonbKo AnA 0AHOpa30Boro
¢ Dvawmer [—] [una
O A 4 I R UCNONb30BaHUA

He K¢

n (Tepunu30BaHo raMma-u3nyyeHuem

& o

W3penue usrotosneHo bE3 npumenenua
[T B KayecTBe NnacTdukaTopa

% He crepunuzosatb
NOBTOPHO

Tonbko no peuentam

I::E] (M. UHCTPYKLVHO MO NPUMEHEHHI0

YcnosHo-coemectumo ¢ MPT A Brumanme!
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& Gastrojejunalna vyZivova sonda (GJ sonda) AVANOS* MIC*
s konektormi ENFit® - Endoskopické/radiologické umiestnenie

Obr.c.1

e

Navod na pouzivanie

Len na lekdrsky predpis: Federdlne zdkony USA povoluju predaj tohto zariadenia iba priamo lekdrmi alebo na ich predpis.

Opis
Gastrojejundlna (GJ) vyzivovd sonda AVANOS* MIC* (obr. 1) umoZiiuje vykondvat sicasne dekompresiu/odcerpavanie
obsahu Zaludka a enterdlne poddvanie vyZivy do distdlneho dvandstnika alebo proximalneho la¢nika.

Indikécie pouZitia
GJ vyzivovd sonda AVANOS* MIC* je indikovand na pouzivanie u pacientov, ktori nedokazu prijimat primerant vyZivu cez

zaludok, ktori majd problémy s motilitou criev, obtrukciu vyvodu Zaltidka, tazky gastroezofagedlny reflux, st vystaveni
riziku aspiracie alebo uz absolvovali ezofagektémiu alebo gastrektémiu.

Kontraindikacie

Medzi kontraindikdcie zavedenia GJ vyzivovej sondy okrem iného patria:
« interpozicia hrubého creva,

« brusnd vodnatielka,

«  portalna hypertenzia,

«  peritonitida,

- nekorigovand koagulopatia,

- pochybnosti tykajtice sa smeru a dizky gastrostomického traktu (hribka brusnej steny),
«  nedostatocna prilnavost Zaltdka k brusnej stene (len pri vymene),
- nedostatocne zaisteny gastrostomicky trakt (len pri vymene),

«  potvrdend infekcia okolo miesta stomy (len pri vymene),

« pritomnost kandlov pistaly s viacerymi stémami (len pri vymene).

/\Vystraha
Tutozdravotmcku pomotku pouZivajte opal 3 pasujte na opal é pouZitie ani nesterilizujte
Opakk é pouZitie, rep. ie na opal pouzltlealebo opakovana sterilizacia mozu

1) neziaduco ovplyvnit zname charakteristiky tejto pomacky urcujiice jej biologicki kompatibilitu, 2) narusit
Strukturalnu integritu tejto pomacky, 3) viest k tomu, Ze pomdcka nebude fungovat tak, ako ma, alebo

4) vytvorit riziko kontaminacie a spdsobit prenos infekénych ochoreni, o mdze mat za nasledok poranenie,
ochorenie i smrt pacienta.

Komplikacie

S akoukolvek GJ vyzivovou sondou mozu byt spojené nasledujiice komplikacie:
« nevolnost, vracanie, nadtvanie alebo hnacka,
- aspirdcia,

«  peristomdlna bolest,

« absces, infekcia rany a poskodenie koze,

« nekrozy sposobené tlakom,

« hypergranulcia tkaniva,

«  intraperitonedlny tnik,

« syndrém zanoreného disku,

«  peristomalny tnik,

« zlyhanie baldnika alebo dislokdcia sondy,

«  upchatie sondy,

«  gastrointestindlne krvdcanie a/alebo ulcerdcia,
« obstrukcia v mieste vyvodu gastrickej sondy,

« nepriechodnost criev alebo gastroparéza,

«  (revny azalidocny volvulus.

S postupom zavedenia vyZivovej sondy mozu byt spojené aj iné komplikécie, ako napriklad poranenie organov v bruchu.

Zavedenie
Tato GJ vyZivova sonda AVANOS* sa moze zavadzat nasledujucimi sposobmi:

® perkuténne za pomoci fluoroskopického (radiologického) navddzania,
@ perkutanne za pomoci endoskopického navadzania,

® néhrada existujticej pomacky pomocou zavedeného stomatického traktu.

/\Vystraha: Pred prvym zavedenim sondy je potrebné vykonat gastropexu na upevnenie 7alidka k prednej
brusnej stene, ur(it’migsto zavedenia vyZivovej sondy a dilatovat stomaticky trakt na zarucenie bezpecnosti
a pohodlia pacienta. DIzka sondy by mala postacovat na zavedenie 10 aZ 15 cm za Treitzov vaz.

AVystraha Ako pomécku pri gastropexe nepouzivajte retencny balonik vyZivovej sondy. Balonik moze

kniit a Zaludok sa nepodari upevnit k prednej brusnej stene.

P

® ® &) Priprava sondy

/\Vystraha: Skontrolujte, i je balenie neporusené. Nepouzivajte, ak je balenie poskodené alebo je narusena

sterilnd bariéra.

1. Zvolte GJ vyzivovd sondu MIC* vhodnej velkosti, vyberte ju z obalu a skontrolujte, i nie je poskodena.

2. Pomocou striekacky so zastrckovym konektorom typu Luer, ktord je sticastou stipravy, napliite balonik (obr. 1-E) vodou
cez port na plnenie baldnika (obr. 1-A). NepouZivajte vzduch.

3. Vyberte striekacku a jemnym stlacenim baldnika skontrolujte, ¢i je neporuseny a neunikd z neho tekutina. Vizudlne

skontrolujte symetriu baldnika. Symetriu dosi jemnym prevalovanim balénika medzi prstami. Znova zavedte
striekacku a odstrarite z baldnika vsetku vodu.

4. Skontrolujte vonkajiu retenénti podlozku (obr. 1-D). Podlozka by sa mala dat postivat pozdIz sondy s miernym odporom.

5. Skontrolujte celd dfzku sondy, & sa na nej nenachddzajui nejaké nepravidelnosti.

6. Pomocou striekacky ENFit® preplachnite gastricky kanal (obr. 1-C) aj jejundlny kandl (obr. 1-B) sondy vodou a overte tak
priechodnost sondy.

7. Namazte 3picku sondy lubrikantom rozpustnym vo vode. NepouZivajte minerdlny olej. NepouZivajte vazelinu.

8. Poriadne namazte jejundlny kandl lubrikantom rozpustnym vo vode. NepouZivajte mineralny olej. NepouZivajte vazelinu.

® () Odporiéana priprava miesta

1. Pomocou $tandardnych rédiologickych alebo endoskopickych technik vizualizujte a pripravte zavedenie GJ sondy.

2. Skontrolujte, ¢i sa nevyskytuji Ziadne abnormality, ktoré by mohli predstavovat kontraindikéaciu zavedenia sondy,
a ulozte pacienta do polohy lezmo na chrbte.

3. Nagastrostomiu vyberte miesto, kde sa nenachddzaju Ziadne véSie cievy, vnitornosti ani jazvové tkanivo. Miesto je
obvykle vzdialené jednu tretinu od pupka k lavému okraju rebier na medioklavikularej ciare.

4. Pripravte zvolené miesto zavedenia a prekryte ho krycim obvézom podla protokolu zdravotnickeho zariadenia.

® () Umiestnenie gastropexy

/\Vystraha: Na zaistenie prip ia steny Zaliidka k prednej brusnej stene sa odporica vykonat trojbodovi

gastropexu v trojuholnikovej konfiguracii.

1. Oznacte na kozi miesto zavedenia sondy. Definujte vzor gastropexy oznacenim troch miest na kozi rovnako vzdialenych
od miesta zavedenia sondy a v trojuholnikovej konfigurécii.
/\Upozornenie: Nechajte dostatocn( vzdialenost medzi mi zavedenia a umi im gastropexy, aby sa
zabranilo vzdjomnému ovplyviiovaniu prichytky v tvare T a napIneného baldnika.

2. Namiesta vpichu aplikujte 1% lidokain a na kozu a peritoneum podajte lokéIne anestetikum.

3. Umiestnite prvd prichytku v tvare T a overte intragastricku polohu. Postup opakujte dovtedy, kym nebudu umiestnené
vsetky tri prichytky v tvare T vo vrcholoch trojuholnika.

4. Upevnite Zaltidok k prednej brusnej stene a dokoncite postup.

® Vytvorenie stomatického traktu za pomoci fluoroskopickej (radiologickej)
vizualizacie

1. Do zalidka, ktory je stale nafiknuty vzduchom a dotyka sa brusnej steny, vytvorte stomaticky trakt. Identifikujte miesto
vpichu v strede vzoru gastropexy. Pomocou fluoroskopického navadzania skontrolujte, i miesto lezi nad distélnou castou
Zaludka pod hranicou rebier a nad priecnou astou hrubého Creva.
/\Vystraha: Vyhnite sa epigastrickej artérii, ktora prechadza miestom spojenia strednych dvoch tretin
a bocnej jednej tretiny analneho zvieraca.
/\Vystraha: Davajte pozor, aby ste punkénd ihlu nevpichli prilis hlboko, a tak neprepichli zadnd zalidoénii
stenu, pankreas, lavii oblicku, aortu alebo slezinu.

2. Anestetizujte miesto vpichu pomocou lokélnej injekcie 1 % lidokainu az po povrch peritonea.

3. Zavedte kompatibilnd zavadzaciu ihlu s priemerom 0,038 palca v strede vzoru gastropexy do gastrického kanéla
smerujliceho k pyloru.
Poznamka: Najvhodnejsi uhol zavddzania GJ sondy je 45 stupriov voci povrchu koze.

4. Pomocou fluoroskopickej vizualizacie overte spravne zavedenie ihly. Na ulahcenie kontroly je okrem toho mozné pripojit
k portu pre ihlu injekénd striekacku naplnent vodou a aspirovat vzduch z gastrického kandla.
Poznamka: Pri ndvrate vzduchu mozno vstrekntt kontrastn ldtku na vizualizdciu Zalidkovej krkvy a overenie polohy.

5. Cezihlu zavedte vodiaci drot s max. priemerom 0,038 palca a stocte ho na dne Zaltidka. Skontrolujte polohu.

6. Vyberte zavddzaciu ihlu, pricom ponechajte vodiaci drot na mieste, a zlikvidujte ju v sdlade s protokolom zdravotnickeho
zariadenia.

7. Povodiacom drote zavedte kompatibilny pruzny katéter s priemerom 0,038 palca a za pomoci fluoroskopického
navédzania nasmerujte vodiaci drot do dutiny Zalddka.

8. Zavddzajte vodiaci drot s pruznym katétrom, az kym $picka katétra nedosiahne pylorus.

9. Opatre prejdite cez pylorus a zavedte vodiaci dr6t s katétrom do dvandstnika 10 az 15 cm za Treitzov véz.

10. Vyberte katéter, pricom ponechajte vodiaci drot na mieste, a zlikvidujte ho v silade s protokolom zdravotnickeho
zariadenia.

(E)Vytvorenie stomatického traktu za pomoci endoskopickej vizualizacie
1. Do zaltidka, ktory je stale nafiknuty vzduchom a dotyka sa brusnej steny, vytvorte stomaticky trakt. Identifikujte miesto
vpichu v strede vzoru gastropexy. Pomocou endoskopického navadzania skontrolujte, i miesto lezi nad distalnou castou
Zaltidka pod hranicou rebier a nad priecnou astou hrubého Creva.
/\Vystraha: Vyhnite sa epigastrickej artérii, ktora prechddza miestom spojenia strednych dvoch tretin
a bocnej jednej tretiny andlneho zvieraca.
/\Vystraha: Davajte pozor, aby ste punkénd ihlu nevpichli prilis hlboko, a tak neprepichli zadnu alidoénii
stenu, pankreas, lavi oblicku, aortu alebo slezinu.
2. Anestetizujte miesto vpichu pomocou lokdlnej injekcie 1 % lidokainu az po povrch peritonea.
3. Zavedte kompatibilnd zavadzaciu ihlu s priemerom 0,038 palca v strede vzoru gastropexy do gastrického kanéla
smerujliceho k pyloru.
Poznamka: Najvhodnejsi uhol zavddzania GJ sondy je 45 stupiiov voci povrchu koZe.
Pomocou endoskopickej vizualizacie overte sprévne zavedenie ihly.
Cez ihlu zavedte do Zaltidka vodiaci drot s max. priemerom 0,038 palca. Skontrolujte polohu.
Za pomoci endoskopickej vizualizacie uchopte vodiaci drot atraumatickymi klieStami.
Vyberte zavadzaciu ihlu, pricom ponechajte vodiaci drot na mieste, a zlikvidujte ju v stlade s pr
zariadenia.

NS v

zdravotnickeho
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®® Dilatacia

Pomocou ¢epele skalpela ¢. 11 vytvorte rez v ko, ktory vedie pozdfz vodiaceho drotu smerom nadol cez subkuténne
tkamvo a fasc|u brusnych svalov Po vykonam rezu skalpel zlikvidujte podla protokolu zdravotmckeho zanadema

ako md zavédzana hadicka na enterdlne podavanie vyzivy.
3. Vyberte dilatdtor po vodiacom dréte, pricom vodiaci drot nechajte na mieste.
Poznamka: Po dilatdcii mozno na ulahcenie zavddzania sondy cez stomaticky trakt pouZit stahovacie puzdro.

(R) Zavedenie sondy za pomoci fluoroskopickej (radiologickej) vizualizcie

1. Zavedte distéIny koniec sondy po vodiacom drte cez stomaticky trakt do Zalddka.

2. Prizavddzani GJ vyZivovou sondou MIC* otdcajte, aby sa ulahcil prechod sondy cez pylorus a do lacnika.

3. Sondu zavadzajte dovtedy, kym nebude jej Spicka 10 az 15 cm za Treitzovym vazom a baldnik v zaltidku.

4. Pomocou striekacky so zastrckovym konektorom typu Luer napliite balonik 7 az 10 ml sterilnej alebo destilovanej vody.
/\Upozornenie: Neprekratujte celkovy objem balénika 20 ml. NepouZivajte vzduch. Do baldnika nevstrekujte
kontrastnd latku.

Sondu jemne vytahujte nahor a smerom od brucha, az kym sa balonik nedotkne vnitornej brusnej steny.
Ocistite sondu a stému od zvySkovej tekutiny alebo lubrikantu.

Jemne posuiite vonkajsiu retencnt podlozku priblizne 2 az 3 mm nad kozu. Podlozku ku kozi neprisivajte.
Vytiahnite vodiaci drot.

o N oW

(E) Zavedenie sondy za pomoci endoskopickej vizualizacie
Zavedte distélny koniec sondy po vodiacom dréte cez stomaticky trakt do Zalidka.

2. Uchopte slucku stehu alebo Spicku sondy atraumatickymi kliestami.

3. Zavedte GJ vyZivovi sondu MIC* cez pylorus a hornd ¢ast dvandstnika. Sondu dalej zavadzajte pomocou kliesti, az kym sa
nebude nachadzat jej Spicka 10 az 15 cm za Treitzovym vazom a balénik v Zalddku.

4. Uvolnite sondu a vytiahnite endoskop spolu s kliestami tak, aby sonda ostala na mieste.

5. Pomocou striekacky so zdstrckovym konektorom typu Luer napliite balonik 7 az 10 ml sterilnej alebo destilovanej vody.

/N\Upozornenie: Neprekracujte celkovy objem baldnika 20 ml. Nepouzivajte vzduch. Do balonika nevstrekujte

kontrastnd latku.

Sondu jemne vytahujte nahor a smerom od brucha, az kym sa balonik nedotkne vnitornej brusnej steny.

Ocistite sondu a stému od zvyskovej tekutiny alebo lubrikantu.

Jemne posurite vonkajsiu retencnti podlozku priblizne 2 az 3 mm nad kozu. Podlozku ku kozi neprisivajte.

Vytiahnite vodiaci drot.

® (® @) Overenie polohy a priechodnosti sondy
Radiologicky overte sprvne zavedenie sondy a presvedcte sa, ¢i na sonde v Zalidku alebo tenkom ¢reve nevznikla slucka,
aby sa zabranilo potencidlnym komplikdcidm (napr. podrazdeniu alebo perfordcii Criev).

/N\Upozornenie: Jejundlna cast sondy obsahuje volfram, ktory je réntgenkontrastny a mozno ho vyuZit na rédiografické
overenie polohy. Do baldnika nevstrekujte kontrastnd latku.

2. Preplachnite jejundlny aj gastricky kanal vodou a overte tak ich priechodnost.

3. Skontrolujte vihkost okolo stémy. Ak st viditelné zndmky tiniku zo Zalidka, skontrolujte polohu sondy a umiestnenie
vonkajsej retencnej podlozky. Podla potreby dopliite sterilnd alebo destilovand vodu po davkach 1az 2 ml. Neprekracujte
kapacitu balonika uvedend vyssie.

4, Presvedcte sa, Ze vonkajsia retencna podlozka nie je umiestnena prilis tesne na koZi a Ze sa nachddza 2 az 3 mm nad
bruchom pri prvom umiestneni a 1az 2 mm nad bruchom v pripade vymeny sondy.

5. Vyzivu zacnite poddvat az po overeni riadnej priechodnosti a zavedenia, pricom sa riadte pokynmi lekdra.

O o N

) Postup vymeny cez vytvoreny gastrostomicky trakt

1. Vyistite kozu okolo miesta stomy a nechajte miesto uschndt na vzduchu.

2. Ivolte GJ vyzivovti sondu MIC* vhodnej velkosti a pripravte ju podla pokynov uvedenych vyssie v casti Priprava sondy.

3. Ak pouzivate endoskopickt vizualizaciu, vykonajte rutinnii ezofagogastroduodenoskopiu (EGD). Ak sa po dokonceni
postupu nezistia Ziadne abnormality, ktoré by mohli predstavovat kontraindikaciu zavedenia sondy, ulote pacienta do
polohy lezmo na chrbte a nafiknite mu Zalidok vzduchom. Nastavte endoskop tak, aby zavedend gastrostomickd sonda
bola v zornom poli.

4. Za pomoci fluoroskopického alebo endoskopického navddzania zasurite vodiaci drdt s ohybnou Spickou (s max.
priemerom 0,038 palca) cez zaveden( gastrostomicku sondu.

5. Vytiahnite gastrostomicki sondu po vodiacom drote.

6. Zavedte GJ vyzivovi sondu MIC* podfa pokynov uvedenych vyssie v casti Zavedenie sondy.
/N\Upozornenie: V pripade nahradnej vyzivovej sondy jemne posuiite vonkajsiu retencni podlozku priblizne 1az 2 mm
nad kozu. Podlozku ku kozi neprisivajte.

7. Overte polohu a priechodnost sondy podla pokynov uvedenych vysSie v asti Overenie polohy a priechodnosti sondy.

Pokyny na zabezpecenie priechodnosti sondy

Najlepsim spdsobom, ako sa vyhniit upchatiu sondy a zachovat jej priechodnost, je jej spravne preplachovanie. Dalej st

uvedené pokyny, ako zabranit upchatiu sondy a zachovat jej priechodnost.

« Vyzivovti sondu preplachujte vodou po kazdych 4 az 6 hodindch pocas kontinuéIneho podavania vyzivy, vdy pri preruseni
podavania vyZivy alebo aspor po kazdych 8 hodinach, ak sa sonda nepouziva.

- Vyzivovti sondu preplachnite po kontrole zvyskov v Zalddku.

- VyzZivovi sondu preplachnite pred podévanim liekov, po iom a medzi poddvaniami. Zabrénite tym interakcii liekov
s vyzivou a moznému naslednému upchatiu sondy.

- Vyzivovti sondu preplachnite po kontrole zvyskov v Zalddku.

« Podla moznosti pouzivajte tekuté lieky a poradte sa s lekdrnikom, ¢i je bezpecné rozdrvit pevny liek a zmiesat ho s vodou.
Ak je to bezpecné, rozdrvte pevny liek na jemny prasok a pred podanim pomocou vyZivovej sondy ho rozpustite v teplej
vode. Nikdy nedrvte enterosolventné lieky ani nemiesajte lieky s vyZivou.

= Napreplachovanie vyZivovych sond nepouZivajte kyslé tekutiny, ako napriklad brusnicovy dzus alebo kolu, pretoze
kyselina mdze zreagovat's proteinmi vo vyZive a sposobit tym upchatie sondy.

Vieobecné pokyny na preplachovanie

VyZivovti sondu preplachujte vodou pomocou striekacky ENFit® po kazdych 4 az 6 hodindch pocas kontinudlneho poddvania
vyZivy, vidy pri preruseni poddvania vyZivy alebo aspoii po kazdych 8 hodinach, ak sa sonda nepouZiva, pripadne podla
pokynov lekdra. VyZzivovi sondu preplachnite po kontrole zvyskov v Zalidku. VyZivovi sondu prepléchnite pred podavanim
liekov, po fiom aj medzi poddvaniami. Na preplachovanie vyzivovych sond nepouZivajte kyslé irigacné ltky, ako napriklad
brusnicovy dzs alebo kolu.
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« Poutzivajte 30 az 60 ml striekacku ENFit®. NepouZivajte striekacky s mensimi velkostami, pretoze mozu zvysit tlak na
sondu a potencialne spdsobit prasknutie mensich sond.

« Na preplachovanie sondy pouzivajte vodu s izbovou teplotou. Ak mate obavy v sivislosti s kvalitou vody z verejného
vodovodu, mdze byt vhodnejsie poutit sterilnd vodu. Mnozstvo vody bude zavisiet od potrieb pacienta, jeho klinického
stavu a typu sondy, no priemerné mnozstvo je v rozsahu od 10 do 50 ml u dospelych a od 3 do 10 ml u deti. Stav
hydratécie tiez ovplyviiuje objem pouzivany na preplachovanie vyZivovych sond. V mnohych pripadoch moze zvySenie
preplachovacieho objemu predist potrebe doplnkovej intravendznej tekutiny. V pripade osob so zlyhanim obliciek a inymi
obmedzeniami prijmu tekutin vsak treba pouZit minimalny preplachovaci objem potrebny na zachovanie priechodnosti.

+ Na preplachovanie sondy nepouzivajte nadmerni silu. Nadmernou silou by ste mohli perforovat sondu a spdsobit
poranenie gastrointestinalneho traktu.

Do zéznamov pacienta zaznamenajte cas a pouzité mnozstvo vody. Umoznite tak vietkym poskytovatelom zdravotnej
starostlivosti presnejsie sledovat potreby pacienta.

Podavanie vyzivy

1. Otvorte kryt na jejundlnom pristupovom porte GJ vyZivovej sondy MIC*.

2. Pomocou striekacky ENFit® preplachnite sondu predpisanym mnozstvom vody podla pokynov uvedenych v casti
V3eobecné pokyny na preplachovanie.

3. Odpojte preplachovaciu striekacku od jejundineho pristupového portu.

4. Bezpecne upevnite stpravu ENFit® na poddvanie vyZivy k jejundinemu pristupovému portu.

/\Upozornenie: Neutahujte konektor stipravy na podavanie vyzivy alebo striekacky k pristupovému portu prilis silno.

5. Podajte vyZivu podla pokynov lekdra.

/\Vystraha: Ak sa v odcerpavanom obsahu zaliidka objavi vyZiva, zastavte jej podavanie a oznamte to
lekérovi alebo poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti.

6. Odpojte stipravu na podévanie vyZivy alebo striekacku od jejundlneho pristupového portu.

7. Pomocou striekacky ENFit® preplachnite sondu predpisanym mnozstvom vody podla pokynov uvedenych v Casti
V3eobecné pokyny na preplachovanie.

8. Odpojte preplachovaciu striekacku od jejundineho pristupového portu.

9. Zatvorte kryt jejundlneho pristupového portu.

Podavanie liekov

Podla moznosti pouzivajte tekuté lieky a poradte sa s lekarikom, i je bezpecné rozdrvit pevny liek a zmiesat ho s vodou. Ak je

to bezpecné, rozdrvte pevny liek na jemny praSok a pred podanim pomocou vyZivovej sondy ho rozpustite v teplej vode. Nikdy

nedrvte enterosolventné lieky ani nemiesajte lieky s vyZivou.

1. Otvorte kryt na predpisanom pristupovom porte GJ sondy MIC*.

2. Pomocou striekacky ENFit® preplachnite sondu predpisanym mnozstvom vody podla pokynov uvedenych v casti
Vseobecné pokyny na preplachovanie.

3. Odpojte preplachovaciu striekacku od pristupového portu.

4, Striekacku ENFit® naplnent liekom bezpecne pripojte k pristupovému portu.
/\Upozornenie: Neutahujte konektor striekacky k pristupovému portu prili silno.

5. Liek podévajte zatlacenim na piest striekacky ENFit®.

6. Odpojte striekacku od pristupového portu.

7. Pomocou striekacky ENFit® preplachnite sondu predpisanym mnozstvom vody podla pokynov uvedenych v casti
V3eobecné pokyny na preplachovanie.

8. Odpojte preplachovaciu striekacku od pristupového portu.

9. Zatvorte kryt pristupového portu.

Gastricka dekompresia
Gastricku dekompresiu mozno vykonat pomocou gravitatného odcerpavania alebo nizkotlakového prerusovaného odsévania.
/\Upozornenie: Jejunalny pristupovy port nikdy nepripajajte k odsavaniu. Cez jejunalny pristupovy port nemerajte zvysky.
1. Otvorte kryt na gastrickom pristupovom porte GJ vyZivovej sondy MIC*.
2. Prigravitatnom odcerpdvani umiestnite otvoreny gastricky pristupovy port GJ vyZivovej sondy MIC* priamo nad otvor
prislusnej nadoby.
Poznamka: Zaistite, aby bol otvoreny pristupovy port umiestneny pod stémou.
3. Prinizkotlakovom prerusovanom odsdvani pripojte ku gastrickému pristupovému portu striekacku ENFit®.
4. Poutite nizkotlakové prerusované odsévanie pomalym vytahovanim piestu striekacky v krétkych intervaloch.

/\Vystraha: NepouZivajte neprerusované ani vysokotlakové odsavanie. Vysoky tlak by mohol sposobit
p ie sondy alebo p ie tkaniva Zaltidka s naslednym krvacanim.
5. Odpojte dekompresnd striekacku od gastrického pristupového portu.
6. Pomocou striekacky ENFit® preplachnite sondu predpisanym mnozstvom vody podla pokynov uvedenych v casti
Vseobecné pokyny na preplachovanie.
7. Odpojte preplachovaciu striekacku od gastrického pristupového portu.
8. Zatvorte kryt gastrického pristupového portu.

Udrzba balénika

Presnd Zivotnost baldnika nemozno predvidat. Silikonové baloniky vo veobecnosti vydrzia 1az 8 mesiacov, no Zivotnost
baldnika sa lisi v zavislosti od niekolkych faktorov. Medzi tieto faktory mozu patrit lieky, objem vody pouzivanej na napustanie
baldnika, hodnota pH Zaltidka a starostlivost o sondu.

Objem vody v baléniku kontrolujte raz tyZdenne.

« Kportu na plnenie baldnika (BAL.) pripojte striekacku so zdstrckovym konektorom typu Luer a natiahnite do nej tekutinu,
pricom pridfzajte sondu na mieste. Porovnajte mnozstvo vody v striekacke s odporticanym mnozstvom alebo mnozstvom
spociatku predpisanym a zaznamenanym v zéznamoch pacienta. Ak je toto mnoZstvo mensie nez odportcané alebo
predpisané, baldnik znova napliite vodou, ktord ste pdvodne odstrénili, a potom natiahnite a pridajte mnozstvo potrebné
na doplnenie objemu baldnika na odportcany a predpisany objem vody. Upozoriiujeme, Ze pri vypustani balonika moze
z okolia sondy uniknit urcité mnozstvo obsahu Zaltidka. Zaznamenajte objem tekutiny, objem, ktory je potrebné nahradit
(podfa daného pripadu), datum a cas.

« Pockajte 10 az 20 mindt a postup zopakujte. Ak z baldnika unikla tekutina, je netesny a sondu je potrebné vymenit.
Vyprazdneny alebo prasknuty baldnik mdze sposobit uvolnenie ¢i presunutie sondy. Ak balonik praskne, je potrebné ho
vymenit. Sondu zaistite na mieste pomocou leukoplastu a potom postupujte podla protokolu zdravotnickeho zariadenia
a/alebo sa obrétte na lekara, ktory vam poskytne dalie pokyny.

/\Upozornenie: Balonik znova napliite sterilnou alebo destilovanou vodou, nepouZivajte vzduch ani fyziologicky roztok.
Fyziologicky roztok moze krystalizovat a upchat ventil alebo kandl balénika a vzduch moze unikniit a spdsobit splasnutie
baldnika. Dbajte na to, aby ste poutili odportiané mnozstvo vody, pretoze nadmerné naplnenie moze upchat kandl alebo
skratit Zivotnost balénika a nedostatocné naplnenie nezaisti sondu spravne.



Kontrolny zoznam kazdodennej starostlivosti a udrzby

- Vysetrite u pacienta akékolvek zndmky bolesti, tlaku alebo nepohodlia.

« VySetrite v mieste stémy akékolvek zndmky infekcie, ako je napriklad zacervenanie, podrézdenie, edém, opuch, citlivost,
2vy3end teplota, vyrazky, hnisanie alebo tnik obsahu gastrointestinalneho traktu. Vysetrite u pacienta akékolvek zndmky
nekrdzy sposobenej tlakom, poskodenia koze alebo hypergranuldcie tkaniva.

«  Poutite teplti vodu a jemné mydlo.

« Poutite krdzivy pohyb od sondy smerom von.

- Dokladne opldchnite a dobre vysuste.

« Vyetrite, ¢i sa na sonde nevyskytuji Ziadne abnormality, ako napriklad poskodenie, upchatie alebo abnorméaina zmena
farby.

- Poutite tepld vodu a jemné mydlo, pricom davajte pozor, aby ste za sondu prili§ netahali a nemanipulovali s fiou.

« Dokladne oplachnite a dobre vysuste.

« Vydistite jejundlny port, gastricky port aj port na plnenie baldnika. Na odstranenie vietkych zvyskov vyZivy a liekov
poutzite aplikétor s vatou na 3picke alebo jemnt handricku.

« Overte, G je vonkajsia podlozka 1az 2 mm nad koZou.

« Preplachnite vyzivovii sondu podla pokynov uvedenych v casti V3eobecné pokyny na preplachovanie vyssie.

/\Upozornenie: Neotécajte vonkajiu retenénii podlozku. Otocenie podlozky by mohlo spasobit zalomenie sondy azmenu

jej polohy.

Upchatie sondy

V3eobecné priciny upchatia sondy:

« nespravne postupy preplachovania,

« nevykonanie preplachovania po merani zvyskov v zalddku,

« nespravne podanie liekov,

« (lomky tabliet,

«  hustd vyZiva, napriklad koncentrovand alebo obohatend vyZiva, ktord je vo vieobecnosti hustejsia,

«  kontaminacia vyzivy, ktord vedie ku koaguldcii,

- reflux obsahu Zaliidka alebo criev sondou.

Precistenie upchatej sondy

1. Uistite sa, Ze vyZivova sonda nie je zalomend ani zaskrtend.

2. Akje upchatie viditelné nad povrchom koZe, jemne masirujte alebo stlécajte sondu medzi prstami, aby sa narusilo
upchatie.

3. Kprislusnému pristupovému portu sondy pripojte 30 az 60 ml striekacku ENFit® napInent teplou vodou, jemne potiahnite
za piest a potom nai zatlacte, aby sa uvolnilo upchatie. Nepouzivajte striekacky s mensimi velkostami, pretoze mézu
2vysit tlak na sondu a potencidlne sposobit prasknutie mensich sond.

4. Ak sa upchatie neuvolni, zopakujte krok ¢. 3. Jemné nasdvanie striedajtice sa s tlakom striekacky uvolni vacsinu prekazok.

5. Ak bude tento postup netspesny, poradte sa s lekdrom. Nepouzivajte brusnicovy dzs, kolu, pripravky na zjemnenie
masa ani chymotrypsin, pretoze mdzu u niektorych pacientov sposobit upchatia alebo neziaduce reakcie. Ak je upchatie
nepoddajné a nedd sa odstranit, sondu bude potrebné vymenit.

/\Upozornenie: Cez sondu nezavédzajte cudzie predmety.

Informacie o bezpecnosti pri vykonavani vysetreni magnetickou rezonanciou

Neklinickym skasanim sa preukdzalo, Ze GJ enterdlna vyZivova sonda MIC* je podmienecne bezpecnd v prostredi magnetickej

rezonancie. Pacientov s touto poméckou mozno bezpecne vy3etrovat pomocou systému MR pri splnen nasledujiicich

podmienok:

«  vyhradne statické magnetické pole s intenzitou 1,5Ta3T,

« maximalny priestorovy gradient pola na drovni 4 000 gaussov/cm (40 T/m),

« maximdlna celotelovd priemernd Specifickd miera absorpcie (SAR) hldsend systémom MR na trovni 4 W/kg pri skenovani
vykondvanom 15 mindt (t. j. za jednu sekvenciu impulzov) v kontrolovanom prevadzkovom rezime prvej trovne.

Pri vysSie uvedenych podmienkach sk ia sapl 4, Ze @) enterdlna vyZivova sonda MIC* spdsobi pocas 15 mindt

nepretrzitého skenovania (t. j. za jednu sekvenciu impulzov) zvy3enie teploty o maximalne 3,0 °C.

Anaklad
P

Pri neklinickom skusani sa zistilo, Ze obrazovy artefakt sposobeny touto pomdckou siaha priblizne 5 mm od GJ enterélnej
vyzivovej sondy MIC* pri snimani pomocou sekvencie impulzov s gradientovym echom a systému MR s intenzitou
magnetického pola 3 T.

/N\Vystraha: Uréené len na enteralne podavanie vyZivy a/alebo enteralne podévanie liekov.

Ak potrebujete dalsie informécie, zavolajte na ¢islo 1-844-4AVANOS (+1-844-428-2667) (Spojené Staty americké) alebo
navstivte nasu webov lokalitu na adrese www.avanos.com.

Vzdeldvacie broztry: Navod na spravne o3etrovanie a Navod na rieenie problémov v mieste stomy a s enterdlnou vyZivovou
sondou s k dispozicii na poziadanie. Obrétte sa na svojho miestneho zéstupcu alebo oddelenie starostlivosti o zdkaznikov.

O« Priemer J— Ditka
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- Gastrojejunalna (GJ) cevka za hranjenje AVANOS* MIC* (cevka GJ)

s prikljucki ENFit® - Endoskopska/radioloska namestitev

Slika 1

Navodila za uporabo

Samo na recept: zvezna zakonodaja v ZDA predpisuje, da sme ta pripomocek prodati samo zdravnik oziroma ga je dovoljeno

prodati samo po narocilu zdravnika.

Opis
Gastrojejunalna (GJ) cevka za hranjenje AVANOS* MIC* (slika 1) omogoca istocasno gastricno dekompresijo/drenazo in
enteralno hranjenje v distalni del dvanajstnika ali proksimalni del jejunuma.

Indikacije za uporabo

Cevka za hranjenje GJ AVANOS* MIC* je indicirana za uporabo pri bolnikih, ki ne morejo absorbirati dovolj hrane skozi
Zelodec, imajo tezave s crevesno motiliteto, oviro ob izhodu iz Zelodca, hudo obliko gastroezofagealnega refluksa, pri
katerih obstaja nevarnost aspiracije ali pri tistih, ki so Ze bili na ezofagektomiji ali gastrektomiji.

Kontraindikacije

Kontraindikacije za namestitev cevke za hranjenje GJ med drugim vkljucujejo:
« interpozicijo kolona

- ascites
«  portalno hipertenzijo
- peritonitis

«  nepopravljeno koagulopatijo

- negotovost glede smeri in dolZine gastrostomskega trakta (debeline trebusne stene)
- pomanjkljivo pritrditev Zelodca na trebusno steno (samo zamenjava)

«  pomanjkanje ustaljenega gastrostomskega trakta (samo zamenjava)

- prisotnost okuzbe okrog mesta stome (samo zamenjava)

«  prisotnost ve fistuloznih traktov stome (samo zamenjava)

/\Opozorilo

Tega medlcmskega pripomocka ne smete ponovno uporabiti, predelati ali ponovno sterilizirati. Ponovna
delava ali p sterilizacija lahko 1) negativno vpliva na znane znacilnosti biozdruzljivosti

prlpomocka, 2) ogrozi strukturno celovitost pripomocka, 3) povzroci delovanje pripomocka, ki je v nasprotju

s predvidenim, ali 4) povzroci nevarnost okuzbe in prenos nalezljivih bolezni, zaradi ¢esar lahko pride do

poskodbe, bolezni ali smrti bolnika.

Zapleti

Z uporabo vsake cevke za hranjenje GJ so lahko povezani naslednji zapleti:
« slabost, bruhanje, napihnjen trebuh ali driska
- aspiracija

«  bolecina okrog Zelodca

«  absces, okuzba rane in razkroj koze

« nekroza zaradi pritiska

« hipergranulacija tkiva

« iztekanje v trebusno votlino

« vrast hranilne sonde v tkivo

« uhajanje okrog Zelodca

- popustitev balona ali izpodrivanje cevke

«  zamasitev cevke

- gastrointestinalna krvavitev in/ali ulceracija

- oviraobizhodu iz Zelodca

- ileus ali gastropareza

«  zasuk crevesa in Zelodca

Drugi zapleti, kot je poskodba trebusnega organa, so lahko povezani s samim postopkom namestitve cevke za hranjenje.

Namestitev
Ta cevka za hranjenje GJ AVANOS* se lahko namesti na naslednje nacine:

® perkutano s fluoroskopskim (radiolo3kim) usmerjanjem,
@ perkutano z endoskopskim usmerjanjem,

® kot zamenjava za obstojeci pripomocek pri obstojecem traktu stome.

/\Opozorilo: pred prvim vstavljanjem cevke je treba izvesti gastropeksijo, da se zelodec pritrdi na sprednjo
trebusno steno, doloci mesto vstavitve cevke za hranjenje in razsiri trakt stome. Tako se zagotovita varnost in

udobje bolnika. Cevka mora biti dovolj dolga, da jo je mogoce namestiti 10-15 cm preko Treitzovega ligamenta.

/\Opozorilo: zadrzevalnega balona cevke za hranjenje ne bljajte kot pripomocek za g peksijo. Balon
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lahko poci in ne pritrdi Zelodca na sprednjo trebusno steno.
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® ® ) Priprava cevke

/\Opozorilo: preverite celovitost paketa. Ne up

pregrada ni neoporecna.

1. lzberite primemo velikost cevke za hranjenje GJ MIC¥, jo vzemite iz paketa in preverite, ali je morda poskodovana.

2. 1brizgo z moskim nastavkom Luer iz kompleta napolnite balon (slika 1-E) z vodo preko prikljucka za polnjenje balona
(slika 1-A). Ne uporabljajte zraka.

3. Odstranite brizgo in preverite celovitost balona tako, da ga nezno stisnete in preverite, ali kje pusca. Vizualno preverite
simetrijo balona. Simetrijo lahko doseZete tako, da balon nezno povaljate med prsti. Ponovno vstavite brizgo in iz balona
izsesajte vso vodo.

4. Preverite zunanje zadrZevalo (slika 1-D). Zadrzevalo mora z zmernim uporom drseti po cevki.

5. Preglejte cevko po vsej dolZini in se prepricajte, da na njej ni nepravilnosti.

6. Zbrizgo ENFit® z vodo izperite gastricni lumen (slika 1-C) in jejunalni lumen (slika 1-B) cevke, da preverite njeno
prehodnost.

7. Namafite konico cevke z vodotopnim mazilom. Ne uporabljajte mineralnega olja. Ne uporabljajte vazelina.

8. Jejunalni lumen dobro namaite z vod mazilom. Ne mineralnega olja. Ne uporabljajte vazelina.

p
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pripomocka, ce je paket poskodovan ali sterilna
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® () Predlagana priprava mesta

1. Sstandardnimi radiolo3kimi ali endoskopskimi tehnikami izvedite vizualizacijo in pripravo na namestitev cevke GJ.

2. Prepricajte se, da ni nepravilnosti, ki bi lahko kontraindicirale namestitev cevke, ter namestite bolnika v lezeci polozaj na
hrbtu.

3. lzberite gastrostomsko mesto, kjer niso prisotne glavne Zile, organi in brazgotinsko tkivo. Mesto je obicajno na eni tretjini
razdalje med popkom in levim robom reber v medioklavikularni liniji.

4. Izbrano mesto vstavitve pripravite in prekrijte v skladu s protokolom ustanove.

® () lzvedba gastropeksije

/\Opozorilo: priporo¢amo, da gastropeksijo izvedete v treh tockah v obliki trikotnika, da zagotovite pritrditev

Zelodéne stene na sprednjo trebusno steno.

1. Naredite oznako na koZi na mestu vstavitve cevke. Vzorec gastropeksije dolocite tako, da naredite tri oznake na koZi, ki so
enako oddaljene od mesta vstavitve cevke in so v obliki trikotnika.
/\Pozor: razdalja med mestom vstavitve in izvedbo gastropeksije mora biti zadostna, da preprecite medsebojno
motenje pripon v obliki crke Tin napihnjenega balona.

2. Lokalizirajte mesta vboda z 1-odstotnim lidokainom ter dajte lokalno anestezijo v kozo in potrebusnico.

3. Namestite prvo pripono v obliki ¢rke T in potrdite intragastricni poloZaj. Ponavljajte postopek, dokler niso vse tri pripone v
obliki ¢rke T vstavljene v kote trikotnika.

4. Pritrdite Zelodec na sprednjo trebusno steno in zakljucite postopek.

(R Priprava trakta stome z uporabo fluoroskopske (radioloske) vizualizacije

1. Trakt stome ustvarite, ko je Zelodec $e napihnjen in pripet k trebusni steni. Dolocite mesto vboda na sredini vzorca
gastropeksije. S fluoroskopskim usmerjanjem potrdite, da je mesto na distalnem osrednjem delu Zelodca pod robom
reber in nad precnim kolonom.

/\Opozorilo: izognite se epigastricni arteriji, ki poteka ob sticis¢u sredinskih dveh tretjin in stranske
tretjine preme trebusne misice.

/\Opozorilo: pazite, da vbodne igle ne potisnete pregloboko, da ne prebodete zadnje zelod¢ne stene,
slinavke, leve ledvice, aorte ali vranice.

2. Anestezirajte mesto vboda z lokalno injekcijo 1-odstotnega lidokaina do potrebusnicne povrsine.

3. Vstavite zdruZljivo vpeljevalno iglo premera 1 mm (0,038 palca) na sredino vzorca gastropeksije v gastricni lumen v smeri
proti pilorusu.

Opomba: pri namestitvi cevke GJ je najboljsi kot vstavitve kot 45 stopinj na povrsino koZe.

4. Sfluoroskopsko vizualizacijo preverite, ali je igla pravilno vstavljena. Poleg tega i pri preverjanju lahko pomagate tako,
da na sede? igle pritrdite z vodo napolnjeno brizgo in iz Zelod¢nega lumna iztisnete zrak.

Opomba: ko se zrak vrne, lahko vbrizgate kontrastno sredstvo, da boste videli Zelodéne gube in potrdili poloZaj.

5. Zico za usmerjanje — premera najve¢ 1 mm (0,038 palca) — potisnite skozi iglo in jo navijte v fundusu Zelodca. Potrdite
polozaj.

6. Odstranite vpeljevalno iglo, pri cemer naj Zica za usmerjanje ostane na svojem mestu. lglo zavrzite v skladu s protokolom
ustanove.

7. Zdruiljiv prozen kateter premera 1 mm (0,038 palca) potisnite preko Zice za usmerjanje in z uporabo fluoroskopskega
usmerjanja Zico napeljite v Zelod¢no votlino.

8. Zicoza usmerjanje in prozen kateter potiskajte, dokler konica katetra ne doseze pilorusa.

9. Nadaljujte skozi pilorus in Zico za usmerjanje ter prozen kateter vpeljite v dvanajstnik in 10-15 cm preko Treitzovega
ligamenta.

10. Odstranite kateter, pri Cemer naj Zica za usmerjanje ostane na svojem mestu. Iglo zavrzite v skladu s protokolom
ustanove.

(E) Priprava trakta stome z uporabo endoskopske vizualizacije

1. Trakt stome ustvarite, ko je Zelodec Se napihnjen in pripet k trebusni steni. Dolocite mesto vboda na sredini vzorca
gastropeksije. Z endoskopskim usmerjanjem potrdite, da je mesto na distalnem osrednjem delu Zelodca pod robom reber
in nad precnim kolonom.
/\Opozorilo: izognite se epigastriéni arteriji, ki poteka ob sticiséu sredinskih dveh tretjin in stranske
tretjine preme trebusne misice.

/\Opozorilo: pazite, da vbodne igle ne potisnete pregloboko, da ne prebodete zadnje zelodéne stene,
slinavke, leve ledvice, aorte ali vranice.

Anestezirajte mesto vboda z lokalno injekcijo 1-odstotnega lidokaina do potrebusnicne povrsine.

3. Vstavite zdruZljivo vpeljevalno iglo premera 1 mm (0,038 palca) na sredino vzorca gastropeksije v gastricni lumen v smeri
proti pilorusu.

Opomba: pri namestitvi cevke GJ je najboljsi kot vstavitve kot 45 stopinj na povrsino koZe.

Z endoskopsko vizualizacijo preverite, ali je igla pravilno vstavljena.

Zico za usmerjanje — premera najve¢ 1 mm (0,038 palca) — potisnite skozi iglo v zelodec. Potrdite polozaj.
Z uporabo endoskopske vizualizacije z atravmatsko prijemalko primite Zico za usmerjanje.

Odstranite vpeljevalno iglo, pri cemer naj Zica za usmerjanje ostane na svojem mestu. Iglo zavrzite v skladu s protokolom
ustanove.
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® (B) Razsiritev

1. Sskalpelom st. 11v koZo naredite majhen rez, ki poteka vzdolz Zice za usmerjanje, navzdol skozi subkutano tkivo in
misi¢no ovojnico Zelodcnih misic. Ko koncate, zavrzite skalpel v skladu s protokolom ustanove.

2. Potisnite razsirjevalo preko Zice za usmerjanje in razsirite trakt stome na velikost, ki je za vsaj stiri charrierje vecja od
enteralne cevke za hranjenje, ki bo namescena.

3. Razirjevalo odstranite preko Zice za usmerjanje, pri cemer naj Zica za usmerjanje ostane na svojem mestu.
Opomba: po razsirjanju lahko uporabite tulec, ki se odlepi, da se cevka laZje potisne skozi trakt stome.

(R Namestitev cevke z uporabo fluoroskopske (radioloske) vizualizacije
Distalni konec cevke preko Zice za usmerjanje potisnite skozi trakt stome v Zelodec.

Med potiskanjem cevko za hranjenje GJ MIC* obracajte, da olajSate prehod cevke skozi pilorus v jejunum.
Cevko potiskajte, dokler njena konica ni 10~15 cm preko Treitzovega ligamenta in je balon v Zelodcu.

1 brizgo z moskim nastavkom Luer napolnite balon s 7-10 ml sterilne ali destilirane vode.

/\Pozor: ne smete preseci 20 ml skupne prostornine balona. Ne uporabljajte zraka. V/ balon ne vbrizgajte kontrastnega
sredstva.

Cevko previdno povlecite navzgor in stran od trebuha, dokler balon ne pride v stik z notranjo Zelod¢no steno.
S cevke in stome oistite preostalo tekocino ali mazilo.

Zunanje zadrzevalo previdno potisnite do priblizno 2—3 mm nad kozo. Zadrzevala ne prisijte na kozo.
Odstranite Zico za usmerjanje.
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(E) Namestitev cevke z uporabo endoskopske vizualizacije

1. Distalni konec cevke preko Zice za usmerjanje potisnite skozi trakt stome v Zelodec.

2. Zatravmatsko prijemalko primite zanko 3iva ali konico cevke.

3. Cevko za hranjenje GJ MIC* potisnite skozi pilorus in zgornji del dvanajstnika. S prijemalko potiskajte cevko, dokler njena
konica ni 10-15 cm preko Treitzovega ligamenta in je balon v zelodcu.

4. Spustite cevko ter hkrati izvlecite endoskop in prijemalko, cevko pa pustite na mestu.

5. Zbrizgo z moskim nastavkom Luer napolnite balon s 7-10 ml sterilne ali destilirane vode.

/\Pozor: ne smete preseci 20 ml skupne prostornine balona. Ne uporabljajte zraka. V balon ne vbrizgajte kontrastnega
sredstva.

Cevko previdno povlecite navzgor in stran od trebuha, dokler balon ne pride v stik z notranjo Zelod¢no steno.
S cevke in stome oistite preostalo tekocino ali mazilo.

Zunanje zadrZevalo previdno potisnite do priblizno 2-3 mm nad kozo. ZadrZevala ne prisijte na kozo.
Odstranite Zico za usmerjanje.
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® (® ) Preverjanje polozaja cevke in njene prehodnosti
1 radiografijo preverite pravilno namestitev cevke, da ne pride do morebitnih zapletov (npr. drazenje ali perforacija
Crevesja), in poskrbite, da cevka v Zelodcu ali tankem crevesju ni zvita v zanko.
/\Pozor: jejunalni del cevke vsebuje volfram, ki je radioneprepusten, zato jo lahko uporabite za radiografsko potrditev
polozaja. V balon ne vbrizgajte kontrastnega sredstva.

2. Zvodo izperite jejunalni in gastricni lumen, da preverite prehodnost.

3. Preverite, ali je okrog stome kaksno vlazno mesto. Ce opazite znake iztekanja vsebine Zelodca, preverite polozaj cevke in
zunanjega zadrzevala. Po potrebi dodajajte sterilno ali destilirano vodo v korakih po 1-2 ml. Kot Ze prej omenjeno, ne
smete prekoraiti kapacitete balona.

4. Prepricajte se, da zunanje zadrZevalo ni namesceno pretesno ob kozi ter da je 2-3 mm nad trebuhom za zacetno
namestitev in 1-2 mm nad trebuhom za nadomestno cevko.

5. Shranjenjem zacnite Sele, ko potrdite prehodnost in polozaj cevke, ter v skladu z navodili zdravnika.

X Postopek zamenjave skozi obstoje¢i gastrostomski trakt

1. Odistite koZo okrog mesta stome in pustite, da se podro¢je posusi na zraku.

2. lzberite primerno velikost cevke za hranjenje GJ MIC* in jo pripravite v skladu z navodili v zgornjem razdelku »Priprava
cevkec.

3. (e uporabljate endoskopsko vizualizacijo, opravite rutinsko ezofagogastroduodenoskopijo (EGD). Ko je postopek konéan
in niso ugotovljene nepravilnosti, ki so lahko kontraindicirane pri namestitvi cevke, postavite bolnika v lezeci polozaj na
hrbtu in Zelodec napihnite z zrakom. Premikajte endoskop, dokler name3cena gastrostomska cevka ni v vidnem polju.

4. Zuporabo fluoroskopskega ali endoskopskega usmerjanja vstavite Zico za usmerjanje z ukrivljeno konico — premera
najve¢ T mm (0,038 palca) — skozi namesceno gastrostomsko cevko.

5. Gastrostomsko cevko odstranite preko Zice za usmerjanje.

6. Cevko za hranjenje GJ MIC* namestite v skladu z zgornjim razdelkom »Namestitev cevke«.

/\Pozor: pri zamenjavi cevke za hranjenje previdno potisnite zunanje zadrzevalo do priblizno 1-2 mm nad kozo.
Zadrzevala ne prisijte na kozo.
7. Preverite polozaj cevke in njeno prehodnost po navodilih v razdelku »Preverjanje polozaja cevke in njene prehodnostic.

Smernice glede prehodnosti cevke

Z ustreznim izpiranjem cevke na najboljsi nacin preprecite njeno masenje in ohranjate prehodnost cevke. V nadaljevanju so

navedene smernice za preprecitev masenja cevke in ohranjanje njene prehodnosti.

« Cevko za hranjenje izpirajte z vodo vsakih 4-6 ur med neprekinjenim hranjenjem, vsakic ko je hranjenje prekinjeno
oziroma vsaj vsakih 8 ur, ce cevke ne uporabljate.

« Cevko za hranjenje izperite po preverjanju prisotnosti ostankov v Zelodcu.

« Cevko za hranjenje izperite pred dovajanjem in po dovajanju zdravila ter med posameznimi dovajanji zdravila. S tem
preprecite, da pride zdravilo v stik s formulo, kar bi lahko povzrocilo zamasitev cevke.

« Cevko za hranjenje izperite po preverjanju prisotnosti ostankov v Zelodcu.

+ Kadar je mogoce, uporabite tekoce zdravilo ter se posvetujte s farmacevtom, da ugotovite, ali je trdo zdravilo varno
zdrobiti in zmeati z vodo. Ce je varno, zdrobite trdo zdravilo v droben prah in ga nato raztopite v topli vodi, preden ga
dovedete skozi cevko za hranjenje. Nikoli ne zdrobite gastrorezistentnega zdravila oziroma ne mesajte zdravila s formulo.

«  Cevkza hranjenje ne izpirajte s kislimi tekocinami, na primer z brusnicnim sokom ali kokakolo, saj lahko kislina v
kombinaciji z beljakovinami v formuli povzroci zamasitev cevke.

Splosne smernice za izpiranje

1 brizgo ENFit® izpirajte cevko za hranjenje z vodo vsakih 4—6 ur med neprekinjenim hranjenjem, vsakic ko je hranjenje
prekinjeno, vsaj vsakih 8 ur, e cevke ne uporabljate, oziroma po navodilih zdravnika. Cevko za hranjenje izperite po
preverjanju prisotnosti ostankov v Zelodcu. Cevko za hranjenje izperite pred dovajanjem in po dovajanju zdravila ter med
posameznimi dovajanji zdravila. Cevk za hranjenje ne izpirajte s kislimi sredstvi, na primer z brusni¢nim sokom ali kokakolo.

« Uporabite brizgo ENFit® s prostornino 30—60 ml. Ne uporabljajte manjsih brizg, saj se lahko s tem poveca pritisk na cevko,

manjse cevke pa se lahko strgajo.

«  ZIaizpiranje cevke uporabite vodo sobne temperature. Kjer je voda iz vodovoda nezanesljive kakovosti, uporabite sterilno
vodo. Kolicina vode je odvisna od potreb bolnika, klinicnega stanja in vrste cevke, vendar povprecna prostornina za
odrasle znasa 10—50 ml, za otroke pa 3—10 ml. Na prostornino, ki je potrebna za izpiranje cevk za hranjenje, vpliva tudi
stanje hidracije. V Stevilnih primerih zaradi povecanja prostornine izpiranja dovajanje dodatne intravenozne tekocine ni
potrebno. Pri posameznikih z odpovedjo ledvic in drugimi omejitvami tekocin pa je treba uporabiti najmanjso prostornino
zaizpiranje, ki je potrebna za vzdrzevanje prehodnosti.

« Cevke ne izpirajte s prekomerno silo. Cevka se lahko preluknja, kar lahko povzrodi poskodbo gastrointestinalnega trakta.

« Casinkolicino porabljene vode zabelefite v bolnikovo kartoteko. To bo medicinskemu osebju omogocilo natanéneji
nadzor bolnikovih potreb.

Dovajanje hrane
1. Odprite pokrovcek jejunalnega vhodnega prikljucka cevke za hranjenje GJ MIC*.
2. Zbrizgo ENFit® izperite cevko s predpisano kolicino vode, kot je opisano v razdelku »SploSne smernice za izpiranje«.
3. Brizgo za izpiranje odstranite iz jejunalnega vhodnega prikljucka.
4. Komplet za hranjenje ENFit® trdno vstavite v jejunalni vhodni prikljucek.
/\Pozor: pri vstavljanju kompleta za hranjenje ali brizge v vhodni prikljucek ne uporabite prekomerne sile.
5. Hranjenje izvedite po navodilih zdravnika.

/\Opozorilo: e je v sistemu za gastriéno drenazo pri prekini jenje in obvestite
zdravnika ali zdravstvenega delavca.

6. Komplet za hranjenje ali brizgo odstranite iz jejunalnega vhodnega prikljucka.

7. Ibrizgo ENFit® izperite cevko s predpisano kolicino vode, kot je opisano v razdelku »SploSne smernice za izpiranje«.
8. Brizgo za izpiranje odstranite iz jejunalnega vhodnega prikljucka.

9. Zaprite pokrovcek jejunalnega vhodnega prikljucka.

Dovajanje zdravila

Kadar je mogoce, uporabite tekoce zdravilo ter se posvetuijte s farmacevtom, da ugotovite, ali je trdo zdravilo varno zdrobiti
in zmesati z vodo. Ce je varno, zdrobite trdo zdravilo v droben prah in ga nato raztopite v topli vodi, preden ga dovedete skozi
cevko za hranjenje. Nikoli ne zdrobite gastrorezistentnega zdravila oziroma ne mesajte zdravila s formulo.
1. Odprite pokrovcek predpisanega vhodnega prikljucka cevke GJ MIC*.
2. 7 brizgo ENFit® izperite cevko s predpisano kolicino vode, kot je opisano v razdelku »SploSne smernice za izpiranje«.
3. Brizgo za izpiranje odstranite iz vhodnega prikljucka.
4. Brizgo ENFit® z zdravilom trdno vstavite v vhodni prikljucek.
/\Pozor: pri vstavljanju brizge v vhodni priklju¢ek ne uporabite prekomemne sile.
5. Dovedite zdravilo tako, da pritisnete bat brizge ENFit®.
6. Brizgo odstranite iz vhodnega prikljucka.
7. Ibrizgo ENFit® izperite cevko s predpisano kolicino vode, kot je opisano v razdelku »SploSne smernice za izpiranje«.
8. Brizgo za izpiranje odstranite iz vhodnega prikljucka.
9. Zaprite pokrovcek vhodnega prikljucka.

Gastri¢na dekompresija

Gastricna dekompresija se lahko izvede z drenaZo na teznostni nacin ali z obcasnim Sibkim sesanjem.

/\Pozor: jejunalnega vhodnega prikljucka nikoli ne priklopite za sesanje. Ne merite ostankov prek jejunalnega vhodnega
prikljucka.

1. Odprite pokrovcek vhodnega prikljucka za hranjenje cevke za hranjenje GJ MIC*.

2. Drenaza na teznostni nacin: odprti vhodni prikljucek za hranjenje cevke za hranjenje GJ MIC* namestite neposredno ez
odprtino ustrezne posode.

Opomba: poskrbite, da bo odprti vhodni prikljucek namescen pod stomo.
3. Obcasno Sibko sesanje: v vhodni prikljucek za hranjenje namestite brizgo ENFit®.
4. lzvedite Sibko obcasno sesanje, tako da veckrat pocasi povlecete bat brizge.

A\ Opozorilo: ne uporabljajte stalnega sesanja ali sesanja pod visokim tlakom. Visok tlak lahko splosci
cevko ali poskoduje tkivo v Zelodcu in povzroci krvavenje.

5. Brizgo za dekompresijo odstranite iz vhodnega prikljucka za hranjenje.

6. Zbrizgo ENFit® izperite cevko s predpisano kolicino vode, kot je opisano v razdelku »Splosne smernice za izpiranje«.
7. Brizgo za izpiranje odstranite iz vhodnega prikljucka za hranjenje.

8. Zaprite pokrovcek vhodnega prikljucka za hranjenje.

Vzdrzevanje balona

Zivljenjske dobe balona ni mogoce natanno predvideti. Balone iz silikona lahko obicajno uporabljate 1-8 mesecev, pri cemer
je Zivljenjska doba odvisna od vec dejavnikov. Ti dejavniki lahko vkljucujejo zdravila, kolicino uporabljene vode, s katero se
napolni balon, pH v Zelodcu in skrb za cevke.

Enkrat tedensko preverite kolicino vode v balonu.

« Vprikljucek za polnjenje balona (BAL.) vstavite brizgo z moskim nastavkom Luer in izvlecite tekocino ter pri tem drZite
cevko na mestu. Kolicino vode v brizgi primerjajte s priporoceno kolicino oziroma s prvotno predpisano kolicino, ki je
zabelezena v bolnikovi kartoteki. Ce je koli¢ina manjsa od priporocene ali predpisane kolicine, ponovno napolnite balon s
prvotno odstranjeno vodo in nato dodajte kolicino, ki je potrebna, da bo kolicina vode v balonu spet ustrezala priporoceni
in predpisani kolicini. Upostevajte, da lahko ob praznjenju balona nekaj vsebine Zelodca odtece iz cevke. ZabeleZite
kolicino tekocine, morebitno kolicino tekocine, ki jo je treba nadomestiti, ter datum in uro.

+ Pocakajte 10-20 minut in ponovite postopek. Balon pusca, ce izqubi tekocino. V tem primeru zamenjajte cevko.
Izpraznjen ali natrgan balon lahko povzrodi, da se cevka iztakne ali premakne. Ce je balon natrgan, ga zamenjajte. Z
lepilnim trakom pricvrstite cevko na mesto in nato upostevajte protokol ustanove in/ali poklicite zdravnika za navodila.

/\Pozor: balon ponovno napolnite s sterilno ali destilirano vodo, ne z zrakom ali s solno raztopino. Solna raztopina
lahko kristalizira in zamasi ventil ali lumen balona, zrak pa lahko uhaja in povzrodi, da se balon sesede. Poskrbite, da
boste uporabili priporoceno kolicino vode. Cezmerna napihnjenost lahko namre¢ ovira lumen ali zmanjsa Zivljenjsko dobo
balona, zaradi premajhne napihnjenosti pa cevka ne bo varno pricvrcena.

Vsakodnevna nega in seznam vzdrzevalnih del
+ Ugotovite, ali ima bolnik bolecine in ali cuti pritisk ali neugodje.
« Ocenite, ali so na mestu stome prisotni znaki okuzbe, kot je pordecitev, drazenje, edem, oteklina, obcutljivost, vrocicnost,
izpuscaji, gnojno ali gastrointestinalno odtekanje. Ocenite, ali so pri bolniku prisotni znaki nekroze zaradi pritiska,
razkroja koze ali hipergranulacije tkiva.
« Uporabite toplo vodo in blago milo.
+ Umivajte s kroznimi gibi od cevke navzven.
Temeljito izperite in osusite.
Ocenite, ali so na cevki vidne nepravilnosti, kot so poskodbe, zamasitev ali neobicajna obarvanost.
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Uporabite toplo vodo in blago milo ter pazite, da cevke prevec ne povlecete ali premaknete.

Temeljito izperite in osusite.

Ocistite jejunalni prikljucek, prikljucek za hranjenje in prikljucek za polnjenje balona. Z vatirano palicico ali mehko krpo
odstranite ostanke formule in zdravila.

Preverite, ali je zunanje zadrZevalo 1-2 mm nad kozo.

Cevko za hranjenje izpirajte, kot je opisano v zgornjem razdelku »Splosne smernice za izpiranje«.

/\Pozor: ne obracajte zunanjega zadrzevala. Zaradi obracanja se cevka lahko prepogne in morda premakne.

Okluzija cevke
Do okluzije obicajno pride zaradi:

neustreznih postopkov izpiranja,

neizvedbe izpiranja po merjenju ostankov v Zelodcu,

neustreznega dovajanja zdravila,

delcev zdravila,

gostih formul, kot so koncentrirane ali obogatene formule, ki so obicajno gostejse,
kontaminacije formule, kar povzroci koagulacijo,

refluksa vsebine Zelodca ali crevesja v cevko.

Odmasitev cevke

1. Poskrbite, da cevka za hranjenje ni prepognjena ali stisnjena.

2. (eje zamasitev vidna nad povrino koze, cevko nezno masirajte ali stiskajte med prsti, da prekinete zamasitev.

3. Brizgo ENFit® s prostornino 30—60 ml, napolnjeno s toplo vodo, namestite v ustrezen vhodni prikljucek cevke in bat
previdno povlecite nazaj, nato pa ga pritisnite, da odpravite zamasitev. Ne uporabljajte manjsih brizg, saj se lahko s tem
poveca pritisk na cevko, manjse cevke pa se lahko strgajo.

4. Ce se cevka ni odmasila, ponovite 3. korak. Viecino zamasitev boste sprostili s kombinacijo rahlega sesanja in pritiska
brizge.

5. (e sse cevka $e vedno ne odmasi, se posvetujte z zdravnikom. Ne uporabljajte brusni¢nega soka, kokakole, snovi za

mehéanje mesa ali himotripsina, saj lahko te snovi pri nekaterih bolnikih povzrocijo zamasitev ali negativne reakdje. Ce je
zamasitev trdovratna in je ni mogoce odpraviti, je treba cevko zamenjati.

/\Pozor: v cevko ne vstavljajte tujkov.

Informacije o varnosti med slikanjem z magnetno resonanco (MR)

Neklinino testiranje je pokazalo, da je cevka za enteralno hranjenje GJ MIC* primerna za pogojno uporabo pri MR. Pri bolniku
s tem pripomockom lahko varno izvajate preglede v sistemu MR, ce so izpolnjeni naslednji pogoji:

staticno magnetno polje samo 1,5Tin 3T,

najvedji prostorski gradient 4000 gauss/cm (40 T/m),

pri dosezeni najvisji stopnji sistema MR je povprecna specificna stopnja absorpcije (SAR) na celotno telo 4 W/kg za 15
minut slikanja (tj. na pulzno zaporedje) v nacinu delovanja, nadziranem na prvi ravni.

Pri slikanju pod zgoraj navedenimi pogoji se cevka za enteralno hranjenje GJ MIC* po 15 minutah neprekinjenega slikanja (tj.
na pulzno zaporedje) pricakovano ogreje za 3,0 °C.

Pri neklinicnem testiranju se artefakt, ki ga povzroci pripomocek, razsirja priblizno 5 mm od cevke za enteralno hranjenje GJ
MIC* pri slikanju z gradientnim odmevom pri pulznem zaporedju in sistemom MR 3 T.

/\Opozorilo: samo za enteralno hranjenje in/ali dovajanje zdravil.

Za dodatne informacije v Zdruzenih drzavah poklicite 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) ali obiscite spletno
mesto www.avanos.com.

lzobrazevalne knjiZice: na zahtevo sta na voljo vodnik za ustrezno vzdrZevanje (»A Guide to Proper Care«) in vodnik za
odpravljanje tezav na mestu stome in tezav z enteralno cevko za hranjenje (»A Stoma Site and Enteral Feeding Tube
Troubleshooting Guide«). Obmite se na lokalnega predstavnika ali sluzbo za pomoc strankam.

+Q¢ premer l—1 Dolzina ® Samo za enkratno uporabo Sterilizirano z Zarki gama @ Ne uporabite, e je paket poskodovan.
Ne sterilizirajte ponovno. Izdelek N;giﬁi:"&ﬂ': héalcem Samo na recept Pogojna uporaba pri MR A Pozor I::E] Glejte navodila za uporabo.
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AVANOS* MIC* -gastrojejunaalinen ruokintaletku (GJ-letku)
ja ENFit®-liittimet - Endoskooppinen/radiologinen asetus

Kuva 1
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Kayttoohjeet

Rx Only: Yhdysvaltain liittovaltion lain mukaan tétd laitetta saa myydd vain ldakari tai [ddkarin maarayksestd.

Kuvaus

AVANOS* MIC* -gastrojejunaalisen (GJ) ruokintaletkun (kuva 1) avulla voidaan samanaikaisesti alentaa mahalaukun
painetta / tyhjentdd mahalaukkua ja antaa enteraalista ravintoa distaaliseen pohjukaissuoleen tai proksimaaliseen
tyhjasuoleen.

Kayttoaiheet

AVANOS* MIC* GJ -ruokintaletku on tarkoitettu kdytettavaksi potilaille, jotka eivét kykene absorboimaan riittavasti
ravintoa mahalaukun kautta, joilla on suoliston motiliteettiin liittyvid ongelmia, mahalaukun ulostulon tukos tai vaikea
gastroesofageaalinen refluksi, joilla on henkeenvetdmisriski tai joille on tehty aiempi esofagektomia tai gastrektomia.

Vasta-aiheet

GJ-ruokintaletkun asettaminen on vasta-aiheista mm. seuraavissa tapauksissa:
« koolonin interpositio

«  askites
- portahypertensio
- peritoniitti

«  korjaamaton koagulopatia

- epdvarmuus maha-avannekanavan suunnasta ja pituudesta (vatsanpeitteiden paksuus).
«  puuttuva mahalaukun kiinnittyminen vatsanpeitteisiin (koskee vain vaihtoa)

«  vakiintuneen maha-avannekanavan puuttuminen (koskee vain vaihtoa)

« infektion merkkeja avannealueella (koskee vain vaihtoa)

«  useiden avannefistelikdytavien esiintyminen (koskee vain vaihtoa).

A\Varoitus

Tata ladkinnallista laitetta ei saa kayttaa kasitella tai steriloida
Uudelleenkaytto uudelleenkasnttely tai uudelleensterilointi saattaa 1) vaikuttaa haitallisesti laitteen
tunnettuihin k ksiin, 2) aiheuttaa laitteen rikkoutumisen, 3) johtaa siihen, ettei
laite toimi tarkoltetulla tavaIIa tai 4) luoda kontaminaatioriskin ja johtaa infektiotautien tarttumiseen, mika
voi aiheuttaa potilasvamman, sairastumisen tai kuoleman.

dall aall dall

Komplikaatiot

Seuraavia komplikaatioita saattaa liittyd minka tahansa GJ-ruokintaletkun kayttoon:
- pahoinvointi, oksentelu, vatsan turvotus tai ripuli

- aspiraatio

«  peristomaalinen kipu

- absessi, haavan infektio ja ihon rikkoutuminen

«  painekuolio

« hypergranulaatiokudos

« intraperitoneaalinen vuoto

« Buried bumper -oireyhtyma

«  peristomaalinen vuoto

« pallon vika tai letkun siirtyminen paikaltaan

«  letkun tukkeutuminen

« maha-suolikanavan verenvuoto ja/tai haavaumien muodostuminen
- mahalaukun tyhjenemiseste

« suolitukos tai gastropareesi

«  suolen ja mahalaukun kiertyma.

Ruokintaletkun asetustoimenpiteeseen saattaa liittya muita komplikaatioita, kuten vatsan elinten vahingoittuminen.

Asettaminen
Tama AVANOS* GJ -ruokintaletku voidaan asettaa seuraavilla tavoilla:

® perkutaanisesti lapivalaisuohjauksessa (radiologisessa ohjauksessa)
@ perkutaanisesti endoskopiaohjauksessa

® vaihtamalla aikaisemmin asetettu laite valmiina olevan avannekanavan kautta.

/\Varoitus. Ennen kuin letku wedaan ﬂsaan ensimmaista kertaa, on potilaan turvallisuuden ja mukavuuden
vuoksi ensin tehtava g et amaan, ruokintaletkun sisa@nvientikohta
paikannettava ja avanne Iaajennettava Letkun pituuden tulee olla riittéva, jotta letku voidaan vieda 10-15 cm
Treitzin ligamentin ohi.

/\Varoitus. Al3 kayta ruokintaletkun retentiopall ksialaitteena. Pallo voi p
ei pysty enaa pitimaan mahalaukkua vatsaontelon etusemamaa vasten.

minka vuoksi se

® ® ® Letkun valmistelu

/\Varoitus. Varmista, ettd pakkaus on ehja. Ei saa kayttad, jos pakkaus tai steriilisuoja on vaurioitunut.

1. Valitse sopivan kokoinen MIC* GJ -ruokintaletku, ota se pakkauksesta ja tarkasta, ettei siind ole vaurioita.

2. Kayté pakkaukseen sisdltyvad uros-luer-ruiskua pallon tayttamiseen (kuva 1-E) vedella pallon téyttdportin kautta
(kuvat 1-A). Ald kaytd ilmaa.

3. Irrota ruisku ja varmista pallon eheys painamalla palloa kevyesti ja tarkistamalla, vuotaako se. Tarkista silmamaaraisesti
pallon symmetrisyys. Symmetrisyys voidaan saada aikaan pydrittamalla palloa varovasti sormien vlissa. Kiinnitd ruisku
uudelleen ja poista kaikki vesi pallosta.

4. Tarkasta ulkoinen retentiorengas (kuva 1-D). Renkaan tulee liukua letkua pitkin niin, ettd vastus on kohtalainen.

5. Tarkasta letkun koko pituus, ettei siind ole mahdollisia poikkeamia.

6. Varmista letkun avoimuus huuhtelemalla vedelld seka letkun gastrinen luumen (kuva 1-C) ettd jejunaalinen luumen
(kuva 1-B) ENFit®-ruiskun avulla.

7. Voitele letkun kirki vesiliukoisella voiteluaineella. Al kéytd mineraalioljys. Ald kiytd vaseliinia.

8. Voitele jejunaalinen luumen runsaalla maaralld vesiliukoista voiteluainetta. Al kdyta mineraalidljya. Ald kayta vaseliinia.

® () Suositeltu paikan valmistelu

1. Kayta tavallisia radiologisia tai endoskooppisia tekniikoita GJ-letkun asetuskohdan visualisointiin ja valmisteluun.

2. Varmista, ettei kohdassa ole poikkeamia, jotka voisivat muodostaa vasta-aiheen letkun asettamiselle. Aseta potilas
selinmakuulle.

3. Valitse gastrostomiakohta, jossa ei ole suuria verisuonia, sisdelimid tai arpikudosta. Sopiva paikka on yleensa
kolmanneksen navasta kohti vasenta kylkikaarta keskisolisviivan kohdalla.

4. Valmistele ja peitd valittu asetuskohta sairaalan hoitokaytdnndon mukaisesti.

® () Gastropeksian sijoituskohta
/\Varoitus: on suositeltavaa tehda kolmionmuotoinen kolmen pisteen gastropeksia sen varmistamiseksi, etta
mahalaukun seindma pysyy kiinni vatsaontelon etuseindssa.

1. Merkitse letkun sisadnvientikohta ihoon. Maarité gastropeksian kohdat asettamalla kolme merkkid ihoon yhtd kauaksi
letkun sisdénvientikohdasta kolmion muotoisesti.
/N\Huomio. Jitd riittdva etdisyys sisaanvientikohdan ja gastropeksian sijoituskohdan vliin, jotta se ei haittaa
T-kiinnitintd ja taytettyd palloa.

2. Paikanna punktiokohdat 1-prosenttisella lidokaiinilla ja puuduta iho ja vatsakalvo paikallispuudutuksella.

3. Kiinnitd ensimmdinen T-kiinnitin ja varmista sen mahansisdinen sijainti. Toista toimenpidettd, kunnes kaikki kolme
T-kiinnitintd on kiinnitetty kolmion kulmiin.

4. Kiinnitd mahalaukku vatsaontelon etuseindan ja tee toimenpide loppuun.

(® Avannekanavan luominen lipivalaisuvisualisoinnilla (radiologisella
visualisoinnilla)

1. Tee avannekanava mahalaukun ollessa téynnd ilmaa ja vatsaontelon seindd vasten. Paikanna punktiokohta
gastropeksiakolmion keskeltd. Varmista ldpivalaisuohjauksessa, etta punktiokohta on mahanrungon distaaliosassa
kylkikaaren alla ja poikittaisen koolonin yldpuolella.

/\Varoitus. Vilti vaurioittamasta vatsanseinamavaltimoa, joka kulkee suoran vatsalihaksen mediaalisen
toisen kolmanneksen ja lateraalisen ensimmaisen kolmanneksen yhtymékohdassa.

/\Varoitus. Varo, ettet vie punktioneulaa liian syville. Se saattaa puhkaista mahalaukun takaseiniman,
haiman, vasemman munuaisen, aortan tai pernan.

2. Puuduta punktiokohta paikallisesti 1-prosenttisen lidokaiinin ruiskeella vatsakalvon pintaan saakka.

3. Vie 0,038 tuuman johtimen kanssa yhteensopiva sisadnvientineula gastropeksiakolmion keskelta mahan onteloon
mahanporttiin pain suunnattuna.

Huomautus. Paras sisddnvientikulma GJ-letkun asettamiseen on 45 asteen kulma ihon pintaan ndhden.

4. Varmista neulan oikea sijainti lapivalaisun avulla. Neulan sijainnin varmistamista voidaan lisaksi helpottaa kiinnittdmalla
vedelld téytetty ruisku neulan kantaan ja imemalld ilmaa mahan ontelosta.

Huomautus. Kun ilmaa on tullut ruiskuun, voidaan ruiskuttaa varjoainetta mahalaukun poimujen visualisoimiseksi ja
neulan sijainnin varmistamiseksi.

5. Tydnnd enintddn 0,038 tuuman I&pimittainen johdin neulan ja koilin 1dpi mahanpohjukan sisaén. Varmista sijainti.

6. Poista sisadnvientineula ja jatd johdin paikalleen. Havita neula sairaalan kdytanndn mukaisesti.

7. Tyénnd 0,038 tuuman yhteensopivaa taipuisaa katetria johdinta pitkin ja vie ldpivalaisuohjauksessa johdin mahanportin
soppeen.

8. Tydnnd johdinta ja taipuisaa katetria, kunnes katetrin karki on mahanportissa.

9. Ohjaa mahanportin I&pi. Tydnnd johdin ja katetri pohjukaissuoleen ja 10—15 cm Treitzin ligamentin ohi.

10. Poista katetri ja jatd johdin paikalleen. Havitd katetri sairaalan kaytannon mukaisesti.

(&) Avannekanavan luominen endoskooppisella visualisoinnilla

1. Tee avannekanava mahalaukun ollessa téynnd ilmaa ja vatsaontelon seindd vasten. Paikanna punktiokohta
gastropeksiakolmion keskelta. Varmista endoskopiaohjauksessa, ettd punktiokohta on mahanrungon distaaliosassa
kylkikaaren alla ja poikittaisen koolonin yldpuolella.
/N\Varoitus. Valté vaurioit Itimoa, joka kulkee suoran vatsalihaksen mediaalisen
toisen kolmanneksen ja lateraalisen ensimmaisen kolmanneksen yhtymakohdassa.
/\Varoitus. Varo, ettet vie punktioneulaa liian syville. Se saattaa puhkaista mahalaukun takaseiniman,
haiman, vasemman munuaisen, aortan tai pernan.

2. Puuduta punktiokohta paikallisesti 1-prosenttisen lidokaiinin ruiskeella vatsakalvon pintaan saakka.

3. Vie 0,038 tuuman johtimen kanssa yhteensopiva sisaanvientineula gastropeksiakolmion keskelta mahan onteloon

mahanporttiin pdin suunnattuna.

Huomautus. Paras sisddnvientikulma GJ-letkun asettamiseen on 45 asteen kulma ihon pintaan néhden.

Varmista neulan oikea sijainti endoskopian avulla.

Ty6nnd enintddn 0,038 tuuman Idpimittainen johdin neulan lapi mahalaukun sisaan. Varmista sijainti.

Tartu endoskooppiohjauksessa johtimeen atraumaattisilla pihdeilld.

Poista sisdanvientineula ja jétd johdin paikalleen. Havita neula sairaalan kdytanndn mukaisesti.

N o v
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(B Laajennus
Tee 11:n leikkausveitselld ihoviilto johtimen viereen ja jatka viiltoa alaspdin ihonalaisen kudoksen ja vatsalihasten
sidekudoskalvon [dpi. Kun viilto on tehty, havitd leikkausveitsi sairaalan kdytdnnon mukaisesti.

Tyonnd laajenninta johdinta pitkin ja laajenna avannekanavaa véhintaan neljd French-kokoa suuremmaksi kuin
enteraalisen ruokintaletkun koko.

Poista laajennin johdinta pitkin, mutta jatd johdin paikalleen.
Huomautus. Laajennuksen jilkeen voidaan kdyttdd auki vedettdvid holkkia, jotta letku voidaan viedd helpommin
avannekanavan ldpi.

Letkun asetus lapivalaisuvisualisoinnilla (radiologisella visualisoinnilla)
Tyonnd letkun distaalipaa johdinta pitkin avannekanavan I&pi ja mahalaukun sisaan.

Pydritd MIC* GJ -ruokintaletkua samalla, kun tynnét sité eteenpdin, jotta letkun kulku mahanportin lapi ja tyhjdsuoleen
helpottuu.

Tyonnd letkua eteenpdin, kunnes letkun kérki on 10—15 cm Treitzin ligamentin ohitse ja pallo on mahalaukussa.
Taytd pallo uros-luer-ruiskun avulla 7-10 ml:lla steriilid tai tislattua vetta.

/\Huomio. Pallon 20 ml:n kokonaistilavuutta ei saa ylittaa. Al kyta ilmaa. Pallon sisélle ei saa ruiskuttaa varjoainetta.

Veda letkua varovasti ylospdin ja poispdin vatsasta, kunnes pallo koskettaa mahalaukun siséseinamaa.
Puhdista jaljelle jaanyt neste tai voiteluaine letkusta ja avanteesta

Liu'uta varovaisesti ulkoinen retentiorengas noin 23 mm:n paahan ihosta. Al ompele rengasta kiinni ihoon.
Poista johdin.

Letkun asetus endoskooppisella visualisoinnilla
Tydnnd letkun distaalipad johdinta pitkin avannekanavan I&pi ja mahalauk
Tartu ommelsilmukkaan tai letkun karkeen atraumaattisilla pihdeilla.

Tyonna MIC* GJ -ruokintaletkua mahanportin ja yldpohjukaissuolen lapi. Jatka letkun tyontdmistd eteenpéin pihtien
avulla, kunnes karki on 10—15 cm Treitzin ligamentin ohitse ja pallo on mahalaukussa.

Vapauta letku ja veda endoskooppi ja pihdit perakkéin pois. Jata letku paikalleen.
Téytd pallo uros-luer-ruiskun avulla 7-10 ml:lla steriilid tai tislattua vetta.

un sisaan.

/\Huomio. Pallon 20 ml:n kokonaistilavuutta ei saa ylitta. Al kyta ilmaa. Pallon sisélle ei saa ruiskuttaa varjoainetta.

Veda letkua varovasti ylospéin ja poispdin vatsasta, kunnes pallo koskettaa mahalaukun sisdseindmaa.
Puhdista jaljelle jaanyt neste tai voitel letkusta ja avanteesta

Liu'uta varovaisesti ulkoinen retentiorengas noin 23 mm:n paahan ihosta. Al ompele rengasta kiinni ihoon.
Poista johdin.

® @ Letkun sijainnin ja avoimuuden varmistaminen

Varmista letkun oikea sijoittaminen radiologisesti mahdollisten komplikaatioiden (esim. suolen &rtyminen tai puhk )

Iddkkeen antojen valilla. Valta kayttamasta ruokintaletkujen huuhteluun happamia huuhtelunesteitd, kuten karpalomehua ja

kolajuomia.

« Kayté 30~60 ml:n ENFit®-ruiskua. Al kyta pienempia ruiskuja, sill se saattaa liséita painetta letkussa ja mahdollisesti
aiheuttaa repedmén pienemmissa letkuissa.

+ Huuhtele letkut huoneenldmpdiselld vedelld. Steriilid vetta voidaan kayttda tilanteissa, joissa vesijohtoveden laatu ei ole
riittdvan hyva. Veden méard riippuu potilaan tarpeista, terveydentilasta ja letkun tyypistd. Huuhteluun kdytettavé maard
on aikuisilla keskimédrin 1050 ml ja vauvaikaisilld 3—10 ml. Potilaan nestetasapaino vaikuttaa myds ruokintaletkujen
huuhtelussa kéytettavan veden maaraan. Monissa tapauksissa huuhtelunesteen méaran lisaaminen voi korvata
laskimonsisdisen nesteytyksen tarvetta. Henkildilld, joilla on munuaisten vajaatoiminta tai nesterajoituksia, pitad
kuitenkin kdyttdd huuhteluun vain sen verran nestettd, joka tarvitaan letkun avonaisuuden séilyttamiseen.

« Mla kayta liikaa voimaa, kun huuhtelet letkua. Liiallinen voimankéyttd voi aiheuttaa letkun repedmisen ja vaurioittaa
maha-suolikanavaa.

+  Kirjaa kdytetyn veden maéra ja kellonaika potilaskertomukseen. Témé antaa kaikille hoitohenkilokuntaan kuuluville
mahdollisuuden seurata tarkemmin potilaan tarpeita.

Ravintoliuoksen antaminen
1. Avaa jejunaalisen yhteysportin korkki MIC* GJ -ruokintaletkusta.

2. Kaytd ENFit®-ruiskua letkun huuhtelemiseen hoitomaérayksen mukaisella maéralld vettd osion Yleiset huuhteluohjeet
mukaisesti.

3. Poista huuhteluruisku jejunaalisesta yhteysportista.

4. Liitd ENFit®-ruokintasarja tiukasti jejunaaliseen yhteysporttiin.
/N\Huomio: l3 ylikirista ruokintasarjan liitinta tai ruiskua yhteysporttiin.

5. Tee ruokinta ldakérin ohjeiden mukaisesti.

/\Varoitus: jos ravintoliuosta niakyy mahalaukun tyhjennyksessa, pysayta ruokinta ja ilmoita laakarille tai
terveydenhoitohenkildkunnalle.

6. Poista ruokintasarja tai ruisku jejunaalisesta yhteysportista.

7. Kaytd ENFit®-ruiskua letkun huuhtelemiseen hoitomaérayksen mukaisella maéralld vettd osion Yleiset huuhteluohjeet
mukaisesti.

8. Poista huuhteluruisku jejunaalisesta yhteysportista.
9. Sulje jejunaalisen yhteysportin korkki.

Ladkkeiden antaminen

Kéytd mahdollisuuksien mukaan nestemdisid ladkeaineita ja kysy farmaseutilta, voiko kiinteitd ldakkeitd murskata ja sekoittaa
veteen turvallisesti. Jos se on turvallista, murskaa kiintedt ldkkeet hienoksi jauheeksi ja liuota jauhe limpimaan veteen ennen
ruokintaletkun kautta antamista. Ald koskaan murskaa enterokapseleita tai sekoita laakkeitd ravintoliuokseen.

1. Avaa hoitomadrayksen mukaisen yhteysportin korkki MIC* GJ -letkusta.

2. Kaytd ENFit®-ruiskua letkun huuhtelemiseen hoitomaérayksen mukaisella maéralld vettd osion Yleiset huuhteluohjeet

estamiseksi ja varmista, ettd letku ei muodosta silmukkaa mahalaukussa tai ohutsuolessa.

/N Huomio: Letkun jejunaalinen osa sisélta volframia, joka on réntgenpositiivista ja jota voidaan kéyttéa sijainnin
radiografiseen varmistamiseen. Pallon sislle ei saa ruiskuttaa varjoainetta.

Varmista huuhtelemalla sekd jej en ettd gastrinen luumen vedelld.

Tarkista, onko avanteen ympirilld kosteutta. Jos mahansisallon vuotoa ilmenee, tarkista letkun ja ulkoisen
retentiorenkaan sijainti. Lisad tarpeen mukaan steriili tai tislattua vetta 1-2 ml kerrallaan. Edelld ilmoitettua pallon
kokonaistayttdtilavuutta ei saa ylittéd.

Varmista tarkistamalla, ettd ulkoista retentiorengasta ei ole asetettu liian tiukkaan ihoa vasten ja ettd se sijoittuu 2-3
mm vatsan yldpuolelle ensimmdisessd asetuksessa ja 1-2 mm vatsan ylapuolelle vaihtoletkua varten.

Ruokinnan saa aloittaa lddkérin ohjeiden mukaisesti vasta sitten, kun letkun asianmukainen avoimuus ja sijainti on
varmistettu.

Vaihtotoimenpide vakiintuneen maha-avannekanavan lapi

Puhdista avannetta ympardiva iho ja anna sen kuivua ilmassa.

Valitse sopivan kokoinen MIC* GJ -ruokintaletku ja valmistele se edelld olevan kohdan Letkun valmistelutoimenpiteet
ohjeiden mukaisesti.

Jos kéytetddn endoskooppista visualisointia, tee rutiininomainen esofagogastroduodenoskopiatutkimus (EGD). Kun
toimenpide on valmis eikd mitaan sellaisia poikkeamia ole tunnistettu, jotka voisivat muodostaa vasta-aiheen letkun
asettamiselle, aseta potilas selinmakuulle ja tdytd mahalaukku ilmalla. K&sittele endoskooppia, kunnes sisélld oleva
maha-avanneletku on nakokentassa.

Vie joko lapivalaisuohjauksessa tai endoskopiaohjauksessa taipuvakarkinen johdin, enintaén 0,038 tuumaa, aiemman
maha-avanneletkun lapi.

Poista maha-avanneletku johdinta pitkin.
Aseta MIC* GJ -ruokintaletku edelld olevan osion Letkun asetus mukaisesti.

/\Huomio: Kun kyseessi on vaihtoruokintaletku, liu'uta ulkoista retentiorengasta varovasti noin 1-2 mm ihon
yldpuolelle. Ald ompele rengasta kiinni ihoon.

Varmista letkun sijainti ja avoimuus edella olevan osion Letkun sijainnin ja avoimuuden varmistaminen mukaisesti.

Ohjeet letkun pitamiseen avoimena

Paras tapa estéd tukokset ja pitdd letku avoimena on k

I htal

n letkun |

Seuraavat ohjeet auttavat

vélttdmadn tukoksia ja ylldpitamaan letkun avoimuutta.

Huuhtele ruokintaletku vedelld 4-6 tunnin valein jatkuvan ruokinnan aikana, aina kun ruokinta keskeytetéan tai
vahintdan 8 tunnin valein, kun letkua ei kaytetd.

Huuhtele ruokintaletku sen jélkeen, kun olet tarkistanut mahansisallon jaanndsmédran.

Huuhtele ruokintaletku ennen ladkkeen antoa ja sen jlkeen seka eri ladkkeiden valilla. Néin ladkkeet eivat reagoi
ravintoliuoksen kanssa ja mahdollisesti aiheuta letkuun tukoksia.

Huuhtele ruokintaletku sen jélkeen, kun olet tarkistanut mahansisallon jaanndsmédran.

Kaytd mahdollisuuksien mukaan nestemaisid ladkeaineita ja kysy farmaseutilta, voiko kiinteitd ldakkeitd murskata

ja sekoittaa veteen turvallisesti. Jos se on turvallista, murskaa kiintedt laakkeet hienoksi jauheeksi ja liuota jauhe
|ampiman veteen ennen ruokintaletkun kautta antamista. Al koskaan murskaa enterokapseleita tai sekoita laakkeits
ruokintaliuokseen.

Viltd kdyttdmastd ruokintaletkujen huuhteluun happamia huuhtel itd, kuten karpalomehua ja
Happamuus yhdessa ravintoliuoksen proteiinien kanssa saattaa lisata letkutukoksia.

Lnlai
Y

Yleiset huuhteluohjeet

Huuhtele ruokintaletku vedelld ENFit®-ruiskun avulla 4—6 tunnin vélein jatkuvan ruokinnan aikana, aina kun ruokinta
keskeytetdan tai vahintaan 8 tunnin valein, kun letkua ei kdytetd, tai ladkarin ohjeiden mukaisesti. Huuhtele ruokintaletku sen
jlkeen, kun olet tarkistanut mahansisalln jagnnosmaaran. Huuhtele ruokintaletku ennen ladkkeen antoa, sen jalkeen ja aina
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3. Poista huuhteluruisku yhteysportista.

4, Liitd ladkkeen sisaltava ENFit®-ruisku tiukasti yhteysporttiin.
/\Huomio: l3 ylikirista ruiskua yhteysporttiin.

5. Anna lddke painamalla ENFit®-ruiskun mantad.

6. Irrota ruisku yhteysportista.

7. Kéytd ENFit®-ruiskua letkun huuhtelemiseen hoitoméarayksen mukaisella méaralla vettd osion Yleiset huuhteluohjeet
mukaisesti.

8. Poista huuhteluruisku yhteysportista.
9. Sulje yhteysportin korkki.

Mahalaukun paineenalennus

Mahalaukun paineenalennus voidaan tehda joko painovoimaisella tyhjennykselld tai véhaiselld jaksoittaisella imulla.
/\Huomio: Al koskaan yhdista jejunaalista yhteysporttia imuun. Al mittaa jaannésméari jejunaalisesta yhteysportista.
1. Avaa mahalaukun yhteysportin korkki MIC* GJ -ruokintaletkusta.

2. Aseta painovoimaista tyhjennysta varten MIC* GJ -ruokintaletkun avattu mahalaukun yhteysportti suoraan sopivan astian
aukon paalle.
Huomautus: varmista, ettd avoin yhteysportti on suoraan avanteen alla.

3. Liitd ENFit®-ruisku mahalaukun yhteysporttiin vahaista jaksottaista imua varten.

4. Kéytd vahdistd jaksottaista imua vetdmalld hitaasti ruiskun mantda lyhyin vélein.

Varoitus: Aila kayti jatk tai korkeap imua. Korkea paine saattaa aiheuttaa letkun
kokoonpuristumisen tai vahingoittaa mahalaukkukudosta ja aiheuttaa verenvuotoa.

5. Irrota paineenalennusruisku mahalaukun yhteysportista.

6.  Kaytd ENFit®-ruiskua letkun huuhtelemiseen hoitomaérayksen mukaisella madralld vettd osion Yleiset huuhteluohjeet
mukaisesti.

7. Poista huuhteluruisku mahalaukun yhteysportista.

8. Sulje mahalaukun yhteysportin korkki.

Pallon huolto

Pallon tarkkaa kayttoikda ei voida ennustaa. Silikonipallot kestavét yleensa 1-8 kuukautta, mutta pallojen kayttdika vaihtelee
monien tekijoiden mukaan. Naihin tekijoihin siséltyvét muun muassa laakitykset, pallon tayttamiseen kdytetyt vesimaérat,
mahalaukun pH ja letkun huolto.

Tarkista pallon vesitilavuus kerran viikossa.

« Tydnné uros-luer-ruisku pallon téyttoporttiin (BAL.) ja ime nestetté. Pida samalla letkua paikallaan. Vertaa ruiskussa
olevan veden mdaraa pallon tayttdmiseen alun perin suositeltuun ja potilaskertomuk kirjattuun méaréan. Jos
maard on vahemman kuin on suositeltu tai maaratty, tayta pallo uudelleen samalla maéralla kuin alun perin vedit pois
ja lisda sen jélkeen sen verran, mitd tarvitaan pallon téyttamiseen alun perin suositeltuun ja maaréttyyn tilavuuteen.
Ota huomioon, ettd palloa tyhjentdessasi ruiskuun voi vuotaa myds jonkin verran mahansisaltda letkun ympériltd. Kirjaa
nestemdard, korvattava nestemdara (jos tarpeen), paivamaara ja kellonaika.

+ 0dota 10-20 minuuttia ja toista toimenpide. Jos pallo on menettanyt nestettd, se vuotaa, jolloin koko letkujérjestelmé
pitdd vaihtaa. Tyhjentynyt tai rikkoutunut pallo voi aiheuttaa letkun irtoamisen tai siirtymisen paikal Jos pallo
repedd, letku on vaihdettava uuteen. Kiinnitd letku paikalleen teipilld ja noudata sen jalkeen laitoksen kdytantojd ja/tai
ota yhteys ldakariin ohjeita varten.

/\Huomio: Téyté pallo uudelleen steriililla tai tislatulla vedell, ei iimalla tai keit ksella. Keit lali

voi kiteytya ja tukkia pallon venttiilin tai luumenin, miké voi aiheuttaa ilman tihkumisen ja pallon painumisen kasaan.
Varmista, ettd kaytét tarkalleen suositellun méaran vettd, sillé liikatdyttd voi tukkia luumenin tai lyhent&d pallon
kayttoikad, kun taas alitdytdn seurauksena letku ei pysy kunnolla paikallaan.




Péivittdinen hoito ja yllapitoa koskeva tarkistuslista

Selvitd, onko potilaalla kivun, paineen tai epimukavuuden tunnetta.

Tarkasta, onko potilaalla avanteen alueella infektion merkkejd, kuten punoitusta, arsytystd, turvotusta, ajettumista,

arkuutta, kuumotusta, ihottumaa, markaistd vuotoa tai mahansisallon vuotoa. Tutki, onko potilaalla mitéén
inekuolion, ihon rikk tai hypergranulaatiokudoksen merkkeja.

Kaytd [ammintd vettd ja mietoa saippuaa.

Kayta kiertavaa liikettd letkusta poispain.

Huuhtele perusteellisesti ja kuivaa kunnolla.

Tarkasta, onko letkussa mitdan poikkeamia, kuten vaurioita, tukkeumia tai poikkeavaa varjdytymista.

Puhdista letku lampimalld vedelld ja miedolla saippualla. Varo vetamasta tai kdsittelemastd letkua liikaa.

Huuhtele perusteellisesti ja kuivaa kunnolla.

Puhdista jejunaalinen ja gastrinen portti sekd pallon tdyttdportti. Kdyta vanupuikkoa tai pehmedé kangasta kaiken jéljelle
jadneen ravintoliuoksen ja ldakkeiden poistamiseen.

Varmista, ettd ulkoinen rengas on 1-2 mm ihon ylpuolella.

Huuhtele ruokintaletku edelld olevan kohdan Yleiset huuhteluohjeet mukaisesti.

/\Huomio: il pybrita ulkoista retentiorengasta. Renkaan pydrittiminen voi aiheuttaa letkun taittumisen ja mahdollisesti
irrallisen sijainnin.

Letkun tukos

Letkun tukosten yleisimmat syyt:

puutteelliset huuhtelutekniikat

huuhtelua ei tehda mahansisalln jaanndsmadrien mittaamisen jalkeen

|dékkeiden antamista koskevia ohjeita ei noudateta

tablettimurska

paksut ravintoliuokset, kuten ravintoliuostiivisteet tai rikastetut ravintoliuokset, jotka ovat usein paksumpia
ravintoliuoksen kontaminoituminen, joka johtaa liuoksen hyytymiseen

mahan- tai suolensisallon nouseminen letkuun.

Tukkeutuneen letkun avaaminen

Varmista, ettd ruokintaletku ei ole taittunut tai puristettu kiinni.

Jos tukos nakyy ihon pinnan ylapuolella, hiero letkua varovasti tai lypsa letkua sormien vélissa tukoksen avaamiseksi.
Liitd lampimalld vedelld taytetty 30—60 ml:n ENFit®-ruisku letkun asianmukaiseen yhteysporttiin. Irrota tukos vetamalla
mantda varovasti taaksepdin ja painamalla sitd sitten. Al kéytd pienempid ruiskuja, silld se saattaa lisétd painetta
letkussa ja mahdollisesti aiheuttaa repeaman pienemmissa letkuissa.

Jos tukos pysyy paikallaan, toista kohta 3. Useimmat tukokset aukeavat, kun kohdistat ruiskulla letkuun vuorotellen
kevyttd imua ja painetta.

Jos tim ei auta, ot yhteys laakariin. Ald kayta karpalomehua, kolajuomia, lihan mur ita tai kymotrypsiinid,
silld ne voivat aiheuttaa tukoksia tai haittavaikutuksia joillekin potilaille. Jos tukos on itsepintainen eika sitd pystyta
poistamaan, letku on vaihdettava.

/\Huomio: l3 vie vierasesineitd letkun [pi.

Magneettikuvauksen turvallisuustiedot

Ei-kliinisessd testauksessa on osoitettu, etta MIC* GJ -enteraalinen ruokintaletku on ehdollisesti turvallinen

magneettikuvauksessa. Potilas, jolla on tdma laite, voidaan kuvata turvallisesti magneettikuvausjarjestelmdssd, joka tayttaa

seuraavat ehdot:

- staattinen magneettikenttd vain 1,5Tja3 T

«  spatiaalinen kenttdgradientti enintdan 4 000 gaussia/cm (40 T/m)

+ magneettikuvausjarjestelméan ilmoittama koko kehon keskimaérainen ominaisabsorptionopeus (SAR) on 4 W/kg 15
minuutin kuvauksessa (ts. pulssisekvenssia kohti) ensimméisen tason ohjatussa kéyttotilassa.

Edelld olevia kuvausolosuhteita kéyttamalla MIC G) -enteraalisen ruokintaletkun odotetaan aikaansaavan enintéan 3,0 °C:n

|dmpatilan nousun 15 minuutin jatkuvan kuvaamisen jalkeen (ts. pulssisekvenssia kohti).

Ei-kliinisessa testauksessa laitteen aiheuttama kuva-artefakti ulottuu noin 5 mm:n paéhan MIC* GJ -enteraalisesta

ruokintaletkusta, kun kuvataan gradienttikaikupulssisekvenssilla ja 3 T:n magneettikuvausjarjestelmalla.

/\Varoitus. Vain enteraaliseen ja/tai li ladkitykseen.

Lisétietoja saat soittamalla Yhdysvalloissa numeroon 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) tai verkkosivuiltamme osoitteesta
WWW.avanos.com.

Ohjekirjaset. Opaskirjaset “A Guide to Proper Care” (hoito-opas) ja “A Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting

Guide” (avannekohdan hoito ja enteraalisissa ruokintaletkuissa ilmenevien ongelmien korjaaminen) ovat saatavana
pyynndstd. Ota yhteys paikalliseen edustajaamme tai asiakaspalveluumme.

+O¢ Lipimitta f— Pituus

® Ainoastaan kertakéyttdinen

STERILE| R | Steriloitu ateilld

@ Ei saa kayttad, jos pakkaus on vaurioitunut

Tuotetta El ole valmistettu kayttamalla DEHP:ta
pehmennysaineena

Ei saa steriloida uudelleen

Rx Only

ﬁ Ehdollisesti turvallinen magneet-
tikuvauksessa

A Huomio I:];i] Tutustu kayttoohjeisiin
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& AVANOS* MIC* Gastrojejunal matningssond (GJ-sond)
med ENFit°-anslutningar - endoskopisk/radiologisk placering

Fig. 1
/f <
(=
I 1T T —
Bruksanvisning

Endast Rx: Enligt amerikansk federal lag far denna produkt endast séljas av eller pa ordination av ldkare.

Beskrivning
AVANOS* MIC* Gastrojejunal matningsond (GJ-sond) (Fig. 1) medger samtidig gastrisk dekompression/dranage och
tillforsel av enteral ndring in i distala duodenum eller proximala jejunum.

Indikationer

AVANOS* MIC* GJ-matningssond &r indikerad for anvandning for patienter som inte kan absorbera adekvat néring via
magen, som har intestinala motilitetsproblem, gastrisk utloppsobstruktion, gastroesofagealt dterflade, loper risk for
aspirering, eller for de som genomgatt tidigare esofagektomi eller gastrektomi.

Kontraindikationer

Kontraindikationer for inldggning av GJ-inmatningssond utgdrs bl.a. av:
« Interposition av tarm

« Ascites
«  Portal hypertension
«  Peritonit

«  Ejkorrigerad koagulopati

«  Osakerhet gallande gastrostomikanalens riktning och Idngd (bukvéggens tjocklek)
«  Brist pa vidhaftning av magsacken till bukvaggen (endast erséttning)

«  Brist pa etablerad gastrostomikanal (endast ersdttning)

« Tecken pd infektion runt stomiomradet (endast ersattning)

«  Forekomst av flera stomifistlar (endast erséttning)

/\Varning!
Denna medicintekniska produkt far ej ateranvandas, ombearbetas eller omsteriliseras. Ateranvindning,
ombearbetning eller omsterilisering kan 1) paverka enh kénda biokompatibilitetsegenskaper negativt, 2)

dventyra enhetens strukturella integritet, 3) medfdra att enheten inte fungerar som avsett, eller 4) skapa risk
for kontaminering och orsaka dverforing av smittsamma sjukdomar, vilket kan orsaka patientskada, sjukdom
eller dadsfall.

Komplikationer

Fdljande komplikationer kan uppsta i
«  lllamdende, krakningar, uppblasthet eller diarré
- Aspirering

«  Peristomal smérta

« Bolder, sarinfektioner och hudskador

« Trycknekros

«  Hypergranulation

«  Intraperitonealt lickage

« Buried bumper syndrome

«  Peristomalt ldckage

- Fel pd ballongen eller forskjutning av sonden

«  Tilltéppning av sonden

- Gastrointestinal blodning och/eller sér

«  Gastrisk utloppsobstruktion

« lleus och gastropares

«  Magrelaterat och gastriskt tarmvred

1 dar

I med alla GJ-matning

Andra komplikationer sasom abdominal organskada kan uppstd i samband med placeringen av matningssonden.

Placering
AVANOS* GJ-matningssond kan placeras pa faljande sétt:

® Perkutant med fluoroskopisk (radiologisk) vagledning
@ Perkutant med endoskopisk vagledning

® Erséttning for en befintlig enhet i en etablerad stomikanal

/\Varning! En gastropexi maste utforas for att fixera ventrikeln mot frimre bukviggen. Matningssondens
ingangsstalle méste identifieras och stomikanalen dilateras fore initial sondinlaggning for att sakerstalla
patientens sakerhet och komfort. Sondens langd skall vara tillracklig for att den ska kunna placeras 10-15 cm
bortom Treitz ligament.

/\Varning! Anvind inte matningssondens retentionsballong som gastropexienhet. Ballongen kan brista sa att
den inte ldngre kan halla fast ventrikeln mot framre bukvaggen.
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® ® X) Férberedelse av sonden

/N\Varning! Sikerstill att forpackningen inte ar skadad. Anvind inte om forpackningen ar skadad eller om den
sterila barridren har dventyrats.

7.
8.

Vilj lamplig storlek av MIC* GJ-matningssond, ta ut den ur forpackningen och inspektera den med avseende pa
eventuella skador.

Anvénd sprutan med luerkona som medféljer i kitet och fyll ballongen (fig. 1-E) med vatten genom ballongens
uppfyllningsport (fig. 1-A). Anvand inte luft.

Ta bort sprutan och kontrollera att ballongen &r hel genom att forsiktigt kiimma pa den och se att den inte lacker.
Inspektera ballongen visuellt for att kontrollera symmetrin. Symmetri kan astadkommas genom att ballongen rullas
forsiktigt mellan fingrarna. For in sprutan pa nytt och sug ut allt vatten fran ballongen.

Kontrollera den externa retentionsdynan (fig. 1-D). Dynan ska glida ldngs sonden med mattlig resistans.

Inspektera hela sondens I&ngd med avseende pa eventuella oregelbundenheter.

Anvand en ENFit®-spruta och spola bade sondens ventrikellumen (fig. 1-C) och jejunallumen (fig. 1-B) med vatten for
att bekréfta att sonden &r dppen.

Smrj sondspetsen med ett vattenldsligt smérjmedel. Anvénd inte mineralolja. Anvénd inte vaselin.

Smorj jejunallumen rikligt med vattenldsligt smérjmedel. Anvand inte mineralolja. Anvand inte vaselin.

® (®) Foreslagen forberedelse av platsen

1

4,

Anvand standardmassiga radiologiska eller endoskopiska tekniker for att visualisera och forbereda placeringen av
GJ-sonden.

Kontrollera att inga avvikelser forekommer som skulle kunna utgdra en kontraindikation for placeringen av sonden och
placera patienten i rygglage.

Valj ett gastrostomiomrade som &r fritt fran storre karl, viscera och drrvévnad. Platsen dr vanligtvis en tredjedel av
avstandet fran naveln till den vénstra revbenshagen pa medioklavikularlinjen.

Preparera och drapera det valda ingangsstallet enligt sjukhusets foreskrifter.

® () Placering av gastropexi

/\Varning! En gastropexi i tre punkter i en triangelkonfiguration rekommenderas s att fixering av
ventrikelvaggen mot framre bukvaggen sakerstalls.

1

4.

Mérk huden vid sondingangsstallet. Definiera gastropeximdnstret genom att gara tre hudmarkeringar pa lika avstand
fran sondingangsstallet och i en triangelkonfiguration.

/\laktta forsiktighet: Se till att det ar tillrickligt avstind mellan ingangsstallet och gastropexin for att forhindra
interferens mellan T-fastet och den fyllda ballongen.

Lokalisera punktionsstallena och ldgg lokalanestesi i huden och peritoneum med 1% lidokain.

Sétt in det forsta T-fastet och bekréfta att Iaget ar intragastriskt. Upprepa forfarandet tills alla tre T-fastena har satts in i
triangelns horm.

Sékra magsacken till den framre bukvaggen och avsluta forfarandet.

(® Skapa stomikanalen under fluoroskopisk (radiologisk) visualisering

1

9.

10.

Anldgg stomikanalen med ventrikeln fortfarande ofylld och liggande an mot bukvaggen. Identifiera punktionsstallet
mitt i gastropeximonstret. Bekrafta med fluoroskopisk végledning att platsen dr beldgen dver magsdckens distala del,
nedanfor revbenshagen och ovanfor colon transversum.

/\Varning! Undvik arteria epigastrica, som loper vid 6vergangen mellan rektusmuskelns mediala tva-

trediodel | 12 trediadel
j och j

/N\Varning! Se till att inte fora in punktionsnalen for djupt for att undvika punktion av ventrikelns bakre
véagg, pankreas, vanster njure, aorta eller mjalten.

Beddva punktionsstallet med lokalinjektion av 1% lidokain ned till peritonealytan.

For in en 0,038-tums-kompatibel introducerndl mitt i gastropeximonstret in i ventrikellumen riktad mot pylorus.

Obs! Bésta vinkel for placering av GJ-sonden dr en 45-gradig vinkel mot hudytan.

Bekréfta med hjalp av fluoroskopisk visualisering att ndlldget &r korrekt. For att ytterligare underldtta verifiering kan en
vattenfylld spruta anslutas till nalfattningen och luft aspireras frén ventrikellumen.

Obs! Kontrastviitska kan injiceras vid dterflide av luft for att visualisera gastriska veck och bekrdfta positionen.

For in en ledare, upp till 0,038 tum, genom ndlen och linda i spiral i magséckens fundus. Bekréfta ldget.

Avldgsna introducerndlen sa att ledaren lamnas kvar pa plats, och kassera nalen enligt sjukhusets foreskrifter.

For in en 0,038 tum kompatibel flexibel kateter Gver ledaren och, med anvandning av fluoroskopisk végledning,
manipulera ledaren in till magsackens antrum.

For in ledaren och den flexibla katetern tills kateterspetsen ar vid pylorus.
Navigera genom pylorus och for in ledaren och katetern i duodenum och 10-15 cm bortom Treitz ligament.
Avldgsna introducerndlen under det att ledaren lamnas kvar pa plats, och kassera nalen enligt sjukhusets foreskrifter.

() Skapa stomikanalen under fluoroskopisk (radiologisk) visualisering

1
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Anldgg stomikanalen med ventrikeln fortfarande ofylld och liggande an mot bukvaggen. Identifiera punktionsstallet
mitt i gastropeximonstret. Bekrafta med fluoroskopisk végledning att platsen dr belédgen dver magséckens distala del,
nedanfor revbenshagen och ovanfor colon transversum.

/\Varning! Undvik arteria epigastrica, som loper vid Gvergangen mellan rektusmuskelns mediala tva-

diodal Iaterala trediadel
j och j

/N\Varning! Se till att inte fora in punktionsnalen for djupt for att undvika punktion av ventrikelns bakre
védgg, pankreas, vanster njure, aorta eller mjalten.

Bedava punktionsstallet med lokalinjektion av 1% lidokain ned till peritonealytan.

For in en 0,038-tums-kompatibel introducerndl mitt i gastropeximonstret in i ventrikellumen riktad mot pylorus.
Obs! Bdsta vinkel for placering av GJ-sonden dr en 45-gradig vinkel mot hudytan.

Bekréfta med hjélp av fluoroskopisk visualisering att nalldget ar korrekt.

For in en ledare upp till 0,038 tum genom nalen och in i ventrikeln. Bekréfta laget.

Anvand endoskopisk visualisering for att gripa tag i ledaren med en atraumatisk pincett.

Avldgsna introducerndlen sa att ledaren [amnas kvar pa plats, och kassera nalen enligt sjukhusets foreskrifter.




®® Dilatation

Anvand ett skalpellblad nr 11 for att lagga ett snitt i huden bredvid ledaren, ned genom den subkutana vévnaden och
bukmuskulaturens fascia. Nar snittet har gjorts ska skalpellen kasseras i enligt med sjukhusets foreskrifter.

2. Forin en dilatator 6ver ledaren och dilatera stomikanalen atminstone fyra franska storlekar (French Units, Fr) storre an
storleken for den enterala matningssond som placeras.

3. Avldgsna dilatatorn dver ledaren men ldmna kvar ledaren pé plats.

Obs! Efter dilatationen kan en isdrdragbar skida anvdndas for att underlitta frammatningen av sonden genom
stomikanalen.

(® Placering av sond med fluoroskopisk (radiologisk) visualisering

For in sondens distala ande dver ledaren, genom stomikanalen och in i ventrikeln.

Rotera MIC* GJ-matningssonden medan den fors in for att underlatta sondens passage genom pylorus och in i jejunum.
For in sonden tills dess spets befinner sig 1015 cm bortom Treitz ligament och ballongen befinner sig i magen.
Anvénd sprutan med luerkona och fyll ballongen med 7—10 ml sterilt eller destillerat vatten.

/Nlaktta forsiktighet: Overskrid inte 20 ml sammanlagd ballongvolym. Anvand inte luft. Injicera inte kontrast i
ballongen.

5. Draforsiktigt sonden uppdt och bort frdn buken tills ballongen &r i kontakt med den inre ventrikelvaggen.
6. Avldgsna kvarvarande vétska eller smorjmedel fran sonden och stomin.

Flytta forsiktigt den yttre retentionsdynan tills den befinner sig cirka 2—3 mm ovanfdr huden. Suturera inte dynan till
huden.

8. Avldgsna ledaren.

>N =

(B Placering av sond med endoskopisk visualisering

1. Forin sondens distala &nde dver ledaren, genom stomikanalen och in i ventrikeln.

2. Grip tag i suturdglan eller sondens spets med en atraumatisk pincett.

3. Forin MIC* GJ-matningssond genom pylorus och dvre duodenum. For in sonden tills dess spets befinner sig 10-15 cm
bortom Treitz ligament och ballongen befinner sig i magen.

4. Slapp sonden och dra tillbaka endoskopet och pincetten tillsammans medan sonden ldmnas kvar pa plats.

5. Anvénd sprutan med luerkona och fyll ballongen med 7-10 ml sterilt eller destillerat vatten.
/Mlaktta forsiktighet: Overskrid inte 20 ml sammanlagd ballongvolym. Anvand inte luft. Injicera inte kontrast i
ballongen.

6. Dra forsiktigt sonden uppét och bort frén buken tills ballongen &r i kontakt med den inre ventrikelvaggen.
Avlégsna kvarvarande vatska eller smarjmedel fran sonden och stomin.

8. Flytta forsiktigt den yttre retentionsdynan tills den befinner sig cirka 2—3 mm ovanfdr huden. Suturera inte dynan till
huden.

9. Avldgsna ledaren.

® ® X Kontrollera sondlaget och att sonden &r 5ppen

1. Kontrollera radiologiskt att sonden dr korrekt placerad for att undvika potentiell komplikation (t.ex. tarmirritation eller
perforering) och sékerstall att sonden inte skapar en dgla i magsacken eller tunntarmen.

/\laktta forsiktighet: Sondens jejunala del innehdller volfram som &r réntgentétt och kan anvandas radiografiskt for
att bekrafta position. Injicera inte kontrast i ballongen.

2. Spola bade jejunal- och ventrikellumen med vatten for att kontrollera att sonden dr 6ppen.

3. Seefter om det finns fukt runt stomin. Kontrollera sondens lage och placeringen av den yttre retentionsdynan om det
finns tecken pa ldckage fran ventrikeln. Tillsétt sterilt eller destillerat vatten efter behov i portioner om 1-2 ml. Overskrid
inte den ovan angivna totala ballongvolymen.

4. Kontrollera for att sékerstdlla att den yttre retentionsdynan inte placeras for tétt mot huden och vilar 2-3 mm ovanfar
buken for initial placering och 1-2 mm ovanfdr buken for en erséttningssond.

5. Pabdrja matning endast efter att det bekraftats att sonden &r oppen och i korrekt Idge, enligt ldkarens foreskrifter.

X Omplaceringsprocedur genom en anlagd gastrostomikanal

1. Rengdr huden runt stomin och Iat omradet lufttorka.

2. Valj ut en gastrostomimatningssond av lamplig storlek och forbered den enligt anvisningarna under Forberedelse av
sonden ovan.

3. Genomfor en ruti ig esofagogastrod kopi (EGD) om endoskopisk visualisering anvénds. Nar forfarandet har
slutfarts och inga abnormiteter som skulle kunna kontraindikera en placering av sonden har identifierats ska patienten
placeras i rygglage och magen fyllas med luft. Manipulera endoskopet tills den kvarliggande sonden befinner sig i det
visuella faltet.

4. Med antingen fluoroskopisk eller endoskopisk végledning, for in en ledare med mjuk, rorlig spets, upp till 0,038 tum,
genom den kvarliggande gastrostomisonden.

5. Avldgsna gastrostomisonden dver ledaren.

6. Placera MIC* GJ-matningssonden enligt avsnittet Placering av sond ovan.

/\laktta forsiktighet: For en ersittningsmatningssond ska den externa retentionsdynan flyttas till cirka 1-2 mm
ovanfor huden. Suturera inte dynan till huden.

7. Kontrollera sondens position och att den dr dppen med hjalp av avsnittet Kontrollera sondlaget och att sonden &r 6ppen.
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Vdgledning for hur sonden halls 6ppen

Ordentlig spolning av sonden &r det basta sattet att undvika tilltappning och att halla sonden dppen. | foljande riktlinjer anges

hur man undviker tilltappning och haller sonden Gppen.

«  Spola matningssonden med vatten var 4:e till 6:e timme under kontinuerlig matning, vid alla avbrott i matningen, fore
och efter varje intermittent matning, eller minst var 8:e timme om sonden inte anvénds.

- Spola matningssonden efter kontroll av gastriska rester.

- Spola matningssonden fore och efter tillférsel av [dkemedel och mellan olika Iakemedel. Detta forhindrar interaktion
mellan ldkemedlet och sondndringen, vilket annars skulle kunna orsaka tilltappning av sonden.

- Spola matningssonden efter kontroll av gastriska rester.

« Anvénd flytande lakemedel ndr sa ar majligt och konsultera farmaceut for att avgdra om det r sakert att krossa fasta
Idkemedel och blanda dem med vatten. Pulverisera det fasta lakemedlet till ett fint pulver och I6s upp pulvret i varmt
vatten fore tillforsel genom matningssonden, om detta kan ske sékert. Krossa aldrig enterodragerade likemedel och
blanda aldrig Idkemedel i sondndringen.

« Sura spolvatskor sasom tranbarsjuice och laskedrycker av typ cola ska undvikas for spolning av matningssonder eftersom
surhetsgraden i kombination med proteinerna i sondndringen kan bidra till att sonden tépps igen.

Allméanna riktlinjer for spolning

Spola matningssonden med vatten var 4:e till 6:e timme under kontinuerlig matning, vid alla avbrott i matningen, fore och

efter varje intermittent matning, eller minst var 8:e timme om sonden inte anvénds. Spola matningssonden efter kontroll

av gastriska rester. Spola matningssonden fore och efter tillforsel av lakemedel. Sura spolvétskor sdsom tranbérsjuice och

l&skedrycker av typ cola ska undvikas for spolning av matningssonder.

+ Anvénd en 30 till 60 ml ENFit®-spruta. Anvénd inte sprutor av mindre storlek eftersom detta kan dka trycket i sonden och
gora att mindre sonder spricker.

+ Anvand rumstempererat vatten for spolning av sonden. Sterilt vatten kan vara lampligt om kvaliteten pa det kommunala
vattnet dr dalig. Mangden vatten som behdvs beror pa patientens behov och kliniska tillstand samt pé typen av sond,
men den genomsnittliga volymen ar mellan 10 och 50 ml for vuxna och mellan 3 och 10 ml for spadbarn. Vétskestatus
paverkar ocksa hur stor volym som anvands for att spola matningssonder. | manga fall kan en dkning av spolvolymen
medfdra att kompletterande intravends vatska inte behdver ges. For personer med njursvikt och andra vétskerestriktioner
bdr dock den minsta spolvolym som kravs for att halla sonden dppen anvandas.

- Anvand inte dverdriven kraft for att spola sonden. Overdriven kraft kan gora att sonden perforeras och kan orsaka skada
pa mag-tarmkanalen.

+ Dokumentera tiden och mangden vatten som anvands i patientens journal. Detta gor det mdjligt for alla vardgivare att
kunna dvervaka patientens behov mer exakt.

Naringstillforsel

1. Oppna locket till den gastriska matningsporten pd MIC* GJ-matningssonden.

2. Anvénd en ENFit®-spruta for att spola sonden med den foreskrivna mangden vatten enligt beskrivningen i Allménna
riktlinjer for spolning.

3. Avldgsna spolsprutan fran matningsporten.

4. Anslut en ENFit®-matningskit till den jejunala matningsporten.
/\laktta forsiktighet: Dra inte & matningskitets eller sprutans anslutning till matningsporten for hart.

5. Slutfor matningen i enlighet med ldkarens anvisningar.
/\Varning! Om det finns sondnéring i det gastriska dranaget, upphor med matningen och meddela
lakaren eller hélsovardsleverantoren.

6. Avlagsna matningskitet eller sprutan frén den jejunala matningsporten.

7. Anvénd en ENFit®-spruta for att spola sonden med den foreskrivna mangden vatten enligt beskrivningen i Allménna
riktlinjer for spolning.

8. Avldgsna spolsprutan fran matningsporten.

9. Stdng den jejunala matningsportens lock.

Lakemedelsadministration

Anvénd flytande lakemedel ndr sa &r mojligt och konsultera farmaceut for att avgdra om det ér sakert att krossa fasta

Idkemedel och blanda dem med vatten. Pulverisera det fasta lakemedlet till ett fint pulver och 16s upp pulvret i varmt vatten

fore tillforsel genom matningssonden, om detta kan ske sékert. Krossa aldrig enterodragerade lakemedel och blanda aldrig

lakemedel i sondnéringen.

1. Oppna locket till en matningsport p& MIC* GJ-matningssonden.

2. Anvénd en ENFit®-spruta for att spola sonden med den foreskrivna méngden vatten enligt beskrivningen i Allmanna
riktlinjer for spolning.

3. Avldgsna spolsprutan fran matningsporten.

4. Uppratta en saker anslutning av en ENFit®-spruta innehallande lakemedlet till matningsporten.
/\laktta forsiktighet: Dra inte t sprutans anslutning till matningsporten for hart.

5. Administrera lakemedlet genom att trycka pa ENFit®-sprutans kolv.

6.  Avlagsna spolsprutan fran matningsporten.

7. Anvénd en ENFit®-spruta for att spola sonden med den foreskrivna mangden vatten enligt beskrivningen i Allménna
riktlinjer for spolning.

8. Avldgsna spolsprutan fran matningsporten.

9. Stdng matningsportens lock.

Gastrisk dekompression

Gastrisk dekompression kan utfdras antingen genom gravitationsdranage eller Idg periodisk sugning.

A laktta forsiktighet: Anslut aldrig den jejunala matningsporten till sugning. Mat inte rester fran den jejunala

matningsporten.

1. Oppnalocket till den gastriska matningsporten pg MIC* GJ-matningssonden.

2. For gravitationsdrénage, placera den 6ppnade gastriska matningsporten pa MIC* GJ-matningssonden direkt dver
oppningen pa en ldmplig behallare.
Obs! Sdkerstdll att den Gppnade matningsporten dr placerad under stomin.

3. Forlag periodisk sugning ska en ENFit®-spruta anslutas till den gastriska matningsporten.

4. Applicera lag periodisk sugning genom att langsamt dra tillbaka sprutkolven i korta intervaller.

/\Varning! Anvind inte | lig sugning eller sugning med hdgt tryck. Sugning med hdgt tryck kan
gora att sonden kollapsar eller kan skada magsackens vavnad och orsaka blodningar.

5. Koppla bort dekompressionssprutan fran den gastriska matningsporten.

6. Anvéand en ENFit®-spruta for att spola sonden med den foreskrivna mangden vatten enligt beskrivningen i Allménna
riktlinjer for spolning.

7. Avldgsna spolsprutan fran den gastriska matningsporten.

8. Stdng den jejunala matningsportens lock.

Skdtsel av ballongen

Ballongens exakta livslangd kan inte forutségas. Silikonballonger varar i allmanhet 1-8 manader, men ballongens livslangd
beror pa flera faktorer. Dessa faktorer kan inkludera ldkemedel, vattenvolym som anvands for att fylla ballongen, pH i
magsacken och skdtsel av sonderna.

Kontrollera vattenvolymen i ballongen en géng i veckan.

« Forin en spruta med luerkona i ballongens uppfyliningsport (BAL.) och dra ut vétskan medan du haller sonden pa
plats. Jamfor mangden vatten i sprutan med den rekommenderade mangden eller den mangd som ursprungligen
foreskrivits och dokumenterats i patientjournalen. Om méngden & mindre &n den rekommenderade eller foreskrivna
mangden maste du forst fylla ballongen pa nytt med det vatten som forst avlagsnats. Dra sedan upp och lagg till den
mangd som behdvs for att fa ball lymen att uppna den rel derade och foreskrivna mangden vatten. Da du
tommer ballongen bor du vara medveten om att det kan det finnas visst maginnehall som kan lacka ut kring sonden.
Dokumentera vétskevolymen, den volymméngd som ska bytas ut (i forekommande fall), datum och tid.
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« Vanta 10-20 minuter och upprepa forfarandet. Om ballongen har frlorat vatska lacker den och hela sonden bdr bytas ut.
En tomd eller sprucken ballong kan gdra att sonden lossnar eller hamnar fel. Om ballongen har spruckit maste den bytas
ut. Fast sonden i lage med tejp och folj sedan sjukhusets féreskrifter och/eller ring lakaren for anvisningar.

/\laktta forsiktighet: Fyll ballongen pa nytt med sterilt eller destillerat vatten, ej luft eller koksaltldsning.
Koksaltlosning kan bilda kristaller och tappa igen hallongventilen eller lumen och luft kan sippra ut sa att ballongen
sjunker ihop. Var noga med att anvanda den rekommenderade mangden vatten eftersom dverdriven fylining kan
obstruera lumen eller forkorta ballongens livslangd och otillrécklig fylining medfor att sonden inte sitter sékert.

Checklista for daglig skotsel och underhall

« Undersok patienten med avseende pa eventuella tecken pa smarta, tryck eller obehag.

« Undersok stomiomradet med avseende pa eventuella tecken pa infektion, sasom rodnad, irritation, 6dem, svullnad,
omhet, varme, utslag, purulent exsudat eller gastrointestinalt Idckage. Undersk patienten med avseende pa eventuella
tecken pa trycknekros, nedbrytning av huden eller hypergranulation.

« Anvénd varmt vatten med mild tval.

- Tvattai en cirkelrdrelse, frén sonden och utét.

« Skolj och torka noga.

« Undersdk sonden med avseende pa eventuella abnormiteter sasom skada, tilltéppning eller missfargning.

« Anvénd varmt vatten och mild tval och var noga med att inte dra i eller manipulera sonden dverdrivet mycket.

« Skolj och torka noga.

« Rengdr de jejunala och gastriska uppfyliningsportarna och ballongens uppfyliningsportar. Anvand en bomullstops eller
en mjuk trasa for att avidgsna alla sondnérings- och lakemedelsrester.

« Kontrollera att den externa retentionsdynan vilar 1-2 mm ovanfor huden.
« Spola matningssonden enligt beskrivningen i avsnittet Allmanna riktlinjer for spolning ovan.

/\laktta forsiktighet: Rotera inte den externa retentionsdynan. Om dynan roteras kan det skapa veck pa sonden och kan
fa den att forlora sin position.

Tilltappning av sonden

Tilltdppning av sonden orsakas vanligen av foljande:

«  Otillrackliga spoltekniker

- Ingen spolning efter matning av kvarvarande ventrikelinnehall

«  Felaktig tillforsel av lakemedel

«  Tablettfragment

« Tjocka ndringsldsningar, t.ex. koncentrerade eller berikade néringslosningar som vanligen dr tjockare
« Kontaminerad néringsldsning som leder till koagulation

« Kterflode av mag- eller tarminnehall till sonden

Tabort tilltappning i sond

1. Setill att matningssonden inte ar vikt eller avsténgd med klamma.

2. Omtilltdppningen kan ses ovanfdr hudytan, massera forsiktigt eller “mjdlka” sonden mellan fingrara for att l6sa upp
tilltappningen.

3. Anslut en 30 till 60 ml ENFit®-spruta fylld med varmt vatten till implig matningsport pa sonden och dra forsiktigt
tillbaka kolven och tryck sedan in den for att ldsa upp tilltdppningen. Anvénd inte sprutor av mindre storlek eftersom
detta kan oka trycket i sonden och géra att mindre sonder spricker.

4. Om tilltappningen kvarstdr, repetera steg 3. Forsiktig sugning omvéxlande med spruttryck loser upp de flesta
tilltappningar.

5. Konsultera lakare om &ven detta misslyckas. Tranbarsjuice, laskedrycker av typen cola, mdmingsmedel eller kymotrypsin
ska inte anvéndas dé dessa kan orsaka tilltappningar eller ge biverkningar hos vissa patienter. Om tilltappningen ar envis
och inte gdr att avidgsna maste sonden bytas ut.

/\laktta forsiktighet: For inte in frimmande foremal i sonden.

Information om MR-s@kerhet

Icke-Klinisk testning har visat att MIC* GJ enteral matningssond & MR-saker under specificerade parametrar. En patient med

denna enhet kan skannas sakert i ett MR-system som uppfyller foljande parametrar:

« Endast ett statiskt magnetfalt pa 1,5Tand 3 T

« Maximal spatial féltgradient pa 4 000 Gauss/cm (40 T/m)

+ En maximal MR-systemrapporterad, helkroppsgenomsnittlig specifik absorptionsniva (SAR, specific absorption rate) pa 4
W/kg under 15 minuters skanning (dvs. per pulssekvens) i det forsta nivékontrollerade driftsléget

Med de ovan definierade skanningsparametrarna forvantas den enterala MIC* GJ-matningssonden generera en maximal

temperaturhgjning pa 3,0 °Ceefter 15 minuters kontinuerlig skanning (dvs. per pulssekvens).

| icke-Klinisk testning strécker sig bildartefakten som orsakas av enheten cirka 5 mm frén den enterala MIC*
GJ-matningssonden nar den avbildas med anvéndning av en gradientekopulssekvens och ett MR-system med 3 T.

/\Varning! Endast for enteral narings- och/eller likemedelstillforsel.

For mer information, ring 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) (inom USA) eller besok var hemsida www.avanos.com.

Utbildningsbroschyrer: “A Guide to Proper Care” och "A Stoma Site and Enteral Feeding Tube Troubleshooting Guide” finns
tillgangliga pa begaran. Kontakta din lokala representant eller kundtjanst.

"O" Diameter | Lingd

® Endast for engangsbrul

STERILE| R iliserad med alni

@ Anvénd inte om forpackningen &r skadad

Produkten & INTE tillverkad med DEHP som

L Endast Rx
en mjukgorare

Far ej omsteriliseras

MR-sﬁkerunderspeciﬁcerade Alaknafﬁrsiktighet I::E] Se bruksanvisningen
parametrar
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Endoskopik / Radyolojik Yerlestirme

ENFit® Konnektorlii AVANOS* MiC* Gastrik-Jejunal Besleme Borusu (GJ Boru)

Sek 1
D

[ R N R )

Kullanim Talimatlarn

Receteile Satilir: Federal (ABD) yasalar uyarinca bu cihaz sadece hekim tarafindan veya hekim talimati iizerine satilabilir.

TTo—

Agiklama
AVANOS* MIC* Gastrik-Jejunal (GJ) Besleme Borusu ($ek. 1) simiiltane gastrik dekompresyon/drenaj ve distal duodenum
veya proksimal jejunuma enteral besleme yapilmasini saglar.

Kullanim Talimatlan

AVANOS* MIC* GJ Besleme Borusu mide yoluyla yeterli besin emilimi gerceklestiremeyen, bagirsak hareketi sorunlari,
gastrik ¢ikis obstriiksiyonu veya siddetli gastroezofageal refliisii olan, aspirasyon riski altinda olan veya dnceden ezofagek-
tomi veya gastrektomi gecirmis hastalarda kullanim icin endikedir.

Kontrendikasyonlar
GJ besleme borusunun yerlestirilmesiyle ilgili kontrendikasyonlar arasinda sunlar sayilabilir, ancak bunlarla sinirli degildir:
«  Kolonik interpozisyon

« Assit
«  Portal hipertansiyon
«  Peritonit

«  Diizeltilmemis koagiilopati

«  (Gastrostomi yolu yonii ve uzunlugu (karin duvart kalinhigr) konusunda belirsizlik
«  Midenin karin duvarina yapisik olmamasi (sadece replasman)

« Yerlesik gastrostomi yolu eksiklii (sadece replasman)

«  Stoma alani etrafindaki enfeksiyon kaniti (sadece replasman)

« Coklu stoma boru bicimli yol varligi (sadece replasman)

/AUyan

Bu tibbi cihazi yeniden kullanmayin, yeniden islemden gecirmeyin veya yeniden sterilize etmeyin. Cihazin
yeniden kullanilmasi, yeniden islemden gegirilmesi veya yeniden sterilize edilmesi 1) cihazin bilinen
biyouyumluluk dzelliklerini olumsuz yonde etkileyebilir, 2) cihazin yapisal biitiinliigiinii bozabilir, 3) cihazin
amaclandigi sekilde calismamasina neden olabilir veya 4) kontaminasyon riski olusturabilir ve hastalarin

yaralanmasina, hastalanmasina ya da dliimiine neden olabilecek bulagici hastaliklarin ge¢mesine sebep olabilir.

Komplikasyonlar

GJ besleme borusuyla iliskilendirilebilecek komplikasyonlar sunlardir:
« Mide bulantisi, kusma, karin siskinligi veya ishal
= Aspirasyon

«  Peristomal agri

«  Apse, yara enfeksiyonu ve basing yarasi

«  Basing nekrozu

«  Hipergraniilasyon dokusu

- intraperitoneal sizinti

«  GOmiilmis tampon sendromu

«  Peristomal sizinti

- Balon bozuklugu veya borunun yerinden ¢lkmasi
« Borutikanikhgi

- Gastrointestinal kanama ve/veya iilserasyon

« Gastrik cikis obstriiksiyonu

«  Bagirsak tikanikligi veya gastroparezi

- Bagrsak diigiimlenmesi ve gastrik diigiimlenme

Besleme borusunu yerlestirme prosediiriiyle karin organi yaralanmasi gibi diger komplikasyonlar da ilikilendirilebilir.

Yerlestirme
AVANOS* GJ Besleme Borusu asagidaki yollarla yerlestirilebilir:

® Floroskopi (radyolojik) kilavuzlugunda perkiitan olarak
@ Endoskopi kilavuzlugunda perkiitan olarak

® Yerlesik stoma yolunu kullanarak mevcut cihaz degisimi

/\Uyan Hastanin giivenligi ve rahati igin boru yerlestirilmeden dnce mideyi anterior kanin duvarina
yapistirmak i¢in gastropeksi islemi gerceklestirilmeli, besleme borusunun yerlestirilecegi bélge belirlenmeli ve
stoma yolu agilmalidir. Boru Treitz Ligamentinin 10 — 15 cm otesine yerlestirilebilecek uzunlukta olmalidir.
/\Uyan. Besleme borusunun retansiyon balonunu gastropeksi cihazi olarak kullanmayin. Balon patlayabilir ve
mideyi anterior karin duvarina sabitleyemeyebilir.

® ® ® Boru Hazirhg

/N\Uyan Ambalaj biitiinliigiinii kontrol edin. Ambalaj hasarli ise veya steril bariyer bozulmus ise kullanmayn.

1. Uygun boyuttaki MIC* GJ Besleme Borusunu segin, ambalajindan ¢ikarin ve hasarli olup olmadigina bakin.

2. Kitte yer alan erkek Luer sinngayr kullanarak balonu Balon Sisirme Portundan ($ek. 1-A) su ile sisirin (Sek. 1-E). Hava
kullanmayin.

3. Sinngayi ¢ikarin ve balonu hafifce sikarak sizinti olup olmadigini kontrol edip balonun saglamligindan emin olun. Balonu
gozle kontrol ederek simetrik oldugundan emin olun. Balon avug iginde yavasca yuvarlanarak simetrik hale getirilebilir.
Sinngay! tekrar yerlestirerek balondaki tim suyu bosaltin.

4. Harici retansiyon destegini ($ek. 1-D) kontrol edin. Destek, orta diizeyde direng ile borudan kaymalidir.
5. Boruyu bozukluklara karsi bagtan asagi kontrol edin.

6. Boru patensisini dogrulamak icin borunun gastrik limenini ($ek. 1-C) ve jejunal limenini (Sek. 1-B) ENFit® sinnga
kullanarak su ile yikayin.

7. Borunun ucunu suda ¢dziinebilen bir liibrikant ile yaglayin. Mineral yag kullanmayin. Petrol jelatini kullanmayin.
8. Jejunal liimeni suda ¢oziinebilen bir liibrikant ile bolca yaglayin. Mineral yag kullanmayin. Petrol jelatini kullanmayin.

® (®) Tavsiye Edilen Alan Hazirhigi

1. GJ borusu yerlestirme islemini gdriintiilemek ve ilgili hazirliklan yapmak icin standart Radyolojik veya Endoskopik
teknikleri kullanin.

2. Borunun yerlestirilmesiyle ilgili kontrendikasyon teskil edebilecek bir anormalligin olmadigini dogrulayin ve hastay
sirtiistii konuma getirin.

3. Anadamarlar, i¢ organlar ve yara dokusu olmayan bir gastrostomi alani secin. Alan genellikle umbilikus ile orta klavikiiler
hattaki sol kostal marjin arasindaki mesafenin iicte biri kadardir.

4. Secilen giris alanini tesis protokoliine gdre hazirlayin ve ortiin.

® () Gastropeksi Uygulama

/\Uyan: Gastrik duvarin anterior karin duvarina yapistigindan emin olmak icin iiggen konfigiirasyonda iig

noktali gastropeksi yapilmasi tavsiye edilir.

1. Borunun yerlestirilecedi bdlgeyi deri iizerinde isaretleyin. Borunun giris alanina e uzaklikta ve iicgen konfigiirasyonda
olacak sekilde deri iizerine iig isaret koyarak gastropeksi sablonunu belirleyin.
/\Dikkat. T Sabitleyici ve sisirilen balonun enterferansini 6nlemek icin giris alani ve gastropeksi uygulanan alan
arasinda yeterli mesafe olmalidir.

2. Punktiir alanlarini %1 lidokain ile tespit edin ve deriye ve peritoneuma lokal anestezi uygulayin.

3. Ik T Sabitleyiciyi yerlestirin ve intragastrik konumu dogrulayin. Ug T Sabitleyici de ligenin kiselerine yerlestirilene kadar
prosediirii tekrarlaym.

4. Mideyi anterior karin duvarina sabitleyin ve prosediirii tamamlayin.

® Floroskopik (Radyolojik) Gériintiileme Altinda Stoma Yolu Agma

1. Stoma yolunu mide siskinken ve karin duvarina yapisikken acin. Gastropeksi sablonunun merkezinde punktiir alanini
belirleyin. Floroskopi kilavuzlugunda alanin kostal marjinin altinda ve transvers kolonun iistinde midenin distal
govdesinin iizerinde oldugunu teyit edin.
/\Uyan. Rektiis kasinin medyal iite ikisi ve lateral iigte birinin kesisiminden gegen epigastrik arterden
kaginin.

/\Uyan. Posterior gastrik duvar, pankreas, sol bobrek, aort veya dalagi delmemek igin punktiir ignesini
fazla derine sokmamaya dikkat edin.

2. Peritoneal yiizeye dogru lokal enjeksiyonla %1 lidokain enjekte ederek punktiir alanina anestezi uygulayin.
3. Pilorusa dogru, gastrik limenin icine gastropeksi sablonunun merkezine 0,038"lik uyumlu introdiiser igne sokun.
Not. G/ borusu yerlestirilirken giris icin en uygun ag, deri yiizeyine 45 derecelik agidir.

4. Ignenin dogru sekilde yerlestirilip yerlestirilmedigini dogrulamak icin floroskopik gériintiileme kullanin. Ek olarak,
dogrulamaya yardimci olmasi icin igne gobegine su dolu bir sinnga takilabilir ve gastrik limenden hava aspire edilebilir.
Not. Gastrik kivimlan goriintiilemek ve konumu dogrulamak igin hava déniisiinden sonra kontrast enjekte edilebilir.

5. Maksimum 0,038"lik bir kilavuz teli igneden ilerleterek mide fundusunda kivirn. Konumu dogrulayin.

6.  Kilavuz tel yerinde kalacak sekilde introdiiser igneyi cikarin ve tesis protokoliine uygun sekilde bertaraf edin.

7. Kilavuz telin iizerinden 0,038"lik uyumlu bir esnek kateter ilerletin ve floroskopi kilavuzlugunda kilavuz teli mide
antrumuna manipiile edin.

8. Kateter ucu pilorusa gelene kadar kilavuz teli ve esnek kateteri ilerletin.

9. Pilorustan gecerek kilavuz teli ve kateteri duod ve Treitz Lig

10. Kilavuz tel yerinde kalacak sekilde kateteri cikarin ve tesis protokoliine uygun sekilde bertaraf edin.

in 10 — 15 cm Gtesine kadar ilerletin.

(& Endoskopik Goriintiileme Altinda Stoma Yolu Agma

1. Stoma yolunu mide siskinken ve karin duvarina yapisikken agin. Gastropeksi sablonunun merkezinde punktiir alanini
belirleyin. Endoskopi kilavuzlugunda alanin kostal marjinin altinda ve transvers kolonun iistiinde midenin distal
govdesinin iizerinde oldugunu teyit edin.
/\Uyan. Rektiis kasmin medyal iite ikisi ve lateral iigte birinin kesisiminden gegen epigastrik arterden
kaginin.

/\Uyan. Posterior gastrik duvar, pankreas, sol bobrek, aort veya dalagi delmemek icin punktiir ignesini
fazla derine sokmamaya dikkat edin.

2. Peritoneal yiizeye dogru lokal enjeksiyonla %1 lidokain enjekte ederek punktiir alanina anestezi uygulayin.
Pilorusa dogru, gastrik limenin icine gastropeksi sablonunun merkezine 0,038"lik uyumlu introdiiser igne sokun.
Not. GJ borusu yerlestirilirken giris igin en uygun agi, deri yiizeyine 45 derecelik agidir.

ignenin dogru sekilde yerlestirilip yerlestirilmedigini dogrulamak icin endoskopik gériintiileme kullanin.
Maksimum 0,038"lik bir kilavuz teli igneden midenin icine dogru ilerletin. Konumu dogrulayin.

Endoskopik goriintiileme kullanarak atravmatik forseps ile kilavuz teli tutun.

Kilavuz tel yerinde kalacak sekilde introdiiser igneyi cikarin ve tesis protokoliine uygun sekilde bertaraf edin.
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®® Dilasyon

Kilavuz tel boyunca, subkiitandz dokuya ve karin miiskiilaturu fasyasina dogru uzanan bir deri ensizyonu olusturmak igin
11 numarali negteri kullanin. Ensizyon yapildiktan sonra nesteri tesis protokoliine uygun sekilde bertaraf edin.

Kilavuz tel iizerinden bir dilatdr ilerletin ve stoma yolunu yerlestirilen enteral besleme borusunun en az dort French
Olciisii katinda agin.

Kilavuz teli yerinde birakarak iizerinden dilatorii gikarin.

Not. Dilasyonun ardindan borunun stoma yolunda ilerleyisini kolaylastirmak icin soyulabilir kiif kullanilabilir.

(® Floroskopik (Radyolojik) Gériintiileme Altinda Boru Yerlestirme

1.

2.
3.
4

5
6.
7.
8

Borunun distal ucunu stoma yolundan midenin igine kilavuz tel iizerinden ilerletin.

Borunun pilorus ve jejunumdan gegisini kolaylastirmak icin ilerlerken MIC* GJ Besleme Borusunu dondiiriin.
Boruyu boru ucu Treitz Ligamentinin 10 — 15 cm Gtesine gegene ve balon mideye girene kadar ilerletin.
Erkek Luer sinngayr kullanarak balonu 7 — 10 ml steril veya damitilmig su ile sisirin.

/\Dikkat. Balonda toplam 20 ml'yi asmayn. Hava kullanmayn. Balonun icine kontrast enjekte etmeyin.
Balon i¢ mide duvarina dokunana kadar boruyu karindan yavasca yukar cekin.

Borudan ve stomadan rezidiiel siviyi veya liibrikanti temizleyin.

Harici retansiyon destegini yavagca deriden yaklasik 2 — 3 mm yukari kaydirin. Destedi deriye dikmeyin.
Kilavuz teli ¢ikarin.

(& Endoskopik Goriintiileme Altinda Boru Yerlestirme

1.

2.
3.
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Borunun distal ucunu stoma yolundan midenin icine kilavuz tel iizerinden ilerletin.

Atravmatik forseps ile dikis imedgini veya boru ucunu tutun.

MIC* GJ Besleme Borusunu pilorus ve iist duodenumdan ilerletin. Forseps kullanarak boruyu ug Treitz Ligamentinin 10 —
15 cm Gtesine gegene ve balon mideye girene kadar ilerletmeye devam edin.

Boruyu birakin ve ayni anda endoskop ve forsepsi geri ekerek boruyu yerinde birakin.

Erkek Luer sinngayr kullanarak balonu 7 — 10 ml steril veya damitilmig su ile sisirin.

/\Dikkat. Balonda toplam 20 ml'yi asmayin. Hava kullanmayin. Balonun igine kontrast enjekte etmeyin.
Balon i¢ mide duvarina dokunana kadar boruyu karindan yavasca yukar cekin.

Borudan ve stomadan rezidiiel siviyi veya liibrikanti temizleyin.

Harici retansiyon destegini yavasca deriden yaklagik 2 — 3 mm yukari kaydirin. Destegi deriye dikmeyin.
Kilavuz teli gikarin.

® ®® Boru Konumunu ve Patensiyi Dogrulama

1.

5.

Potansiyel komplikasyonlardan (dr. bagirsak iritasyonu veya perforasyonu) kaginmak ve borunun mide veya ince bagirsak
icinde kivnlmadigindan emin olmak icin borunun dogru yerlestirildigini radyolojik olarak dogrulayin.

/\Dikkat: Borunun jejunal kismi radyopak olan ve konumu radyografik olarak dogrulamak iin kullanilabilen tungsten
icerir. Balonun icine kontrast enjekte etmeyin.

Patensiyi dogrulamak icin jejunal ve gastrik limeni su ile yikayn.

Stoma etrafinda nem olup olmadigini kontrol edin. Gastrik sizinti belirtileri varsa boru konumunu ve harici retansiyon
desteginin yerlesimini kontrol edin. Gerekirse 1— 2 ml'lik artiglarla steril veya damitilmis su ekleyin. Daha dnce belirtilen
balon kapasitesini asmayn.

Harici destegin deriye fazla siki yerlestirilmediginden ve ilk yerlestirme icin karnin 2 — 3 mm iizerinde ve replasman
borusu igin karnin 1 — 2 mm iizerinde durdugundan emin olun.

Sadece dogru patensi ve yerlestirmeyi dogrulamanin ardindan ve hekimin talimatlan dogrultusunda beslemeye baslayin.

X Yerlesik Gastrostomi Yoluyla Replasman Prosediirii

1.
2.
3.

7.

Stoma alani etrafindaki deriyi temizleyin ve alani kurumaya birakin.

Yukarida Boru Hazirligi bliimiindeki talimatlara gdre uygun boyuttaki MIC* GJ Besleme Borusunu secin ve hazirlayin.
Endoskopik goriintiileme kullaniyorsaniz rutin dzofagogastroduodenoskopi (EGD) yapin. Prosediir tamamlandiktan ve
boru yerlesimi icin kontrendikasyon olusturabilecek anormallik olmadigi belirlendikten sonra hastayi sirtiistii konuma
getirin ve mideye hava verin. Kalici gastrostomi borusu gorils alanina girene kadar endoskopu manipiile edin.
Floroskopi veya endoskopi kilavuzlugunda kalict gastrostomi borusundan maksimum 0,038"lik kivrik uglu bir kilavuz tel
gegirin.

Gastrostomi borusunu kilavuz tel iizerinden ¢ikarin.

MIC* GJ Besleme Borusunu yukaridaki Boru Yerlestirme héliimiine gdre yerlestirin.

/\Dikkat: Replasman besleme borusu iin harici retansiyon destegini yavasca deriden yaklagik 1 -2 mm yukan
kaydirin. Destegi deriye dikmeyin.

Yukaridaki Boru Konumunu ve Patensiyi Dogrulama béliimiinii kullanarak boru konumunu ve patensiyi dogrulayin.

Boru Patensi Kurallan

Tikanmay1 6nlemenin ve boru patensisini korumanin en iyi yolu boruyu dogru sekilde yikamaktir. Asagida tikanmay nleme
ve boru patensisini korumaya yonelik kurallar verilmistir.

Besleme borusunu siirekli besleme sirasinda 4 — 6 saatte bir, besleme her durduruldugunda ya da boru kullanimda
dedilse en az 8 saatte bir yikayin.

Gastrik rezidiielleri kontrol ettikten sonra besleme borusunu yikayin.

ilag uygulamalarindan énce ve sonra ve ilalar arasinda besleme borusunu yikayin. Bu sekilde ilain formil ile etkilesime
gegip boruyu tikama olasiligini onlemis olursunuz.

Gastrik rezidiielleri kontrol ettikten sonra besleme borusunu yikayin.

Miimkiin olan durumlarda sivi ilag kullanin ve kati ilalari ezerek su ile kanistirmanin giivenli olup olmadigini belirlemek
icin eczaciya danigin. Giivenli ise kati ilaci ince toz haline getirin ve tozu besleme borusundan vermeden 6nce ilik suda
¢oziindiiriin. Enterik kapliilaglan kesinlikle ezmeyin veya ilaclan formil ile karistirmayn.

Asidik dzellikleri formiil proteinleri ile bir araya geldiginde borunun tikanma olasiligini artirabileceginden besleme
borularini yikamak icin kizilcik suyu ve kola gibi asitli sivilar kullanmayin.

Genel Yikama Kurallari

Besleme borusunu siirekli besleme sirasinda 4 — 6 saatte bir, besleme her durduruldugunda, boru kullanimda degilse en az
8 saatte bir veya Klinisyenin talimatlan dogrultusunda ENFit® sinnga kullanarak su ile yikayin. Gastrik rezidiielleri kontrol
ettikten sonra besleme borusunu yikayin. Besleme borusunu her ilag uygulamasindan énce, sonra ve ilag uygulamasi
aralarinda yikayin. Besleme borularini yikamak icin kizilcik suyu ve kola gibi asitli ve tahris edici sivilar kullanmaktan kaginin.
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30ila 60 ml'lik bir ENFit® sinnga kullanin. Borulardaki basinc artirabilecegi ve daha kiigiik borulan delme olasiligi
bulundugu icin daha kiiciik sinngalar kullanmayn.

Boruyu yikamak icin oda sicakliginda su kullanin. Musluk suyunun kalitesinden siiphe ediliyorsa steril su kullanilabilir.
Su miktar hastanin ihtiyalan, klinik durumu ve boru tiiriine baglidir, ancak ortalama hacim yetiskinler icin 10 — 50 ml,
cocuklar icin 3 — 10 mI'dir. Hidrasyon durumu da besleme borularini yikamak icin kullamilacak hacmi etkiler. Pek cok

durumda yikama hacmini artirmak intravendz sivi takviyesi ihtiyacini ortadan kaldirabilir. Ancak bbrek yetmezligi ve
baska sivi kisitlamalari olan kisilere patensiyi korumak icin gerekli minimum yikama hacmi verilmelidir.

« Boruyu yikamak icin asin kuvvet uygulamayin. Asiri kuvvet kullanilirsa boru delinebilir ve gastrointestinal yolda hasar
meydana gelebilir.

« Saati ve kullanilan su miktarini hasta kaydinda belgeleyin. Bu sayede tiim bakim verenler hastanin ihtiyaclarini daha
dogru bir sekilde izleyebilir.

Besleme islemi

1. MIC* GJ Besleme Borusunun Jejunal giris portunun kapagini agin.

2. Genel Yikama Kurallarinda agiklandigi sekilde boruyu regete edilen miktarda su ile yikamak icin ENFit® sirnga kullanin.

3. Jejunal giri portundan yikama siringasini ¢ikarin.

4. Jejunal giris portuna ENFit® besleme setini siki bir sekilde baglaym.
/\Dikkat: Besleme seti konnektdrii veya sirngayi giris portuna baglarken fazla sikmayn.

5. Besleme iglemini klinisyen talimatlarina uygun olarak tamamlaymn.

/\Uyan: Gastrik drenajda formiile rastlanirsa beslemeyi durdurun ve durumu hekime veya saglik hizmeti
saglayiasina bildirin.

Besleme setini veya sinngayi Jejunal girig portundan ¢ikarin.

Genel Yikama Kurallaninda aiklandigi sekilde boruyu recete edilen miktarda su ile yikamak icin ENFit® sinnga kullanin.
Jejunal giris portundan yikama siringasini gikarin.

Jejunal giris portu kapagini kapatin.
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Ilag Uygulamasi

Miimkiin olan durumlarda sivi ilag kullanin ve kati ilaglan ezerek su ile karistirmanin giivenli olup olmadigini belirlemek icin
eczactya danisin. Giivenli ise kati ilaci ince toz haline getirin ve tozu besleme borusundan vermeden dnce ilik suda ¢bziindiiriin.
Enterik kapli ilaglar kesinlikle ezmeyin veya ilaglar formiil ile kanstirmayin.

MIC* GJ Borusunun belirtilen giris portunun kapagini agin.

Genel Yikama Kurallarinda agiklandigi sekilde boruyu recete edilen miktarda su ile yikamak icin ENFit® sinnga kullanin.
Yikama siringasini giris portundan ¢ikarin.

ilaci igeren ENFit® sirngasini giris portuna siki bir sekilde baglayin.

/\Dikkat: $inngay! giris portuna baglarken fazla sikmayin.

5. ENFit® sinnga pistonuna basarak ilaci verin.

6. Sinngayi girig portundan ikarin.

7. Genel Yikama Kurallarinda agiklandigr sekilde boruyu recete edilen miktarda su ile ylkamak icin ENFit® sinnga kullanin.
8

9

ol ol

Yikama siringasini giris portundan cikarin.
Girig portu kapagini kapatin.

Gastrik Dekompresyon

Gastrik dekompresyon gravite drenaji veya diisiik aralikli emilim ile gerceklestirilebilir.

/\Dikkat: Jejunal portu kesinlikle emilim portuna baglamayn. Rezidiielleri Jejunal giris portundan dlgmeyin.

1. MIC* GJ Besleme Borusunun Gastrik girig portunun kapagini agin.

2. Gravite drenajt igin MIC* GJ Besleme Borusunun agilmis olan Gastrik giris portunu dogrudan uygun bir kap agzinin iizerine
yerlestirin.
Not: Agik giris portunun stomanin altinda oldugundan emin olun.

3. Diisiik aralikl emilim icin ENFit® sinngayr Gastrik giris portuna baglayin.

4. Sinnganin pistonunu kisa araliklarla yavasca cekerek diisiik aralikli emilim uygulaymn.

/\Uyan: Siirekli veya yiiksek basingl emilim uygulamayin. Yiiksek basing borunun biikiilmesine veya mide

dokusuna zarar vererek kanamaya yol acabilir.

Dekompresyon siringasini Gastrik giris portundan ¢ikarin.

Genel Yikama Kurallaninda agiklandigi sekilde boruyu recete edilen miktarda su ile yikamak icin ENFit® sirnga kullanin.

Yikama siringasini Gastrik giris portundan gikarin.

Gastrik girig portu kapagini kapatin.

o NS

Balon Bakimi

Balonun tam kullanim dmrii tahmin edilemez. Silikon balonlarin kullanim dmrii genelde 1 ila 8 aydir, ancak balonun kullanim

omril bircok faktdre bagl olarak degisir. Bu faktdrler arasinda ilaglar, balonu sisirmek icin kullanilan su hacmi, gastrik pH ve

boru bakimi sayilabilir.

Balondaki su hacmi haftada bir kontrol edilmelidir.

« Balon Sisirme Portuna (BAL.) erkek Luer sirnga sokup boruyu yerinde tutarak siviyr cekin. Siringadaki su miktarini tavsiye
edilen miktarla veya hasta kaydinda ilk recete edilen ve belgelenen miktar ile karsilastirin. Miktar tavsiye edilen veya
recete edilenden az ise dnceden ekilen suyu tekrar balona doldurun, ardindan balon hacmini tavsiye edilen veya recete
edilen su miktarina getirmek icin gerekli miktan cekip ekleyin. Balonu indirirken borunun etrafindan sizabilecek bazi
gastrik icerikler olabilecegini unutmayn. Sivi hacmini, degistirilecek miktari (varsa), tarihi ve saati belgeleyin.

- 10— 20 dakika bekleyin ve prosediirii tekrarlaymn. Balon sivi kaybetmisse sizdirmaktadir ve boru degistirilmelidir. Inmis
veya delinmis balonlar borunun yer degistirmesine veya kaymasina yol acabilir. Balon delinmigse degistirilmesi gerekir.
Boruyu bant kullanarak yerinde sabitleyin, ardindan tesis protokoliinii izleyin ve/veya talimatlar icin hekimi arayin.
/\Dikkat: Balonu doldurmak icin hava ya da salin degil, steril veya damitilmis su kullanin. Salin, kristalize olarak

balon valfini veya limeni tikayabilir. Bunun sonucunda disarya hava kacabilir ve balon sénebilir. Onerilen miktarda su
kullanmaya dikkat edin ciinkii balonun asin sismesi liimeni tikayabilir veya balon mriini kisaltabilir, bunun yani sira
yetersiz sismesi de borunun tam oturmamasina yol acabilir.

Giinliik Bakim Kontrol Listesi

«+ Hastada agn, basing veya rahatsizlik olup olmadigini kontrol edin.

- Stoma alaninda kizarklik, iritasyon, ddem, siskinlik, hassasiyet, hararet, dokiintil, iltihapli veya gastrointestinal drenaj
gibi enfeksiyon belirtileri olup olmadigini kontrol edin. Hastada basing nekrozu, basing yarasi veya hipergraniilasyon
dokusu olup olmadigini kontrol edin.

« Ilik su ve hafif sabun kullanin.

« Borudan disari dogru dairesel hareketler uygulayin.

«lyice duruladiktan sonra tamamen kurutun.

+ Boruda hasar, tikanma veya anormal renk degisimi gibi anormallikler olup olmadigini kontrol edin.

« Boruyu fazla cekmemeye veya manipiile etmemeye 6zen gdstererek ilik su ve hafif sabun kullanin.

«lyice duruladiktan sonra tamamen kurutun.

+ Jejunal, Gastrik ve Balon Sisirme Portlarini temizleyin. Rezidiiel tiim formiilii ve ilaci temizlemek igin pamuk uglu bir
aplikator veya yumusak bir bez kullanin.



« Harici destegin deriden yaklasik 1 —2 mm yukanda oldugunu dogrulayin.
« Besleme borusunu yukarida Genel Yikama Kurallan baliimiinde belirtildigi gibi yikayin.

/\Dikkat: Harici retansiyon destegini dondiirmeyin. Destegjin dondiiriilmesi borunun kivrilmasina ve konumunda olasi
degisikliklere yol acar.

Boru Okliizyonu

Boru okliizyonu genelde su nedenlerle olusur:

« Yetersiz ylkama teknikleri

« Gastrik rezidiieller dlciildiikten sonra yikama yapiimamasl

«llacin uygun olmayan sekilde uygulanmasi

« Hap parcalan

«  Genelde yogun olan konsantre veya zenginlestirilmis formiiller gibi yogun formiller
« Koagiilasyona yol acan formiil kontaminasyonu

« Gastrik veya intestinal iceriklerin borudan geri gelmesi

Boru Tikanikligim Agma

1. Besleme borusunun kiviilmamis veya sikismamis oldugundan emin olun.

2. Tikanma deri yiizeyinin iizerinde goriinir durumda ise tikanmay ortadan kaldirmak icin boruyu yavasca ovarak veya
parmaklarinizla yardimai olarak tikanikligi giderin.

3. Iliksuile doldurulmus 30 ila 60 mI'lik ENFit® sinngay borunun uygun giris portuna baglayin ve tikaniklig agmak icin
pistonu yavasca geri cekip ardindan pistona bastirin. Borulardaki basinci artirabilecedi ve daha kiiciik borulari delme
olasilig bulundugu icin daha kiiciik singalar kullanmayn.

4. Tikaniklik devam ederse 3. adimi tekrarlayin. Sirasiyla yavagca emilim ve sinnga basina uygulanmasi cogu tikanikhgi
ortadan kaldirir.

5. lse yaramamasi halinde hekime danisin. Tikanikliga yol actiklari veya bazi hastalarda advers reaksiyonlara sebep olduklari
icin kizilrk suyu, kola, et yumusatici veya kimotripsin kullanmayn. Tikaniklik yerlesik ise ve ortadan kaldinlamiyorsa
borunun degistirilmesi gerekir.

/\Dikkat: Boruya yabanai cisimler sokmayin.

MRG Giivenlik Bilgileri

Klinik digt testler MIC* GJ enteral besleme borusunun MR'da bazi kosullara bagli olarak kullanilabilecegini gostermistir. Bu

cihazi kullanan bir hasta asagidaki kosullart kargilamasi sartiyla MR sisteminde giivenli bir sekilde taranabilir:

«  Sadece 1,5 Tve 3 T statik manyetik alan

« Maksimum uzamsal alan gradyani: 4.000 Gauss/cm (40 T/m)

« Raporlanan maksimum MR sistemi, Birinci Derece Kontrollii Calistirma Modunda 15 dakikalik tarama (puls sekansi
bagina) icin 4 W/kg'lik tiim viicut ortalamali 6zgiil sogurma hizi (SAR)

Yukarida tanimlanan tarama kogullar kullanildiginda MIC* GJ enteral besleme borusunun 15 dakikalik siirekli taramanin (puls

sekansi basina) ardindan maksimum 3,0°C'lik bir sicaklik artisi gostermesi beklenmektedir.

Klinik digi testlerde gradyan eko puls sekansi ve 3 T MRG sistemi ile gdriintiilendiginde cihazin yol actig goriintii artefakti MIC*
GJ enteral besleme borusunun yaklagik 5 mm kadar dtesine gegmektedir.

/\Uyan. Sadece enteral besleme ve/veya enteral ilag uygulamasi igindir.

Daha fazla bilgi icin ABD'de 1-844-4AVANOS (1-844-428-2667) no.lu telefonu arayin veya web sitemizi ziyaret edin:
WWW.avanos.com

Egitici Kitapgiklar: Talep izerine “Dogru Bakim Kilavuzu” ve “Stoma Alani ve Enteral Besleme Borusu Sorun Giderme Kilavuzu”
temin edilmektedir. Liitfen yerel temsilciniz veya Miisteri Hizmetleri ile irtibata gegin.

..O- Cap [ Uzunluk ® Tek Kullammliktir Gama Iginlan ile Sterilize Edilmistir @ Ambalaj hasarli ise kullanmayin
Yeniden sterilize etmeyin Uriin plasﬂgfﬁm‘é&'&%‘éDEHPIde" Regete le Satilir Kogullu MR A Dikkat I::E] Kullanim Talimatlari'na bakin
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