FUrsorglich pflegen im Hightech-Umfeld

Pflege von Menschen
mit Sonden und Drainagen

Liebe Leserinnen und Leser,

Sonden und Drainagen gehoren fiir Pflegepersonen zum
professionellen Alltag. Es gibt kaum noch Bereiche in
der stationdren oder ambulanten Versorgung, in denen
wir nicht mit der Pflege von Menschen mit liegenden
Sonden und Drainagen betraut werden.

Gerade diese Selbstverstdndlichkeit l1dsst uns manch-
mal die Perspektive des Patienten oder des Bewohners
vergessen. Die betroffenen Menschen fiihlen sich u. U.
stark eingeschrankt, empfinden evtl. Schmerzen oder
auch Ekelgefiihle beim Anblick des ablaufenden Sekre-
tes.

Ziel dieser Lerneinheit ist es, durch die bewuss-
te Auseinandersetzung mit dem Thema Sonden und
Drainagen die Sensibilitdt der Pflegenden fiir die be-
sonderen Bediirfnisse der betroffenen Menschen zu
erhéhen. Zudem erfahren Sie die wichtigsten Funkti-
onsweisen und Wirkprinzipien verschiedenen Sonden
und Drainagen.

= Der erste Artikel der Lerneinheit beschaftigt sich mit

Lerneinheit 10

Durchblick behalten

der Pflege und Uberwachung von Menschen mit lie- Pﬂege von Menschen mit Sonden S. 02
genden Sonden und deren speziellen Bediirfnissen. o

= Im zweiten Artikel werden exemplarisch die wich- Pflegeschwerpunkte und Komplikationen
tigsten Funktionen und Wirkungsweisen von Wund- Pfleg e von Menschen mit Drai nagen S. 06
drainagen aufgezeigt, ebenso werden die in diesem
Zusammenhang stehenden Pflegeprobleme eror- Mehr Wissen, mehr Sicherheit
tert. Verstanden: Thoraxdrainage S.10

= Im dritten Beitrag wird die Funktionsweise der
Thoraxdrainage erldutert. Unklarheiten und Miss-
verstdndnisse im Umgang mit der Thoraxdrainage
sollen gekldrt werden.

Ich wiinsche Thnen viel Erfolg!

Deutscher Pflegerate.V.
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Sonden sind réhrenférmige, starre oder
flexible Instrumente, die zu diagnostischen
oder therapeutischen Zwecken in Hohlorga-
ne oder Hohlraume des Korpers eingefiihrt
werden. Sowohl Sonden (als auch Drai-
nagen) sind kiinstliche Verbindungen ins
Korperinnere des Menschen. Hiufig erleben
die betroffenen Menschen das Einbringen
dieser Fremdkorper als Zeichen der eigenen
korperlichen Verletzlichkeit.

Nicht selten ekeln sich Patienten vor den
ablaufenden Fliissigkeiten wie Magensaft
oder Blut.

Worauf achten Pflegende
bei Sonden?

Pflegerische Aufgaben im Zusammenhang

mit Sonden sind:

= den Arzt ggf. bei der Einlage unterstiit-
zen

= die Patienten wahrend und im Anschluss
an die Sonden- bzw. Drainageneinla-
ge betreuen, begleiten und unterstiit-
zen

= liegende Sonden und Drainagesysteme
iiberwachen

CNE 3_Mai_2009

Von Petra Fickus

Der Betroffene erlebt ggf. erhebliche Ein-
schrankungen in seiner Bewegungsfreiheit.
Da sowohl die Sonden als auch die Drainagen
in der Regel mit speziellen AuffanggefdBen
verbunden sind, ist ein selbststdndiges Auf-
stehen des pflegebediirftigen Menschen aus
dem Bett hdufig nur mit Unterstiitzung mog-
lich. Dartiber hinaus kénnen Sonden und
Drainagen auch Schmerzen verursachen,
wahrend und unmittelbar nach der Einlage,
aber auch im weiteren Verlauf, z. B. bei star-
ren Materialien, die das Gewebe arrodieren
oder sogar zu einem Dekubitus fithren (z.B.
bei unsachgemafler Pflege einer Magen-
sonde). Unabhingig von der verwendeten
Sondenart bzw. ihrer zugrunde liegenden
therapeutischen Wirksamkeit, lassen sich
weitere allgemeine Schwerpunkte pflegeri-
scher Aufgaben im Zusammenhang mit Son-
den formulieren, die mit der Uberwachung
zusammenhdngen.

Markieren und fixieren

Nach einer korrekten Platzierung der Sonde
erfolgt die Markierung und Fixierung in der
richtigen Position. Werden an die Sonden
Ableitungsschlduche angeschlossen, ist da-

Pflege von Menschen
mit Sonden

Nicht nur in somatischen Abteilungen werden Pflegende mit
Sonden konfrontiert. Die Aufgaben im Zusammenhang mit
der Pflege von Menschen mit Sonden sind sehr vielseitig.
Einerseits hdngen sie von der Art der Sonde ab, andererseits
vom Umgang des Patienten mit dem Fremdkérper.

rauf zu achten, dass diese ebenfalls sicher
fixiert werden und den betroffenen Men-
schen in seiner Bewegungsfreiheit nicht
allzu sehr behindern. Eine Klingel in Reich-
weite ermoglicht, entsprechende Unterstiit-
zung anzufordern, z.B. beim Aufstehen mit
der liegenden Sonde.

Uberwachen und

dokumentieren

Im Zusammenhang mit der Pflege und Uber-
wachung bei liegenden Sonden ist je nach
Funktion der Sonde die Beurteilung und Do-
kumentation des abgeleiteten Sekrets (z.B.
Magensaft) hinsichtlich Farbe und Férder-
menge von Bedeutung.

Auf Bedurfnisse des Patienten
achten

Die Schlafqualitdt des betroffenen Men-
schen kann u.U. beeintrachtigt sein, da er
die gewohnte Schlafposition mit liegender
Sonde nicht mehr einnehmen kann oder
sich ggf. ekelt. Ein Gesprdch in einer ruhi-
gen Minute und Informationen rund um die
Drainage und das Sekret kénnen beruhigen
und Angste verringern.



Welche Arten von Sonden
gibt es?

Je nach Verwendungszweck und Lokalisa-

tion der eingebrachten Sonde kénnen ver-

schiedene Arten unterschieden werden:

= Magensonden (transnasal oder als PEG)
Magensonden werden in der Regel trans-
nasal gelegt. Sie dienen zum einen als
Erndhrungssonden, zum anderen konnen
sie zur Entlastung des Magens durch Ab-
leiten von Magensaft eingesetzt werden
(z.B. peri- und postoperativ bei Intuba-
tion). Magensonden werden manchmal
auch zur Diagnostik eingesetzt, z.B. zur
Entnahme von Magensaft bei Verdacht
auf Tuberkulose.

= Duodenal- und Jejunalsonden, aber
auch die sogenannte PEG (perkutane en-
doskopisch kontrollierte Gastrostomie)
kénnen zur Erndhrung oder Entlastung
des Darms verwendet werden.

= Kompressionssonden werden zur Be-
handlung akuter Blutungen bei Osopha-
gusvarizen (Sengstaken-Blakemore-Son-
de) oder Fundusvarizen (Linton-Nachlas-
Sonde) eingesetzt.

Die Funktion der Magensonde wird hier

nur kurz beschrieben, die der Diinndarm-

und Kompressionssonde ausfiihrlicher be-

schrieben. Weiterfithrende Informationen

zur Magensonde (insbesondere zum Legen

der Sonde) finden Sie in den aktuellen Zu-

satzinformationen zu dieser Lerneinheit in

CNE.online und im Beitrag ,,Pflege von Son-

denpatienten* von Sybille Schmidt in Ler-

neinheit 6, CNE.fortbildung 2.09.

Magensonden

Magensonden bestehen in der Regel aus den
Kunststoffen Polyurethan (PU), Polyvinyl-
chlorid (PVC) oder Silikonkautschuk. PVC-
Sonden eignen sich aufgrund der Harte des
Kunststoffs nur fiir den kurzzeitigen Einsatz.
Sonden, die langerfristig eingelegt werden,
wie z.B. Erndhrungssonden, bestehen in der
Regel aus den weicheren Kunststoffen (Po-
lyurethan oder Silikonkautschuk). Je nach
Verwendungszweck werden unterschiedli-
che GroRen angeboten. Die GroRenangabe
erfolgt in Charriére.

Ein- und doppellumige Sonden

Einlumige Sonden. Einlumige Sonden
(Levin-Sonde) eignen sich gut als Erndh-
rungssonden, weniger fiir das Absaugen
oder Ableiten von Magensaft, da sie sich
beim Aspirieren von Magensaft an die Ma-
genschleimhaut ansaugen kénnen. Hier-

Abb. 1 Magensonde (einlumig)

durch wird nicht nur der Abfluss behindert,
sondern es konnen auch Verletzungen der
Magenschleimhaut entstehen.

Doppellumige Sonden. Doppellumige
Sonden (Salem-Sump-Sonde) besitzen ein
zweites, etwas kleineres Lumen innerhalb
der Sonde. Das groRere Lumen dient als
Saugdrainage oder als Zufuhrweg fiir die
Sondenkost. Das zweite, kleinere Lumen
dient der Beliiftung und verhindert beim
Ansaugen von Mageninhalt eine Verletzung
der Magenschleimhaut. Um ein Ablaufen
von Sekret tiber den offenen Beliiftungs-
schlauch zu vermeiden, muss dieser ober-
halb des Magenniveaus des pflegebediirfti-
gen Menschen platziert werden. In der Regel
wird das Beliiftungslumen verschlossen und
nur zur Aspiration von Magensaft getffnet,
um ein Ansaugen der Magensonde an die
Magenschleimhaut zu vermeiden.

Lange der Magensonde

Die Linge der Magensonde betrdgt 75 cm
und ist durch entsprechende Markierungen
(Striche) gekennzeichnet:
= zwei Striche bedeuten 50 cm Lagetiefe
= drei Striche kennzeichnen, dass die Son-
de 60 cm tief liegt
Eine korrekte Lage, d.h. die Lage der Son-
de mit ihrer Spitze im Fundusbereich des
Magens, wird beim Erwachsenen zwischen
50-60 cm Lagetiefe erzielt (s. hierzu aus-
fiihrlicher CNE.online).

Indikationen fir eine Magensonde

Magensonden werden sowohl zu diagnosti-

schen als auch zu therapeutischen Zwecken

eingefiihrt. Zu den Indikationen gehoren:

= das Ableiten von Magensaft zur Ent-
lastung des Magens bei bestehender
Magen-Darm-Atonie oder nach chirur-
gischen operativen Interventionen wie
retroperitonealen Eingriffen oder Lapa-
rotomien

= die Entnahme von Magensaft zur Bestim-
mung des pH-Wertes oder zur Elektro-
lytbestimmung
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= die Vorbeugung einer Aspiration von Ma-
gensaft, insbesondere bei bewusstlosen
oder beatmeten Menschen

= die Entfernung und Neutralisation von
toxischen Substanzen aus dem Magen
nach Vergiftungen

= die Neutralisation von Magensaft

= die Zufuhr von Sondenkost und Medi-
kamenten

Dunndarmsonden

Eine Sondierung des Diinndarms macht Sinn,
um Patienten enteral zu erndhren oder um
den Darm therapeutisch zu entlasten. Duo-
denale oder jejunale Sonden zur enteralen
Erndhrung werden bis zu ihrer Positionie-
rung im Magen in der Vorgehensweise wie
eine Magensonde gelegt (s. CNE.online). Ab
der Magenposition sollte der Betroffene in
die rechte Seitenlage gebracht werden, die
weitere Positionierung in den Diinndarm
erfolgt unter einer Réntgendurchleuchtung.
Die Platzierung der Sonden in den Diinn-
darm unter Rontgenkontrolle wird vom Arzt
vorgenommen.

Wie funktionieren Diinndarmsonden
zur Behandlung eines gestauten Darms auf-
grund paralytischem oder mechanischem
lleus? Zur Erinnerung: beim paralytischen
Ileus handelt es sich um einen Darmver-
schluss aufgrund einer Darmldhmung, der
mechanische Ileus ist auf ein inneres, me-
chanisches Hindernis in der Darmpassage
zuriickzufiihren.

Sonde zur Entlastung. Diinndarmson-
den sind 120-310 cm lange Schlduche aus
Gummi oder Kunststoff, die in der Regel
iiber mehrere Lumina verfiigen. Sie besit-
zen meistens an der Spitze einen Ballon, der
mit Wasser oder Luft gefiillt werden kann
und so iiber einen Weitertransport mit der
Darmperistaltik den Einfiihrvorgang er-
leichtert. Die kiirzeren Diinndarmsonden
dienen der Dekompression, d.h. durch Ab-
leiten von Darmsekret und Luft wird der
gestaute Darm entlastet.

Sonde zur Schienung. Die ldngeren Son-
den werden ebenfalls zur Dekompression
und zur inneren Schienung angewandt.
Eine Indikation zur inneren Schienung des
Darms besteht z.B. bei rezidivierendem
Adhdsionsileus. Der Adhdsionsileus, auch
Bridenileus genannt, entsteht z.B. durch
immer wiederkehrende Entziindungen,
die zu Verklebungen und Verwachsungen
von Bindegeweben mit GefdfSen entstehen.
Die Sonde wird intraoperativ, nach dem L&-
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Magensonde
legen

Von Werner Schell

In der medizinischen Versorgung kranker bzw. pflegebediirftiger Patienten stellt sich immer wieder

die Frage, welche Tdtigkeiten drztliche oder pflegerische sind. Wie ist das Legen einer Magensonde

einzuordnen? Arztliche oder pflegerische Titigkeit?

Dazu ergibt sich folgende Antwort: Zundchst ist es wichtig, zwi-
schen dem Legen einer

= transnasalen Sonde und einer

= perkutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG)

zu unterscheiden. In beiden Fdllen handelt es sich um Eingriffe
am Patienten, die nur unter strikter Achtung des Selbstbestim-
mungsrechts zuldssig sind (Aufklirung und Einwilligung, ggf.
unter Mithilfe eines gesetzlichen Vertreters, z. B. des rechtlichen
Betreuers oder des Bevollmdchtigten). Beide Verrichtungen ge-
horen als therapeutische MaSnahmen grundsatzlich in den drzt-
lichen Tatigkeitsbereich, sodass eine selbststandige Entscheidung
des nichtarztlichen Personals {iber eine solche Mafnahme auf3er
Betracht bleiben muss.

Wissen und Erfahrung unabdingbar. Beim Legen einer trans-
nasalen Sonde handelt es sich allerdings um eine solche drztli-
che Tétigkeit, die, wie auch in anderen Fdllen, aufgrund einer
drztlichen Anordnung auf nichtdrztliches Personal zur Durch-
fiihrung tibertragen werden kann (= Delegationsentscheidung).
Voraussetzung ist allerdings, dass das titig werdende Personal
beziiglich im Hinblick auf das Legen einer transnasalen Sonde
iiber ausreichendes Wissen und Kénnen verfiigt und keine be-
sonderen Umstdnde das Tatigwerden des Arztes erfordern (=
Patientengefdhrdung muss ausgeschlossen werden).

Die Ubertragung hat sich an den fiir die Injektionstitigkeit
herausgebildeten Delegationsgrundsdtzen zu orientieren! Nach
diesen Grundsdtzen kann bzw. muss das nichtdrztliche Personal
das Legen einer transnasalen Sonde verweigern, wenn es sich
nach einer ,gesunden Selbsteinschdtzung* der Aufgabenerledi-
gung nicht gewachsen fiihlt (Schell 2005).

»Grundpflege“: Sondennahrung verabreichen. Das Anlegen
einer perkutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG) ist ein
operativer Eingriff (= Legen einer Erndhrungssonde direkt durch
die Bauchdecke), der nicht nur eine drztliche Entscheidung erfor-

dert, sondern auch vom Arzt selbst durchgefiihrt werden muss.
Die Durchfiihrung dieser Aufgabe darf nicht dem nichtarztlichen
Personal zur Durchfiihrung tiberlassen werden.

Eine vollig andere Frage ist, wem die Aufgabe obliegt, einem
Patienten nach angelegter Sonde Nahrung und Fliissigkeit mit-
hilfe einer Sonde zuzufiihren: Insoweit kann davon ausgegangen
werden, dass es sich um eine grundpflegerische Tatigkeit han-
delt, die vom ausgebildeten Pflegepersonal ausgefiihrt werden
kann. So weisen zum Beispiel die ,Richtlinien zur hduslichen
Krankenpflege“ die Verabreichung der Erndhrung, die Hilfe bei
Sondennahrung bzw. die Verabreichung der Nahrung und Fliis-
sigkeit {iber Magensonde bzw. perkutane endoskopische Gast-
rostomie (PEG) ausdriicklich als ,Leistungen der Grundpflege*
aus (Hubert-Fehler u. Hollmann 1998). Die weitergehende Ver-
sorgung bei perkutaner endoskopischer Gastrostomie (PEG), z. B.
Wechsel der Schutzauflage, Kontrolle der Fixierung, Desinfektion
der Wunde, ggf. Wundversorgung, und die Anwendung drztlich
verordneter Medikamente, all das gehort zu den , Leistungen der
Behandlungspflege“.
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sen von intraabdominellen Verwachsungen
unter Sicht eingelegt. Hierbei fiihrt der An-
dsthesist die Sonde iiber die Nase ein und
schiebt sie bis zum Magen vor. Im Magen
kann der Operateur die Sonde tasten und sie
manuell ins Duodenum einfiihren.

»>Beispiel Miller-Abbott-Sonde. Die Miller-
Abbott-Sonde ist eine doppelldufige Diinn-
darmsonde (230 bis 300 cm Lange) aus
Gummi, mit Silikon und Latex beschichtet.
Ein Lumen dient dem Absaugen von Gasen
und Fliissigkeiten aus dem Darm distal und
proximal des Ballons. Uber das zweite Lu-
men kann der Ballon mit Wasser oder Luft
gefiillt werden.<<

Osophaguskompressionssonden

Osophaguskompressionssonden dienen zur
Kompression blutender Venenaussackun-
gen in Speiserdhre (Osophagusvarizen) und
Magengrund (Fundusvarizen), sofern eine
endoskopische Sklerosierung, d. h. Verédung
der betroffenen Venen nicht oder noch nicht
moglich ist. Je nach Lokalisierung der blu-
tenden Varizen stehen zwei Arten von Kom-
pressionssonden zur Verfiigung:
= die Doppelballonsonde nach Sengstaken-
Blakemore wird primdr zur Tamponade
von Osophagusvarizen eingesetzt
= die Einballonsonde nach Linton-Nachlas
wird zur Kompression von Fundusvari-
zen eingesetzt
Beide Sonden sind in verschiedenen GréfRen
von 14 bis 18 Charriére und in den Langen
von 65 cm fiir Kinder und 100 cm fiir Er-
wachsene verfiigbar. Da das Wirkprinzip
dhnlich ist, soll an dieser Stelle nur die
Sengstaken-Blakemore-Sonde vorgestellt
werden.

Sengstaken-Blakemore-Sonde

Die Sengstaken-Blakemore-Sonde ist eine
dreilumige Sonde aus Weichgummi oder
Vinyl. Die zwei kleineren Lumina fiihren
zu den Ballons in Osophagus und Magen.
Das Anschlusslumen fiir den Magenballon
ist aus weiRem Gummi und verfiigt {iber
die Aufschrift stomach (engl.: Magen). Die-
ser Ballon dient der Fixierung der Sonde
im Magen. Das Schlauchende zum Osopha-
gusballon ist mit der Aufschrift 6sophagus
versehen. Der etwa 20 cm lange Osopha-
gusballon soll blutende Osophagusvarizen
komprimieren. Das dicke Lumen dient als
Magensonde zur Aspiration von Magensaft
oder zum Anspiilen des Magens, vor allem
um altes Blut aus dem Magen zu entfernen
und die Kontrolle zu ermoglichen, ob die

Blutung zum Stillstand gekommen ist. Das
im Magen liegende Schlauchende ist seit-
lich mit Perforationen versehen, die beim
Anspiilen oder Aspirieren ein Anlegen an
die Magenwand verhindern sollen.

>>Beispiel. Frau S. ist eine 51-jdhrige Pa-
tientin auf einer internistischen Station.
Sie leidet unter einer alkoholinduzierten
Leberzirrhose. Ihre Leberleistung ist sehr
reduziert. Auch die Blutgerinnung hat sich
messbar verschlechtert. RegelmafSig erhdlt
sie Blutplasma und gerinnungsférdernde
Medikamente. Seit etwas mehr als einem
Jahr ist Frau S. ,trocken“ und soll fiir eine
Lebertransplantation vorbereitet werden.
Ein Tag vor der Verlegung in die Transplan-
tationschirurgie fiihlt sich Frau S. schwin-
delig. Sie hat bereits den ganzen Tag nichts
essen kénnen und ihr ist {ibel. Plétzlich
erbricht sie im Bad eine groRe Menge Blut.
Sie kann sich kaum noch auf den Beinen
halten und das Erbrechen hdlt an. Das Sta-
tionsteam bringt die Patientin sofort ins
Bett, kontrolliert und stabilisiert ihren

Kreislauf. Um die akute Blutung zu stillen,

Zuleitungen zu
Osophagus-
ballon und

Magenballon
Verschluss- ‘ ]E # p——
stopfen —LJJ T

Magensonde

Osophagusballon

Magenballon

\ J

Abb. 3 Sengstaken-Blakemore-Sonde und Sonde
in Position

Fach- und Methodenkompetenz

legt das Stationsteam ihr eine Sengstaken-
Blakemore-Sonde. <<

Ursache der Osophagusvarizen ist eine Stau-
ung der Pfortader durch Leberzysten, durch
Tumoren oder Leberzirrhose (z.B. nach einer
Hepatitisinfektion oder nach starkem Alko-
holabusus). Das akute Ereignis, die vitale
Bedrohung und auch der Anblick der z.T.
grofBen (erbrochenen/abgesaugten) Blut-
mengen kénnen grof3e Angst und Unruhe
bei dem Betroffenen ausldsen.

Deshalb kommt neben den ziigig ein-
geleiteten NotfallmafSnahmen, auch der
psychosozialen Betreuung der betroffenen
Menschen, z.B. durch beruhigenden Zu-
spruch und die Vermittlung von Sicherheit,
eine erhebliche Bedeutung zu. Eine Aufkla-
rung {iber die bevorstehende Behandlung
und Erlduterungen zur weiteren Vorgehens-
weise sind obligat, bevor das Einlegen der
Kompressionssonde beginnt. Die Einlage
wie auch die Entfernung der Sengstaken-
Blakemore-Sonde fdllt in den drztlichen
Aufgabenbereich (hierzu mehr, auch zum
Ausdrucken in CNE.online).
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Der Begriff Drainage basiert auf dem eng-

lischen Verb to drain, was soviel bedeutet

wie ableiten, trockenlegen, und wird in der

medizinischen Terminologie als Begriff fiir

Ableitung von Fliissigkeitsansammlungen

aus Kérperhohlen oder von Wundsekreten

aus Operationswunden verstanden. Draina-
gen haben folgende Funktionen:

1. Die prdventive Anwendung, d.h. die
Drainage wird prophylaktisch z.B
zur Ableitung von evtl. auftretenden
Blutungen nach Operationen
eingesetzt.

2. Beim kurativen Einsatz der Drainage
wird eine therapeutische Zielsetzung
verfolgt, z.B. die Ableitung von Eiter
oder Sekret bei Abszessen oder inneren
Fisteln.

Abdominale Drainagen erfiillen eine Viel-

zahl von Aufgaben. Drainagen kénnen:

= kleinere Fliissigkeitsmengen (Eiter, ste-
riles Wundsekret) ableiten

= Sekret, Blut oder Eiter aus Koérper- und
Wundhohlen ablassen oder absaugen

= Wundrdndern und Gewebsflichen ad-
aptieren

Die Indikation zur Drainage ergibt sich aus

der jeweiligen Erkrankung des betroffenen

Menschen bzw. aus der durchgefiihrten

Operation.
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Von Petra Fickus

Drainagearten und
-prinzipien
Unterschieden werden passive Drainagen
(z.B. Schwerkraft-, Uberlauf-, Penrose- Easy-
Flow-Drainagen) und aktive Drainagen (z.B.
Saug- und Schliirfdrainagen), die eine duf3ere
Saugquelle bendtigen. Passive Drainagen sind
vom Druckunterschied bzw. dem Druckgefdl-
le zwischen Drainspitze und Auffangbeutel
abhdngig. Zusdtzlich kénnen sie durch die
Schwerkraft oder die Kapillarwirkung, d.h.
Aufsteigen einer Fliissigkeit entgegen der
Schwerkraft einer Drainage unterstiitzt wer-
den. Weiter wird in offene, halboffene und
geschlossene Drainagesysteme eingeteilt.
= Bei einer offenen Drainage (passiv) wird
das Sekret in den Verband hineingeleitet.
Es handelt sich hierbei um Schwerkraft-
und Kapillardrainagen, die knapp iiber
der Haut abgeschnitten werden, wobei
die Sekretentleerung in die Kompressen
des Verbandes erfolgt. Nachteil dieser Art
von Drainagen ist eine erhohte Infekti-
onsgefahr. AuRerdem kommt es durch
den stdndig feuchten Wundverband zu
einer Mazeration der Haut.
= Bei halb offenen, auch halb geschlos-
sene Drainagen genannt, wird an die
Drainage ein Auffangbeutel angeschlos-

Pflege
von Menschen
mit Drainagen

Eine Drainage ist mehr als nur ein R6hrchen zum
Ablauf von Sekret. Je nach Einsatz sind besondere
Drainageprinzipien zu iiberlegen, die den
Heilungsprozess beschleunigen sollen. Welches
sind pflegerische Schwerpunkte im Zusammenhang
mit Drainagen? Welche Komplikationen kénnen
Drainagen u. U. verursachen?

sen. Sie konnen mit (aktiv) oder ohne
Sog (passiv) betrieben werden. Wird die
Drainage ohne Sog angewandt, besteht
die Gefahr, dass beim Hochlagern des
Auffangbeutels Sekret in die Wunde zu-
riicklduft. Deshalb muss bei der Befesti-
gung des Auffangbeutels darauf geachtet
werden, dass dieser immer unterhalb der
Drainagenlokalisation angebracht wird.
Eine Anwendung mit Sog darf nur mit
geringen Sogstdrken erfolgen. Ein ho-
herer Sog konnte die Drainagedffnung
durch anliegende Organe verschlieRen
bzw. Organperforationen hervorrufen.
Drainagen in der Bauchhoéhle diirfen
nie an einen Sog angeschlossen werden,
da durch den Sog eine Schddigung der
Darmwand erfolgen kann.

= Bei einer geschlossenen Ableitung ist
der Zuleitungsschlauch mit dem Auffang-
behdlter untrennbar verbunden. Durch
ein Ventil wird der Reflux von Sekret
vermieden.

Pflegerische Aufgaben
Unabhdngig von der Drainageart bzw. ihren
zugrunde liegenden Wirkprinzipien, lassen
sich einige Schwerpunkte pflegerischer Auf-
gaben im Zusammenhang mit Drainagen
formulieren.
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Sekretforderung durch physikalische Prinzipien

Schwerkraft (mit 0 mmHg Sogstéarke). Bei der Schwerkraftdrainage wird das
angesammelte Sekret durch den Drain vom tiefsten Punkt z.B. der Kérperhohle
in einen tiefer gehdngten Ablaufbeutel abgeleitet.

Kapillarwirkung. Bei Drainagen durch Kapillarwirkung wird die Adhasion (Ka-
pillarkraft) genutzt, um das Sekret bzw. Exkret sogar aufwarts in einen Verband
abzuleiten. Dieses Prinzip kann bewirkt werden durch Verbandsmull als Docht
in einer Wunde, wie beim Penrose-Drain (Mulldocht in einem diinnwandigen
Gummirohr) oder beim Easy-Flow-Drain.

Heberprinzip. Drainagen nach dem Heberprinzip nutzen das Prinzip ,verbunde-
ner Réhren*, um die Fliissigkeit zundchst zwar aufwarts, aber schlieBlich in tie-
fer gelegene Auffangbeutel oder -flaschen abzuleiten. Sie dienen hauptsdchlich
der Ableitung von Magen-, Darm- und Gallensekreten. Unbedingte Vorausset-
zung fiir eine einwandfreie Funktion ist das Aufrechterhalten der Hohendiffe-
renz zwischen dem Fliissigkeitsspiegel im Reservoir und im AuffanggefaR. Es be-
steht nur eine geringe schonende Sogwirkung.

Saugprinzip (Vakuum). Bei dieser Drainagenform wird ein extern erzeugtes Va-

kuum genutzt. Angewendet werden zum einen

= Vakuumflaschen (Unterdruckflaschen), z.B. Redondrainage

= sich selbst expandierende Faltenbdlge oder Plastikballe (Jackson-Pratt-Drai-
nage)

= Saugpumpen.

Drainage markieren

Die einzelnen Drainagen werden bei Aufnah-
me mit Datum, Uhrzeit und Mengenmarkie-
rung versehen. Da die Drainagen fast aus-
schlieflich im Operationssaal gelegt werden,
ist eine genaue Lokalisation von auf3en nicht
immer moglich.

»>Beispiel. Nur wenn Pflegende wissen, wo
die Drainage liegt, konnen sie das austreten-
de Sekret addquat beurteilen. Fordert eine
Drainage z.B. plétzlich iibel riechendes,
gelb-griinliches Sekret, welches zuvor eher
blutig und serds war, kann dies als Zeichen
einer Anastomoseninsuffizienz gesehen
werden. <<

Drainage positionieren

Spezielle Aufhdngevorrichtungen ermégli-
chen eine sachgerechte Positionierung der
AuffanggefdRe am Bett. Es muss darauf ge-
achtet werden, dass die Ableitungsschlduche
sicher fixiert werden und den betroffenen
Menschen in seiner Bewegungsfreiheit nicht
allzu sehr einschrdnken. Dabei spielt hdufig
auch die Angst des Betroffenen, die Drainage
konne bei einer unvorsichtigen Bewegung
herausrutschen, eine grof3e Rolle. Die zu-
sdtzlich erzeugte Immobilitat tragt zu ei-
nem teilweisen Verlust der Selbststandigkeit
bei. Der Pflegebediirftige kann je nach Art
und Umfang der Drainagen dazu angeleitet
werden, wie er mit den Drainagen aufste-

hen kann oder bekommt eine
Klingel in Reichweite, damit die
Pflegenden bei der Mobilisation
entsprechende Unterstiitzung
leisten kénnen.

Auf Schmerzen achten

Schmerzdullerungen miissen
unbedingt ernst genommen

U

o

Abb. 1 Arten von Wunddrainagen: a Tamponade, b Gazedocht

¢ Penrose-Drain, d gewellter Plattendrain (angenaht und mit einer Si-
cherheitsnadel gesichert), e Silikonkapillardrain (,,easy flow"), f TDrain,
g Robinson-Drainage (Reflux von Wundsekret aus dem Reservoir in die
Wundhéhle wird durch ein Einweglippenventil verhindert, h Spil-Saug-

werden. Abgeknickte oder ver-
stopfte Drainageschlduche fiih-
ren zu einem Sekretstau, der haufig und z.T.
starke Schmerzen verursachen kann. Aber
auch eine zu straffe Fixierung kann einen
lokalen Druckschmerz an der Austrittstelle
der Drainage verursachen.

Wundsekret beurteilen
und dokumentieren

Im Zusammenhang mit der Pflege und Uber-
wachung bei liegenden Drainagen spielt die
Beurteilung und Dokumentation des abge-
leiteten Wundsekretes hinsichtlich:

= Geruch

= Konsistenz

= Farbe und

= Fordermenge

eine bedeutende Rolle. Im Rahmen der viel-
faltigen UberwachungsmaRnahmen darf der
betroffene Mensch nicht vergessen werden.
Angste, Ekelgefiihle vor sichtbarem Sekret
oder auch Schmerzen kénnen den Pflegebe-
diirftigen erheblich beeintrachtigen.

Drainage-Katheter.

Wunddrainagen —
Beispiel

Es gibt verschiedene Arten von Wunddrai-
nagen, denen in Abhdngigkeit von ihrer
Funktion die beschriebenen unterschiedli-
chen Prinzipien zugrunde liegen (- Abb. 1).
Exemplarisch soll sich auf die Redon-Drai-
nage konzentriert werden.

Redon-Drainage

Eine Redon-Drainage (auch Redon-Saug-
drainage) ist ein unter Vakuum stehendes,
halb geschlossenes Drainagesystem, das
vorwiegend in das Unterhautfettgewebe
(subkutan), unter der Muskelfaszie (sub-
faszial) oder im Gelenk (intraartikuldr)
platziert wird. Sie besteht aus einem diin-
nen, nicht komprimierbaren Kunststoff-
schlauch aus Polyvenylchlorid (PVC). Die
primdre Aufgabe der Redon-Drainage ist,
oberflachliche Himatome zu vermeiden. Je-
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des Himatom erhoht die Infektionsgefahr

einer Wunde. Dariiber hinaus fiihrt sie zu

einer besseren Adaption und Verklebung

der Wundfldchen, indem sie das Wundse-

kret minimiert.
Hdufige Indikationen fiir eine Redon-

Drainage sind u.a.:

= Operationen an Extremitdten, besonders
bei Osteosynthesen, d. h. Knochenverei-
nigung bei nicht moglicher Reposition
und Bandndhten. Hierbei liegt die Drai-
nage subkutan oder im Gelenk.

= gréRere Wundversorgungen. Hierbei
liegt die Drainage subkutan oder intra-
muskuldr.

Pflege bei liegender Redon-Drainage

Zu den pflegerischen Aufgaben gehort:

= die Registrierung und Dokumentation
der taglichen Férdermenge an Sekret

= der Wechsel der Vakuumflasche (siehe
folgenden Abschnitt)

= die regelmafSige Kontrolle des Drainage-
systems auf seine Funktionstiichtigkeit

Hierzu werden die Steckverbindungen (Lu-

er-Lock) zwischen Drainageschlauch und

Auffanggefd8 mehrmals tdglich tiberpriift.
Ebenso muss der Drainageschlauch auf
Durchgdngigkeit beobachtet werden, da es
durch Koagelbildung (oder versehentlich ge-
schlossener Schlauchklemme) zu einer Verle-
gung des Schlauchlumens kommen kann.

Wechsel der Redon-Vakuumflasche

Die Vakuumflasche hat einen Vakuumindi-
kator (Gummi-Ziehharmonika, Vakuumbalg),
der anzeigt, ob die Flasche noch unter Sog
steht. Ein entfalteter Vakuumbalg zeigt ei-
nen Sogverlust in der Redon-Flasche an und
macht einen Systemwechsel erforderlich. Das
Auffanggefd8 kann gewechselt werden, da
es sich um ein halb geschlossenes (oder halb
offenes) System handelt. Vakuumflaschen an
der Redon-Drainage werden nur gewechselt,
wenn die Flasche voll ist oder es zu einem
Sogverlust gekommen ist. Auf keinen Fall darf
ein routinemdRiger Wechsel erfolgen.

Entfernen der Redon-Drainage

Das Ziehen der Redon-Drainage ist eine
drztliche Tatigkeit, die im Einzelfall an die
Pflegeperson delegiert werden kann. In der

= Hygienische Hindedesinfektion.

= Handschuhe anziehen, bei infektiosen Er-
krankungen des betroffenen Menschen
zusdtzlich Schutzbrille tragen.

= Neue Redon-Flasche aus der nicht be-
schddigten Verpackung entnehmen und
auf die sterile Einmalunterlage stellen.
Dabei eine Beriihrung mit dem Flaschen-
hals vermeiden.

= Flasche auf sichtbare Mangel priifen.

= Drainageschlauch flaschennah mit der
Schlauchklemme abklemmen und dann
von der Flasche trennen.

= Neue Redon-Flasche anschlieBen und die

Schlauchklemme vorsichtig 6ffnen (ggf.

.

Step-by-Step: Redon-Vakuumflasche wechseln

Sekundenschmerz durch neu einset-
zende Sogwirkung).

= Neue Vakuumflasche mit Datum, Zeit-
punkt des Wechsels und Nummer (bei
mehreren Flaschen) beschriften.

= Drainflasche zugfrei und korrekt am Bett
befestigen.

= Sekretmenge bilanzieren und dokumen-
tieren.

= Falls im spateren Verlauf der Drainagebe-
handlung eine Beliiftung der Redon-
Drainage erfolgen soll, wird der Vakuum-
balg mit einer Kaniile und aufgesetztem
Mikrofilter punktiert.
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Regel werden Redon-Drainagen gezogen,
wenn die Fordermenge unter 50 ml/24
Stunden bleibt. Da das Ziehen der Drainage
eine schmerzhafte Angelegenheit ist, muss
der Betroffene vor Beginn der Magnahme
addquat informiert werden. Bei schmerz-
empfindlichen Menschen kann die Vorab-
gabe eines Schmerzmittels nach drztlicher
Anordnung sehr hilfreich sein.

Mit oder ohne Sog ziehen? Hier gehen die
Meinungen auseinander. Ein Ziehen der
Drainage mit erhaltenem Sog sorgt dafiir,
dass mobilisierte Restfliissigkeit im Wund-
gebiet durch den noch bestehenden Sog
mit entfernt wird. Ein Ziehen der Drainage
ohne Sog ist sicherlich gewebefreundlicher.
Falls die Redon-Drainage ohne Sog gezogen
werden soll, darf die Beliiftung der Redon-
Flasche ausschlieBlich mit einer speziellen
Beliiftungskaniile erfolgen.

Nach der Entfernung des Verbandes
wird die Annaht des Drains mit einer ste-
rilen Schere oder einem Skalpell gel6st.
Der Faden wird mit einer anatomischen
Pinzette entfernt. Der Schlauch wird nun
einige Zentimeter oberhalb der Austritts-
stelle gefasst. Die andere Hand hdlt eine
sterile Kompresse bereit, um das Wund-
sekret wahrend des Ziehens aufzufangen.
Den Drain ziigig, aber nicht ruckartig ent-
fernen.

Penrose- und Easy-Flow-Drainage

Penrose- und Easy-Flow-Drainagen sind
passive Drainagen und nutzen die Kapillar-
wirkung, um Sekret entgegen der Schwer-
kraft nach aufRen zu beférdern:
= Bei der Penrose-Drainage wird der Ka-
pillareffekt tiber einen innerhalb der
Drainage liegenden Gazestreifen er-
reicht.
= Die Easy-Flow-Drainage verfiigt im In-
nenlumen des Drains {iber unterschied-
lich breite Rillen, die den Kapillareffekt
bewirken.
Diese Drainagen werden hdufig direkt in
den Wundverband (- offenes System) oder
iiber einen aufgeklebten Adhdsivbeutel
(= halboffenes System) abgeleitet. Penro-
se- und Easy-Flow-Drainagen werden vom
Operateur lediglich mit einer sterilen Si-
cherheitsnadel befestigt, die ein versehent-
liches Hineinrutschen der Drainage in die
Wunde verhindert. Wird das Wundsekret
direkt in den Verband abgeleitet, muss der
Verband einmal tdglich, bei Bedarf (z.B.
hohe Sekretférdermenge) auch haufiger
gewechselt werden.



Drainagen — Fluch oder Segen?

Von Franz Sitzmann und Lothar Ullrich

Fiir Pflegende ist es wichtig, die Gefahren

der Drainagen zu kennen und bei der Pfle-

ge zu beachten. Zu den hdufigsten Kom-

plikationen gehdren:

= aufsteigende Infektionen iiber den
Drainageschlauch,

= Arrosionsblutungen und Verwachsun-
gen

Aufsteigende Infektionen. Alle Drains
und Kathetersysteme, die durch die du-
Bere Haut in den Korper gefiihrt werden,
stellen eine Eintrittsmdoglichkeit fiir Mik-
roorganismen dar, konnen eine bakterielle
Kontamination férdern und zur Infektion
fithren. Entweder steigen Mikroben durch
das Lumen oder entlang der AuBenwand
des Schlauches auf. Entscheidend ist die
Liegedauer: Die Infektionsrate ist in der
Untersuchung von Willy (2003) nicht er-
hoht bei einer Liegezeit bis 72 Stunden.
Zudem soll ein Infektionsrisiko durch
ein moglichst geschlossenes System und
aseptische Manipulationen an der Draina-
geaustrittsstelle vermieden werden.

Arrosionsblutungen und Verwachsun-
gen. Das starre Ende des Schlauches kann
das umgebende Weichteilgewebe mecha-

nisch schddigen (arrodieren). Werden da-
bei BlutgefaRe verletzt, kann es zu gefahrli-
chen Blutungen kommen. Verwachsungen
konnen als lokale Komplikation postope-
rativ entstehen z.B. durch eingebrachtes
Fremdkorpermaterial (Nahtmaterial, Drai-
nagen) oder durch die angewandte Opera-
tionstechnik (u.a. Anwenden elektrischer
Blutstillung = Kauter).

Krankheitssituation des Patienten.
Drainagen konnen das Krankheitsgefiihl
des Patienten verstdrken. Dauernd aus-
tretende Sekrete erinnern ihn an sein
Kranksein. Die Gerdusche der Saugsys-
teme beeintrdachtigen seine Nachtruhe
und er hat das Gefiihl, die Funktion der
Gerdte {iberwachen zu miissen. Zudem
schrdnken die Drainagen die Beweglich-
keit der Patienten ein.
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Drainagebeutel wechseln

Zum Eigenschutz miissen beim Wechsel des
Beutels Einmalhandschuhe getragen wer-
den. Der Beutel wird vorsichtig gelost, damit

die unfixierte Drainage nicht versehentlich
bei der Beutelentfernung herausrutscht. Der
alte Adhdsivbeutel kann mit den Handschu-
hen entsorgt werden, nachdem das Sekret
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hinsichtlich Menge, Geruch, Farbe und
Konsistenz beurteilt wurde. Ebenfalls soll-
te die korrekte Lage der Drainage iiberpriift
werden, sie ragt in der Regel 2-3 cm iiber
dem Hautniveau heraus. Nach der Desin-
fektion der Wundumgebung von auRen
nach innen, kann der neue Adhdsivbeutel
aufgeklebt werden. Bei Hautschdden in der
Wundumgebung, z. B. Blasenbildung oder
starke Rotung, kann ggf. ein Beutel mit
Hautschutzplatte verwandt werden.

Drainage kurzen

Bei problemloser Wundheilung und ab-
nehmender Wundsekretion wird hdufig
eine Kiirzung der Drainagen vorgenommen.
Das Kiirzen fiihrt der Arzt unter aseptischen
Bedingungen durch. Hierzu dreht er die
Drainage vorsichtig, um sie zundchst aus
dem Wundgrund zu 16sen. Dann zieht er
sie 1-2 cm heraus und kiirzt sie mit einer
sterilen Schere auf das vorherige Hautni-
veau. Um ein Hineinrutschen der Drainage
in den Wundkanal zu vermeiden, erfolgt die
Sicherung mit einer neuen sterilen Sicher-
heitsnadel. Es erfolgt ein Verbandwechsel
unter aseptischen Bedingungen. Achtung:
Sicherheitsnadel und Drain mit einer steri-
len Schlitzkompresse unterpolstern, damit
keine Druckstellen entstehen. Die Ableitung
des Wundsekretes in einen Adhdsivbeutel
erfordert einen tdglichen Wechsel des Beu-
telsystems.
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Mehr Wissen, mehr Sicherheit

Verstanden: Thoraxdrainage

Von Barbara Kuhlmann

»Wie lange hdlt noch mal der Sog?*“, ,Muss ich jetzt abklemmen?*, ,Warum sollen die Schlduche nicht
in einer grofBen Schlinge am Bett durchhdngen?“, ,Wofiir genau sind eigentlich die Ventile?*“, ,Welche
Ventile?“, ,Muss es nicht starker blubbern?*.

Dies sind nur einige Fragen, wie sie so oder
dhnlich vermutlich viele Pflegende im Zu-
sammenhang mit Thoraxdrainagen ken-
nen. Die meisten Pflegenden wissen, fiir
welchen Zweck es Thoraxdrainagen gibt.
Sie kdnnen das Flaschensystem zusammen-
bauen und die verschiedenen Kammern der
Fertigsysteme fiillen - aber ist das Prinzip
verstanden? Unterdruck, Sog, Unterwasser-
schloss, Uberdruck und Negativitdtsventile:
Wer weifd schon so genau, wie das funkti-
oniert?

Im Zusammenhang mit Thoraxdrainagen
halten sich hartndckig viele Rituale, Mythen
und Missverstdndnisse. Zum Teil finden sich
selbst in Pflegefachbiichern Informationen,
die man leider schlichtweg als ,falsch“ be-
zeichnen muss. So wird z.B. gleich in zwei
Fachbiichern behauptet, dass bei den Ein-
malsystemen der Sog beim Transport bis zu
zwei Stunden erhalten bliebe. In einem an-
deren Buch wird das Einweg-Dreiflaschen-
system Pleur-evace vorgestellt, aber die
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Thoraxdrainage

Thoraxdrainagen werden zur therapeutischen Ableitung von Blut, Sekret, Chylus oder Luft,
zur Wiederherstellung des physiologischen negativen intrapleuralen Drucks oder seltener zur
Spiilung oder Medikamenteninstillation eingesetzt. Unter dem Sammelbegriff der Thorax-
drainage werden Pleura-, Mediastinal- oder Perikarddrainagen zusammengefasst, wobei die
beiden Letzteren im Zusammenhang mit herzchirurgischen Eingriffen zur Ableitung von Blut
und Sekreten Verwendung finden (Ullrich et al 2005).

Tab. 1 Indikationen und Ursachen fir die Anlage einer Thorax- bzw. Pleuradrainage

mechanische Traumen wie z. B. Stich-, Schuss und
Quetschwunden

Baro- oder Volutraumata bei Uberdruckbeatmung
z. B. operative Eingriffe mit Erdffnung der Pleura

— geschlossener und offener Pneu-
mothorax

— Hamatothorax

— Hamato-Pneumothorax

Pleuraerguss serdse Flussigkeit (Lymphe, Emphysem etc.)
Thoraxtraumata

nosokomiale Infektionen

Lungenabszesse, Tuberkulose, Tumoren

operative Eingriffe mit Eréffnung der Pleura

Chylothorax (Lymphe im Pleuraspalt) (Spontan-)Ruptur oder Perforation des Ductus thora-

cicus (Brustmilchgangs)




Abbildung zeigt das Sentinal-Seale-System,

was jedoch anders funktioniert. Offenbar

bestehen im Zusammenhang mit Thorax-

saugdrainagen erhebliches Unwissen und

Unsicherheit.

= Aus diesem Grund wird zuerst die Ent-
wicklung der Thoraxdrainagen dar-
gestellt (vom Einflaschensystem zum
klassischen Dreiflaschensystem).

= Dann werde ich die beiden in Deutsch-
land gebrduchlichsten Einwegsysteme
- Pleur-evac® und Sentinal Seal® - kurz
vorstellen.

= Im dritten Teil dieses Beitrags werden
anschlieBend die hdufigsten Mythen
oder Missverstindnisse genannt und
korrigiert.

Die ,,Evolution®
der Thoraxdrainage

Thoraxdrainagen haben viel mit physika-
lischen Gesetzen zu tun, und das macht es
an einigen Stellen vielleicht auf den ersten
Blick kompliziert. Andererseits: Wenn man
erst einmal die wichtigsten Prinzipien ver-
standen hat, ist der Rest ganz einfach.

Das Ziel einer jeden Thoraxdrainage ist
die Ableitung von Luft- und/oder Fliissig-
keitsansammlungen aus dem Pleuraraum
und die dauerhafte Wiederherstellung eines
negativen Intrapleuraldrucks von ca. -4 cm
H,0 in der Ausatmung und ca. -8 cm H,O in
der Einatmung (Sherwood Medical, Bartels
1982)

Das Einflaschensystem

Das erste und einfachste Thoraxdrainage-
system bestand aus einer Flasche. Ziel war

es, sowohl Luft als auch Sekret aus dem
Pleuraspalt zu entfernen, aber zu verhin-
dern, dass die Luft wieder zuriick in den
Pleuraspalt kam. Man benétigte also ein Ein-
wegventil und konstruierte dieses in Form
eines Unterwasserschlosses (- Abb. 1a). Ein
spontan atmender Patient kann in der Ex-
spiration Luft aus dem Pleuraspalt durch das
Unterwasserschloss , driicken®, aber die Luft
kann nicht wieder zuriick (bei kontrolliert
beatmeten Patienten geschieht dies dann
entsprechend in der Inspiration, weil die
Beatmungsdriicke in der Inspiration hoher
sind als in der Exspiration - im Gegensatz
zu den physiologischen Gegebenheiten). Die
Luft entweicht iiber eine zusitzliche Off-
nung aus der Flasche.

Dieses einfache Unterwasserschloss-
prinzip findet sich bei fast allen heutigen
Thoraxdrainagesystemen als Sicherheit, um
ein Zuriickstrémen von Luft zu verhindern,
und betrdgt in der Regel +2 cm, d. h., das in
das Wasser fithrende Steigrohr bleibt 2 cm
im Wasser eingetaucht. Durch die Atemme-
chanik steigt oder fallt der Fliissigkeitsstand
im Steigrohr und stellt somit einen Indikator
fiir den Unterdruck im Pleuraspalt dar (~
Abb. 1b).

Gleichzeitig dient diese Flasche aber
auch als Sekretsammelkammer. Ist die Fla-
sche unterhalb des Thoraxniveaus platziert,
kann die Schwerkraft wirken und Fliissig-
keit drainiert werden. Der steigende Fliis-
sigkeitsspiegel in der Flasche bzw. in dem
Steigrohr stellt dann jedoch einen wachsen-
den Widerstand dar, sodass das Steigrohr
immer weiter zuriickgezogen werden miiss-
te. Deshalb hat man Unterwasserschloss und
Sekretsammelkammer getrennt.
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Das Zweiflaschensystem

Die Sekretsammelflasche fangt das drainier-
te Sekret auf, und die Luft entweicht iiber
das Unterwasserschloss (= Abb. 2). Die
Drainage von Fliissigkeit ist moglich, ohne
die Atemarbeit des Patienten zu erschwe-
ren bzw. die Eintauchtiefe des Steigrohres
korrigieren zu miissen. Da das Sekret nur
aufgrund der Schwerkraft abflieBen kann,
muss auch dieses System unterhalb des Pa-
tientenbrustkorbs angebracht werden.

Das Dreiflaschensystem

Beim Dreiflaschensystem wird aktiv ge-
saugt. Da es mit den in Krankenhdusern
iblichen Saugquellen (Vakuumanschluss,
Druckumwandler) in der Regel nicht mog-
lich ist, den Sog zu regulieren und zu be-
grenzen, benotigt man hierfiir eine dritte
Flasche, die sogenannte Saugkontrollflasche
(= Abb. 3).

Die Flasche wird mit Wasser gefiillt und
enthdlt ein Steigrohr, das zur Atmosphdre
offen ist. Gleichzeitig wird die Sogquelle
(Vakuum oder Druckumwandler) ange-
schlossen. Der eigentliche Sog wird iiber
die Eintauchtiefe des Steigrohrs bzw. die
Hohe der Wassersdule reguliert: Ist kein
Sog angestellt, ist der Wasserstand in dem
Steigrohr und in der Flasche gleich hoch.
Sorgt man jetzt iiber die aktive Sogquelle
fiir Unterdruck in der dritten Flasche, wird
der Wasserpegel in dem Steigrohr mit zu-
nehmender Sogstdrke nach unten gezogen.
Ubersteigt der an der Sogquelle eingestell-
te Sog den mit dem Steigrohr eingestellten
gewiinschten Sog (z.B. -15cm H,0), wird
Luft durch das Steigrohr angesaugt und das

Einflaschensystem Jnterdruckindikator Sekretsammelkammer Unterwasserschloss
Drainage ora
rainage
— —
| /@ =
(" 4
( Atmosphére I Atmosphare
N7
o 0 [
o0
a TR b N\ _ o\l )

Abb. 1 a Unterwasserschlossprinzip, b Unterwasserschlossprinzip bei Inspiration

Abb. 2 Das Zweiflaschensystem (Schwerkraftdrainage)
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Abb. 3 Das Dreiflaschensystem (Saugsystem)
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Abb. 4 Erhohter Unterdruck

System beliiftet sich selbsttatig. So bleibt der
Sog konstant und wird nach oben begrenzt.
Je hoher die aktive Sogquelle eingestellt
wird und damit die gewiinschte Soghthe
iiberschreitet, desto starker blubbert es in
der Saugkontrollflasche (desto mehr atmo-
sphdrische Luft wird angesaugt), aber der
Sog auf den Pleuraspalt wird konstant ge-
halten. Sprudeln in der dritten Flasche be-
deutet also lediglich, dass das gewiinschte
Saugniveau erreicht ist.

In dem klassischen Dreiflaschensystem
ist die Tiefe des Rohres in der Saugkont-
rollkammer das Regelelement (je tiefer im
Wasser, desto starker der Sog). An dieser
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Stelle sei folgender Hinweis eingefiigt: Ein
in der Saugkontrollflasche eingestellter
Sog von -15 cm H,0 muss - bevor der Sog
im Pleuraspalt ankommt - zuerst ja noch
+2cm H,0 im Steigrohr des Unterwasser-
schlosses iiberwinden. So kommen also
bei dem Patienten letztlich ,nur“ -13 cm
H,0-Sog an.

Einwegsysteme

Die sicherlich hdufigsten Einwegsysteme in
Deutschland sind das Pleur-evac® System
und das Sentinal-Seal®-System. Beide Syste-
me besitzen eine Sekretsammelkammer und
ein Unterwasserschloss. Das Arbeitsprinzip

der Saugung ist unterschiedlich. Als Erwei-
terung zum herkdmmlichen Dreiflaschen-
system bieten diese Systeme zusdtzliche
Sicherheitsventile.

Das Pleur-evac®-System

Diese Thoraxdrainageeinheit gibt es seit
ca. 1980, und sie hat die Funktionsweise
des Dreiflaschensystems iibernommen.
Zusdtzlich ist diese Einheit mit mehreren
Sicherheitsventilen ausgestattet und ermog-
licht das genaue Ablesen der tatsdchlichen
intrapleuralen Driicke.

Anders als beim klassischen Dreifla-
schensystem wird beim Pleur-evac®-
System der Sog nicht tiber ein verschiebba-
res Steigrohr eingestellt, sondern tiber die
Wasserhohe (das Prinzip bleibt dasselbe).
Das Unterwasserschloss dient auch hier
als Einwegventil, um ein Zuriickstromen
von Luft in den Pleuraspalt zu verhindern.
Im Unterwasserschloss steigt die Luft auf,
die aus dem Pleuraspalt entweicht. Nicht
enden wollendes ,,Blubbern“ im Unterwas-
serschloss deutet auf eine Fistel oder eine
Undichtigkeit in den Schlauchverbindun-
gen hin. Zusdtzlich dient das Steigrohr im
Unterwasserschloss als Manometer (in cm)
sodass an diesem Steigrohr der Unterdruck
abgelesen werden kann, wenn:

1. der intrapleurale Druck negativer

wird als der aktiv eingestellte Sog (der

aktive Sog und der Unterdruck im

Unterwasserschlosssteigrohr werden

addiert und ergeben den tatsdchlichen

Unterdruck im Pleuraspalt).

>>Beispiel. Der eingestellte Sog betragt
-20 cm H,0. Jemand ,,melkt" den Draina-
geschlauch, um ihn durchgédngig zu halten.
Hierbei kann ein zusdtzlicher Unterdruck
entstehen, der sich zu dem bereits vorhan-
denen Sog hinzuaddiert, beispielsweise
-5 cm H,0. Der Unterdruck im Pleuraspalt
betrdgt dann (-20) + (-5) = -25 cm H,0
(= Abb. 4).«

2. der aktive Sog ausgestellt bzw.
getrennt wird - im Steigrohr des
Unterwasserschlosses zieht sich
die Wassersdule hoch, die dem
intrapleuralen Unterdruck in genau
diesem Moment entspricht.

Die Sicherheitsventile
Positivitatsentlastungsventil

Bei Entstehung von positivem Druck off-
net sich automatisch ein Entlastungsventil.
Hauptursachen von positivem Druck sind



Husten des Patienten, Versagen der Sog-
quelle, Abknicken der Verbindung zwischen
Drainagesystem und aktiver Saugung oder
das fdlschliche Abklemmen des Saugan-
schlussschlauches (Verbindung zwischen
Saugkontrollflasche/-kammer und Sogquel-

le) zum Transport. Kann Luft nicht aus dem
Pleuraspalt und dem System entweichen,
kommt es zur Druckerhéhung im Pleura-
raum und nachfolgend zum Spannungs-
pneumothorax (- Infobox Spannungspneu-
mothorax). Um dieser Gefahr vorzubeugen,
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Beltftungs-
ventil
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Abb.5 Mehrkammersystem (hier Sentinal Seal®)

Unterwasserschloss

Saugkontrollflasche

= Sogreduzierungs-
ventil

Spannungs- oder
Ventilpneumothorax

Er tritt in ca. 3-5% aller Pneumothoraces auf
und kann sowohl spontan als auch trauma-
tisch entstehen. Durch ein geplatztes Lun-
genbldschen dringt zwar Luft in den Pleura-
spalt ein, wiahrend des Ausatmens ver-
schlieRt sich die Offnung jedoch wieder ven-
tilartig. So kann die Luft nicht mehr entwei-
chen und ein immer héherer Druck im Pleu-
raspalt baut sich auf (- Abb. 6).

Abb. 6 Pneumothorax

Fach- und Methodenkompetenz

wird das System immer dann entliiftet, wenn
der Intrapleuraldruck die im Unterwasser-
schloss vorgegebene Fliissigkeitssdule von
+2 cm H,0 iibersteigt (- Abb. 5).

Negativitatsventil

Das Negativitdtsventil ist ein Schwimmer-
ventil, das das Wasserschloss bei hoher Ne-
gativitdt (z.B. tiefe Einatmung vor starkem
Husten oder erschwerte Einatmung bei Ver-
engung der oberen Atemwege) sichert. Das
Wasserschlosswasser kann nicht in die Sam-
melkammer gezogen und das Wasserschloss
»aufgebrochen* und damit inaktiv werden.

BelUftungsventil =
Hochnegativitatsentlastungsventil

Ist der Unterdruck im
Pleuraspalt zu hoch,
kann mit diesem
Ventil der zu hohe
Unterdruck abge-
schwdcht werden.
Durch Driicken des Ventils stromt Luft in das
System, das System wird beliiftet und der
negative Druck abgebaut. Dieses Ventil be-
findet sich immer in der Sammelkammer,
weil ja der Unterdruck reduziert werden soll,
der (vom Patienten aus gesehen) vor dem
Unterwasserschloss existiert (- Abb. 5).

Das Sentinal-Seal®-System

Auch das Sentinal-
Seal®-System bein-
haltet eine Sekret-
sammelkammer und
ein Unterwasser-
schloss (= Abb. 5),
aber bei diesem System wurde die Saugkon-
trollkammer durch einen mechanischen
Regler ersetzt. Dieser Regler, das sogenann-
te Sogreduzierventil, reduziert den Sog der
Sogquelle auf das gewiinschte Niveau. Somit
entfallt das ,Blubbern“ der Saugkontrollfla-
sche. Um jedoch ablesen zu kénnen, wie der
Unterdruck bei dem Patienten ist, wurde
eine zusdtzliche Komponente hinzugefiigt:
das U-Rohr. Es dient als Manometer und
zeigt jederzeit den Unterdruck an, der den
Patienten tatsdchlich erreicht. Die Sicher-
heitsventile sind beim Sentinal-Seal®-System
genauso wie beim Pleur-evac®-System.

Mythen und
Missverstandnisse

Bei den folgenden, hervorgehobenen Sat-
zen handelt es sich um Missverstdndnisse,
Mythen, Unsicherheiten oder Fragen rund
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Das System wechseln

Ist die Sekretkammer eines Systems ge-
fiillt, wird ein Wechsel des Systems oder
der Sekretflasche erforderlich. Hierbei
stellt sich die Frage, ob die Drainage pati-
entennah abgeklemmt werden soll, um ei-
nen Eintritt von Luft iber die Drainage in
den Pleuraspalt zu vermeiden. Das ist bei
spontan atmenden Patienten richtig, da in
der Inspiration ein negativer Druck aufge-
baut wird und Luft in den Pleuraspalt ein-
dringen kann (Ullrich 2005).

\ J

um die Thoraxdrainage. Die Richtigstellung
bzw. Antwort erfolgt jeweils direkt im An-
schluss.

Mythos:

,Beim Einmalsystem: Sog bleibt bis zu 2
Stunden erhalten (Koch 1997).“

,Die heute handelsiiblichen Ableitungs-
behdlter besitzen eine iiber lingere Zeit
anhaltende, integrierte Saugwirkung auch
nach Abkopplung vom Vakuum-Wandan-
schluss durch einen Ventilmechanismus
(Meyer 2000).

Dies ist wohl das hdufigste Missverstandnis
im Zusammenhang mit den Einwegsyste-
men wie Pleur-evace und Sentinal Seal® und
in Fortbildungsveranstaltungen zeigt sich,
dass es sich von Nord- bis Siiddeutschland
sehr hartnackig hdlt (was auch kein Wun-
der ist, wenn es sogar in Lehrbiichern ver-
offentlicht wird). Wie ist es aber nun tat-
sdchlich?

In dem Moment, in dem man den akti-
ven Sog unterbricht (ausstellt) und von dem
Drainagesystem trennt (Sauganschluss-
schlauch bleibt zur Atmosphdre offen),
besteht im Pleuraspalt der zuvor erzeugte
Unterdruck. Dieser Unterdruck zieht nun
die Wassersdule im Steigrohr des Unterwas-
serschlosses nach oben und kann entspre-
chend in cm H,0 abgelesen werden. Beim
Sentinal-Seal®-System steigt diese Sdule
natiirlich ebenfalls hoch, aber das Ablesen
erfolgt bei diesem System einzig tiber das
U-Rohr-Manometer!

Das Wasserschloss verhindert das Zu-
riickstromen von Luft in den Pleuraspalt,
d.h., zur Atmosphadre ist das System dicht.
Wenn nun auch im Pleuraspalt keine Luft
und keine Fliissigkeit mehr vorhanden
sind, dann kann keine positive Luft oder
Fliissigkeit diesen Unterdruck verringern
und letztendlich aufheben. Man hat ein ge-
schlossenes, dichtes Unterdrucksystem. Und
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ein geschlossenes Unterdrucksystem bleibt
unbegrenzt bestehen - Stunden, Tage.

Falls aber die Drainage noch férdert, wird
der Unterdruck weniger und irgendwann
ist kein Unterdruck mehr vorhanden, und
der Patient hat nun eine reine Schwerkraft-
drainage. Wie schnell der Unterdruck ,,weg*
ist, hangt davon ab, wie viel Luft und Sekret
noch geférdert werden. Es kann also sein,
dass der Unterdruck innerhalb von Sekun-
den/Minuten aufgehoben ist, es kann aber
auch Stunden dauern. Kein System besitzt
eine integrierte Saugwirkung - es ist immer
der Sog, der zuvor aufgebaut wurde.

Liegt die Drainage im Pleuraspalt, muss
der Wasserpegel im Unterwasserschloss-
steigrohr mit der Atmung des Patienten
steigen und fallen, weil sich jede Druck-
verdnderung im Pleuraspalt in dieser Sdu-
le widerspiegelt. Bei beatmeten Patienten
kann ein PEEP (engl. positive end-exspira-
tory pressure, positiver endexspiratorischer
Druck; das ist der Druck, der in der Lunge
auch nach der Exspiration noch verbleibt)
diese Schwankungen dampfen. Ebenso kon-
nen diese Bewegungen fehlen, wenn die
Lunge nicht vollstdndig entfaltet ist oder
aber der Drainageschlauch blockiert oder
abgeknickt ist.

Mythos:

»Eine Thoraxdrainage muss immer am
Sog angeschlossen sein, sonst droht ein
erneuter Pneumothorax.” (Meyer 2000)

Ist kein aktiver Sog angeschlossen und die
Drainage kann den Unterdruck nicht hal-
ten, weil weiterhin Luft oder Sekret aus dem
Pleuraspalt entweicht, so vollzieht sich le-
diglich ein Ubergang von aktiver zu passiver
Saugung. Auch jetzt kann der Patient risiko-
los transportiert werden, weil das System
als Schwerkraftdrainage funktioniert und
das Unterwasserschloss nach wie vor ein
riickldufiges Eindringen von AuRenluft in
den Pleuraraum verhindert. Ein erneuter
Pneumothorax droht nur, wenn das Unter-
wasserschloss nicht intakt ist!

Mythos:

»Die Drainage muss fiir den Transport ab-
geklemmt werden - auf3er bei beatmeten
Patienten. Zwei Klemmen am Patienten-
bett platzieren!*

Es gibt keinen Grund, eine Drainage fiir
den Transport abzuklemmen, solange ein
Unterwasserschloss vorhanden ist. Dem-
entsprechend ist es auch nicht nétig, zwei

Klemmen am Bett zu platzieren. Selbst
wenn die Drainage versehentlich diskon-
nektiert und Luft in die Pleurahohle des
Patienten eintritt: Ein erneuter Pneumo-
thorax ist nicht so gefdhrlich wie ein Span-
nungspneumothorax, wenn die Drainage
abgeklemmt ist und vorhandene Luft nicht
entweichen kann.

Eine Drainage wird nur ganz kurzfristig
abgeklemmt, wenn das komplette System
gewechselt werden muss, weil die Sekret-
sammelkammer voll ist. Viele Arzte klem-
men den Thoraxkatheter 12-24 Stunden
vor dem Entfernen ab. Dies ist sinnvoll,
um zu sehen, ob bei einem Erguss Sekret
nachlduft. Wurde die Drainage wegen eines
Pneumothorax gelegt, wdre auch hier ein
Abklemmen nicht erforderlich, weil man ja
anhand der Siule im Steigrohr des Unter-
wasserschlosses sehen kann, ob noch ein
Restpneu vorhanden ist. Solange sich aber
diese drztliche Anordnung halt, muss in
dieser Zeit besonders darauf geachtet wer-
den, ob ein erneuter Pneumothorax auftritt,
der - da die Drainage ja abgeklemmt ist -
schnell zu einem Spannungspneumothorax
fithren kann.

Mythos:

Der Sauganschlussschlauch (Verbindung
zwischen Saugkontrollflasche/-kammer
und Sogquelle) wird zum Transport ab-
geklemmt. Ein offener Schlauch ist un-
hygienisch.

Normalerweise verldsst die Luft aus dem
Pleuraspalt des Patienten das Drainage-
system iiber den Sauganschlussschlauch
der dritten Flasche oder Kammer. Wird
die Verbindung zwischen Drainagesystem
und aktiver Saugung fiir den Transport ab-
geklemmt oder ein Stopfen auf den Saug-
anschluss der dritten Kammer (bei Senti-
nal Seal®: auf den Sogregulierer) gesteckt,
kann die Luft, die entweichen will und soll,
nicht entweichen. Dies kénnte zu einem
Spannungspneumothorax fithren. Bei den
Einwegsystemen verhindert das Positivi-
tdtsventil einen ,Luftstau” im System, aber
beim klassischen Dreiflaschensystem kann
eine solche MaBnahme bei einem beatme-
ten Patienten fatal sein. Trotzdem sollte man
auch bei den Einwegsystemen nicht auf das
Sicherheitsventil ,spekulieren“: Der Saug-
anschlussschlauch muss bei unterbrochener
oder inaktiver Sogquelle immer diskonnek-
tiert und nach auRen offen gelassen werden,
damit die Luft aus dem Drainagesystem ent-
weichen kann.



Andere pflegerische Aufgaben

Neben der Kontrolle des eingestellten Un-

terdrucks sind weitere wichtige pflegeri-

sche Aufgaben (Ullrich et al 2005):

= die Beobachtung und Dokumentation
der Drainagemenge und der Beschaf-
fenheit des Sekretes

= die regelmdRige Untersuchung der Ein-
trittsstelle der Drainage auf Zeichen ei-
ner Infektion

= die Versorgung der Punktionsstelle mit
einem sterilen Verband

= die Beobachtung und Kontrolle der
korrekten Funktion (s.0.)

= die Beobachtung und Kontrolle der
Dichtigkeit des Systems

Mythos:

»Ein zu starker Unterdruck beim Patienten
wird reduziert, indem man den aktiven
Sog reduziert: Steigrohr rausziehen oder
Wasser entnehmen (beim klassischen
Dreiflaschensystem oder Pleur-evac®-
System), mechanisches Sogreduzierven-
til drehen (beim Sentinal-Seal®-System),
Wandsog reduzieren.“

Ein einmal im Pleuraspalt vorhandener Un-
terdruck bleibt bestehen, auch wenn der ak-
tive Sog reduziert wird. Ein Unterdruck kann
nur reduziert werden, wenn Luft oder Sekret
(als positiver Ausgleich) hinzukommt. Eine
Verringerung des aktiven Sogs ist deshalb
ohne Wirkung. Der Unterdruck kann zu
stark werden, wenn jemand die Schlduche
melkt, der Patient vor dem Husten tief Luft
holt oder die Einatmung bei Verengung der
oberen Atemwege erschwert ist. Solange die
Drainage noch fordert, wird dieses Phdno-
men selten auftreten, weil der Patient dann
mit seiner eigenen Luft oder dem Sekret
(also positivem Druck) die zu starken ne-
gativen intrapleuralen Driicke ausgleicht.
Sonst aber muss der Anwender das Hoch-
negativitdtsentlastungsventil betdtigen,
damit atmosphdrische Luft in das System
gezogen wird und mittels dieser Beliiftung
der negative Druck abgeschwdcht wird.
Beim Sentinal-Seal®-System wird der Unter-
druck oft dann zu hoch, wenn das Luftleck
behoben und der aktive Sog jetzt zu stark
ist. Zum Vergleich: Das Pleur-evac®-System
hat in diesem Fall den Vorteil, dass lediglich
das Blubbern in der Saugkontrollkammer
zunehmen wiirde.

Wichtig: Auch wenn man bewusst den
Sog erniedrigen moéchte, weil man statt

mit -20 cm H,0 nur noch mit -15 cm H,0
saugen mochte, kann man nicht nur den
aktiven Sog reduzieren, sondern muss
gleichzeitig auch den tatsdchlich beim Pa-
tienten vorhandenen Unterdruck mit dem
LBeliiftungsventil“ (= Hochnegativitdtsent-
lastungsventil) mindern.

Frage:
,Warum diirfen die Schlauche am Bett
nicht durchhdangen?“

Eingangs wurde erwdhnt, dass der Sog, der
in der Saugkontrollkammer eingestellt ist,
zuerst +2 cm Wassersdule im Wasserschloss
tiberwinden muss und somit effektiv beim
Patienten ein Sog von -13 cm H,0 an-
kommt. Hangt der Drainageschlauch in der
allseits beliebten Siphonschlinge am Bett
und enthadlt diese Schlinge Fliissigkeit, dann
wird ein GroRteil des Sogs (oder sogar der
gesamte Sog) bendétigt, um diese Fliissig-
keitssdule zu iiberwinden. Im Pleuraspalt
des Patienten kommt also viel weniger Sog
an, als erwiinscht. Aus diesem Grund ist es
auch sinnvoll, fliissigkeitsgefiillte Schlduche
zwischendurch in die Sekretsammelkam-
mer zu entleeren.

Mythos:
»,Das System muss immer unterhalb des
Thoraxniveaus hangen.“

Solange in dem Drainagesystem ein Un-
terdruck herrscht, ist es unwichtig, ob das
System unterhalb oder auf gleicher Hohe
hdngt. Allerdings sollten mit Fliissigkeit ge-
fiillte Schlduche auch bei vorhandenem Sog
nicht {iber Thoraxniveau hdngen, damit ein

's 3

Monaldi- oder Bulau-Drainage?

In Abhdngigkeit vom Zweck der Drainage,
also der Frage, ob Fliissigkeit oder Luft ab-
gesaugt werden soll, werden Punktionsort
und Drainagenart gewdhlt. Soll Luft abge-
saugt werden, wird der Katheter im 2.
oder 3. Interkostalraum in Hohe der Medi-
oklavikularlinie eingefiihrt und nach oben
zur Lungenspitze hin vorgeschoben. Diese
Drainagenart wird Monaldi-Drainage ge-
nannt, nach ihrem Erfinder Vicenzo Mo-
naldi, einem italienischen Pulmonologen.
Zum Absaugen von Fliissigkeiten wird der
Katheter in der mittleren Axillarlinie,
oberhalb der Mamille, im 4.-6. Interkostal-
raum eingefiihrt. Diese Drainage, die sog.
Biilau-Drainage, ist nach dem deutschen
Internisten Gotthard Biilau benannt.

Fach- und Methodenkompetenz

Flissigkeitsriickfluss vermieden wird. Bei
einer Drainage ohne Sog sind die Schldu-
che und das Drainagesystem jedoch immer
unterhalb des Thorax anzubringen, damit
die Schwerkraft wirken und vorhandenes
Sekret abflieSen kann.
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— Pflege von Menschen mit Sonden und Drainagen

halten Sie 3 CNE-Fortbildungspunkte. Viel Gliick!

Was ist keine Indikation fiir eine Magensonde?
Entnahme von Magensaft fiir eine pH-Wert-Bestimmung des
Magensaftes

Magensaft neutralisieren

Toxische Substanzen neutralisieren

Rezidivierender Adhdsionsileus

Zur enteralen Erndhrung

Welche Aussage zu Sonden ist richtig?

Zwei Striche auf der Magensonde bedeuten 30 cm Lagetiefe
Jejunalsonden werden ggf. zur Kompression des Diinndarms
eingesetzt

Salem-Sump-Sonden besitzen drei Lumina
Osophaguskompressionssonden kénnen nur intraoperativ
eingelegt werden

Die Miller-Abbott-Sonde besitzt zwei Lumina, eins zum Absaugen
von Fliissigkeiten/Luft, ein zweites zum Aufblasen des Ballons

Stichwort ,,Drainagen®: Welche Aussage stimmt hier?
Bei offenen Drainagen wird Sekret aktiv in einen Sekretbeutel
abgeleitet.

Eine halb offene Drainage kann aktiv oder maRig passiv betrieben
werden.

Eine geschlossene Drainage besitzt keinen separaten Auffang-
behilter

Bei der offenen Drainage verhindert ein Ventil den Reflux von
Sekret

Die offene Drainage muss mit Sog betrieben werden

Welche der folgenden Drainagen findet unter
keinen Umstanden Anwendung?

Bei der ,easy flow* Drainage handelt es sich lediglich um eine
Tamponade (easy, engl.: einfach)

Die Jackson-Prett-Drainage saugt mithilfe eines selbst expandie-
renden Plastikballs

Drainagen nach dem Heberprinzip: hier muss die Hohendifferenz
zwischen Fliissigkeitsspiegel im Korperreservoir (Wunde, Erguss,
...) und Flissigkeitsreservoir im Auffanggefaf aufrecht erhalten
bleiben

Bei der Robinson-Drainage verhindert ein Ventil das Zuriicklaufen
von Sekret in die Wunde

Eine neue Redon-Vakuumflasche wird u. a. mit dem Datum des
Flaschenwechsels versehen.

Drainagen kénnen Probleme bereiten.

Welches gehért jedoch nicht dazu?

Stichwort: nosokomiale Infektionen - tiber den Drainageschlauch
kann sich die Wunde/Wundumgebung infizieren

Drainagen fordern die Kelloidbildung
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Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen und geben die richtigen Antworten in unser Onlineformular bis zum 4. Oktober 2009
ein (www.thieme.de/cne/fragebogen). Nur eine Antwort ist jeweils richtig. Wenn Sie 7 der 10 Fragen richtig beantwortet haben, er-

Die Drainage kann mit dem umliegenden Gewebe verwachsen
Der Drainageschlauch kann das umgebende Gewebe arrodieren
Drainagen konnen Schmerzen verursachen

Welches ist keine Standardtatigkeit beim Wechsel
einer Redon-Vakuumflasche?

Neue Vakuumflasche mit Datum und Drainagenlage beschriften
Sekretmenge bilanzieren und dokumentieren

Flasche auf Mangel priifen

Hygienische Hindedesinfektion

Schlauchklemme nach Wechsel vorsichtig 6ffnen (Sekunden-
schmerz)

Welche Behauptung stimmt?

Beim Dreiflaschensystem ...

benotigt man eine dritte Flasche als Sekretiiberlauf.

benétigt man eine dritte Flasche, eben weil man mit den tiblichen
Sogquellen den Druck regulieren kann.

herrscht in der dritten Flasche Uberdruck.

herrscht in der dritten Flasche Unterdruck (bei aktiver Sogquelle).
herrscht in der dritten Flasche ein normaler Druck (bei aktiver
Sogquelle).

Wie entstand das Zweiflaschensystem?

Die drainierte Luft entwich immer wieder in den Pleuraspalt zurtick
Das Einflaschensystem war zu infektanfallig

Das ,Blubbern* lie sich nicht ab-/einstellen

Das Einflaschensystem konnte dem aufgebauten Druck dauerhaft
nicht standhalten

Der steigende Fliissigkeitsspiegel in der Flasche bzw. im Steigrohr
erhoht den Widerstand. Das Steigrohr miisste im Einflaschensys-
tem immer wieder auf 2 cm Eintauchtiefe korrigiert werden.

Nur eine Aussage stimmt:

Das Sentinal-Seal®-System ...

entspricht dem Zweiflaschensystem.

hat keine Vorrichtung, um den genauen Druck abzulesen.
hat ein Sogreduzierungsventil, um den Sog der Sogquelle zu
verringern.

braucht niemals gewechselt zu werden.

ist eigentlich keine Thoraxdrainage.

Sie begleiten einen Patienten mit Thoraxdrainage

(mit Sog) ins Rontgen. Wie verfahren Sie?

Ich klemme den Sauganschlussschlauch mit zwei Klemmen ab
Ich klemme den Sauganschlussschlauch mit einer Klemme ab

Ich klemme das Positivitatsventil ab

Ich lasse den Sauganschlussschlauch diskonnektiert und offen
Ich nutze immer eine mobile Drucklufteinheit





