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Zeitvorgahe

W Zweck

Diese WeiterbildungsmaBnahme soll zertifizierten Krankenschwestern/-pflegern tiber die Betreuung von Patienten
mit einer Thoraxdrainage informieren. Unser Ziel ist es, dass Krankenschwestern/-pfleger die Physiologie und
Pathophysiologie fiir die Bedingungen, die eine Thoraxdrainage erforderlich machen, besser verstehen. Durch die
Absolvierung dieser Schulung hinsichtlich der sicheren und effektiven Anwendung von Thoraxdrainagesystemen
kénnen zertifizierte Krankenschwestern/-pfleger ihre Patienten umfassend versorgen, um so optimale
Versorgungsergebnisse zu erzielen.

M Lernziele

Nach Abschluss dieses Selbststudiumkurses sollte der Lernende in der Lage sein ...

1. die normale Thorax-Anatomie zu beschreiben

2. die Anderungen zu erkldren, die beim Atmen in der Brusthohle eintreten

3. abnorme Zustande zu identifizieren, die eine Thoraxdrainage erforderlich machen

4. die Merkmale des herkdmmlichen 3-Flaschen-Thoraxdrainagesystems zu erlautern

9. das herkommliche 3-Flaschen-Drainagesystem mit den heute erhaltlichen, in sich geschlossenen Einweg-

Thoraxdrainageeinheiten zu vergleichen und die Unterschiede hervorzuheben

6. die Schritte zum Einrichten eines Thoraxdrainagesystems zu kennen

7. die wesentlichen Aspekte in der Versorgung eines Patienten, der eine Thoraxdrainage benétigt, erlautern zu konnen

8. vier Zeichen dafiir anzufiihren, dass ein Thoraxtubus entfernt werden kann

9. die Verwendung der Autotransfusion mit den Thoraxdrainagesystemen zusammenzufassen. Was sind Ihre persén-

lichen Ziele bei dieser Selbststudium-SchulungsmaBnahme?

Il Empfohlene Bedienungsanleitung

Lesen Sie sich die Informationen zum Zweck und den Lernzielen oben durch und vergleichen Sie sie mit Ihrem per-
sonlichen Lernbedarf.

Sehen Sie sich diese Selbststudium-Analyse an. Beachten Sie die Titelzeilen, Darstellungen sowie die markierten
Informationen.

Lesen Sie sich die Analyse durch. Markieren Sie Bereiche von besonderem Interesse fiir Sie oder Bereiche, die Sie
gern genauer durcharbeiten wiirden. Machen Sie sich nach Bedarf Notizen. Verwenden Sie das Glossar zur
Definition von Begriffen, die lhnen méglicherweise nicht vertraut sind. Glossarbegriffe werden im Text bei der ersten
Verwendung fett dargestellt.

Wenn Sie nach dem Durchfiihren der MaBnahme weitere Informationen bendtigen oder noch Fragen haben, kon-
nen Sie sich das empfohlene Lesematerial durchlesen, Kontakt zu einer fachkundigen Krankenschwester/einem
fachkundigen Krankenpfleger aufnehmen, oder der Verfasserin unter pat@patcarroll.net eine E-Mail senden.
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Anatomie der Brust

H Der Thorax

Der Thorax liegt zwischen dem Hals und dem Abdomen. Die Wande der Brusthdhle bestehen lateral aus den Rippen,
anterior aus dem Sternum und posterior aus der Brustwirbelsdule. Die knochigen Thoraxstrukturen sind von internen
und externen Interkostalmuskeln bedeckt. Das kuppelformige Muskelmembran bildet die untere Abgrenzung (gele-
gentlich auch als Boden bezeichnet) der Brusthéhle. Die anatomischen Hauptstrukturen der Brust finden Sie in
Abbildung 1 dargestellt. Die Brusthéhle bildet ein halbstarres Gestell, dass Herz, Lunge, groBe GefaBe, Thymusdriise
und Teile der Trachea und des Osophagus schiitzt. Dariiber hinaus bildet die Struktur einen luftdichten
Balgmechanismus (auf diesen wird im ndchsten Abschnitt naher eingegangen), der ein Unterdrucksystem erzeugt, das
beim Einatmen die Lunge ausdehnt.

Der Thorax ist in drei markante Bereiche unterteilt:

e Das zentral angeordnete Mediastinum
*  Die rechte Lungenkavitat
*  Die linke Lungenkavitat

Abbildung 1 - Anatomie der Brust
Il Das Mediastinum

Das Mediastinum ist eine flexible Membran in der Mitte der Brusthohle. Die linke und die rechte (pleurale) Kavitat
liegen lateral zum Mediastinum, das Sternum befindet sich anterior und die Wirbelsdule posterior.

Das Mediastinum enthalt das Herz, das vom Perikard bedeckt ist; die Thymusdriise; Teile des Osophagus und der
Trachea sowie ein Netz aus Nerven und BlutgefaBen.



Hl Die Lunge und die Lungenkavititen

Die kegelformige, spongidse, elastische Lunge ist an der Trachea aufgehéngt und fiillt einen groBen Teil der Brusthéhle.
Der linke Lungenfliigel ist schlanker, langer und kleiner als der rechte (auf Grund der Position des Herzen links von der
Mittellinie ); er ist in zwei Lappen unterteilt: der obere und der untere Lungenlappen. Der gréBere rechte Lungenflligel
ist in drei Lappen unterteilt: den oberen, den mittleren und den unteren Lungenlappen. Durch die obere Luftrohre wird
Luft in die Brusthohle eingesogen. Die Trachea ist in zwei primére Bronchien (einen Bronchus fiir jeden Lungentflligel)
unterteilt, die wiederum viele Male in immer kleinere Luftrohren unterteilt sind, die schlieBlich in den Lungenalveolen
enden, in denen der Gasaustausch durch die alveoldre-kapillare Membran erfolgt. Jede luftdichte Lungenkavitat wird
von der Brustwand, der Membran und dem Mediastinum begrenzt. Diese Kavitdt ist mit einer Membran, dem so
genannten parietalen Rippenfell, ausgekleidet. Eine ahnliche Membran, das sogenannte pulmonare oder viszerale
Rippenfell, bedeckt die Oberfléache beider Lungenfliigel.

Abbildung 2 - Membran, die die Brustwand (L) und die Lunge (R) bedeckt

Ein diinner Film aus seroser Schmierfliissigkeit, der so genannten Pleuralflissigkeit, trennt die parietalen und viszeralen
pleuralen Oberflachen. Durch diese Fliissigkeit haften die feuchten pleuralen Membranen aneinander und gleiten beim
Ausdehnen und Zurtickziehen der Lunge beim Ein- und Ausatmen reibungslos tibereinander. Die in 24 Stunden pro-
duzierte Fliissigkeitsmenge entspricht ca. 0,3 ml/kg Korpergewicht oder ca. 25 ml. Die Lunge hat die nattirliche
Neigung zu kollabieren bzw. sich zuriickzuziehen. Durch die Adhésion der pleuralen Fllissigkeiten wird die Lunge nach
oben und gegen die Innenseite der Brustwand gezogen, wodurch das natiirliche Zuriickziehen kompensiert wird. Diese
Neigung der Lunge, sich von den Brustwanden zuriickzuziehen, flihrt zu einem subatmosphdrischen Druck - einem
Unterdruck - in dem winzigen Zwischenraum zwischen den Pleurae. Normalerweise betragt dieser intrapleurale Druck
beim Einatmen ca. -8cmH20 und beim Ausatmen ca. -4cmH20. Durch diesen Unterdruck bleibt die Lunge aus-
gedehnt, daher kann sie sich beim Einatmen zusammen mit dem Brustkorb und der Membran bewegen.



Respirationsphysiologie

Die normale Atmung umfasst:

* Beatmung: der mechanische Akt, Luft in die Lunge stromen bzw. aus der Lunge entweichen zu lassen
* Respiration: Gasaustausch (iber die alveoldre-kapillare Membran

Bei der normalen Atmung gelangt die Luft folgendermaBen (ber die Trachea in die bzw. aus der Brusthéhle
(siehe Abbildung 3):

1. Beim Einatmen stimuliert der Zwerchfellnerv die Membran, sodass sie sich zusammenzieht und sich dadurch nach
unten bewegt. Gleichzeitig konnen sich die externen Interkostalmuskeln ebenfalls zusammenziehen, wodurch die
Brustwand nach auBen gedriickt wird. Durch beide Aktionen vergroBert sich die Brusthohle.

2. Durch die Adhésion der Pleurae dehnt sich bei der VergroBerung des Brustraums auch die Lunge aus.

3. Wenn sich das Lungenvolumen vergroBert, sinkt der Druck in der Lunge (dies geschieht gemaB dem Boyle'schen
Gasgesetz, das besagt, dass es ein umgekehrtes Verhaltnis zwischen Volumen und Druck gibt). Dies erzeugt einen
intrapulmonale Unterdruck.

4. Luft strdmt natiirlicherweise aus Bereichen mit einem héheren Druck in Bereiche mit einem niedrigeren Druck.
Daher wird bei einem starkeren intrapulmonale Unterdruck Luft durch die Trachea in die Lunge gesogen.

9. Beim Ausatmen entspannen sich die Membran- und Interkostalmuskeln. Die Brustwand bewegt sich nach innen und
das Lungenvolumen vermindert sich durch das natiirliche elastische Zuriickziehen.

6. Wenn sich das Lungenvolumen verringert, steigt der intrapulmonale Druck in Relation zum atmosphérischen Druck
(ebenfalls gemaB dem Boyle'schen Gasgesetz).

7. Nun stromt Luft durch die Trachea aus der Lunge heraus.

8. Dieser Zyklus wiederholt sich dann ca. 25.920 Mal pro Tag.

Abbildung 3 - der Atmungsmechanismus



Pathophysiologie

Wenn Luft, Fliissigkeit oder Blut in den winzigen Zwischenraum zwischen parietaler und viszeraler Pleura eindringt,
wird der Unterdruck, der die Adhasion der Pleurae gewdhrleistet und die Lunge gegen die Brustwand gedriickt hélt,
beeintrachtigt. Die natiirliche Tendenz der Lungen, sich zuriickzuziehen, setzt ein und die Lunge kollabiert. Wenn dies
eintritt, kann sich die Lunge beim Einatmen nicht mehr vollstandig ausdehnen (siehe Abbildung 4). Je nach pul-
monalem Zustand des Patienten und dem Grad der Beeintrachtigung im pleuralen Raum kann der Patient minimale
Symptome haben oder unter signifikanter Kurzatmigkeit leiden. Dariiber hinaus sind die parietalen Pleurae stark von
sensorischen Nerven durchzogen, sodass jede Anderung des pleuralen Raums sich als duBerst schmerzhaft erweisen
kann. Pleuritische Schmerzen duBern sich als scharfer stechender Schmerz beim Einatmen, wenn sich die Pleurae
bewegen. Die Patienten vermindern unwillkiirlich das Tidalvolumen und die Atemfrequenz erhéht sich, um eine aus-
reichende Luftversorgung sicherzustellen. Gleichzeitig verringern sie die Bewegung der Pleurae, um die Schmerzen zu
lindern. Ublicherweise muss Luft oder Fliissigkeit aus dem pleuralen Raum entfernt werden, bevor sich die Lunge
wieder vollstindig ausdehnen und die normale Atmung wieder aufgenommen werden kann. In Situationen, in denen
die Luft- oder Flissigkeitsakkumulation sehr gering ist, kann es ausreichen, den Patienten sorgféltig zu tiberwachen,
wahrend sein KOrper die Luft oder die Flissigkeit auf natrliche Weise absorbiert.

Abbhildung 4 - Luft im pleuralen Raum

Eine pleurale Drainage ist bei zwei gangigen klinischen Zustanden erforderlich:

* Riss in der Lungenoberflache (wie eine Luftblase) oder im tracheobronchialen Baum, durch den Luft und mdglicherweise

serdse oder serosanguindse Fliissigkeit in den pleuralen Raum eindringen kann, wahrend die Brustwand intakt bleibt

* Penetration der Brustwand von auBen durch einen chirurgischen Eingriff oder ein Trauma (wie eine Schuss- oder

Stichwunde), durch die Luft und Blut oder serosanguindse Fliissigkeit aus den beschédigten Geweben in den pleuralen
Raum eindringen konnen (siehe Abbildung 5). Da ein Trauma tblicher-
weise sowoh! die Brustwand als auch die Lungenoberfldche verletzt,
kann Luft aus der Atmosphére (durch die Offnung in der Brustwand)
oder der Lunge in den pleuralen Raum eindringen. Die Blutung kann von
der Brustwand oder der Lunge selbst kommen.

Abbhildung 5 - Stichwunde in den linken Hamithorax;
mit freundlicher Genehmigung von trauma.org



Il Pneumothorax

Wenn die Brustwand ge6ffnet oder die Lunge penetriert wird, entweder bei einem chirurgischen Eingriff oder durch
eine traumatische oder iatrogene Verletzung (wie das Setzen eines zentralen Venenkatheters), tritt Luft in den pleuralen
Raum ein und der Unterdruck zwischen den Pleurae wird aufgehoben, wodurch die Lunge kollabiert. Dieser Zustand

von Luft im pleuralen Raum wird als Pneumothorax bezeichnet.

Wenn Luft durch eine traumatische Penetration der Brustwand auf Grund einer
Schuss- oder Stichwunde, eine Pfahlungsverletzung oder ein dhnliches Trauma
in den pleuralen Raum gelangt, wird der pleurale Raum der Atmosphare geoffnet.
Dieser Zustand wird als offener Pneumothorax oder ,,saugende Brustwunde®
bezeichnet (siehe Abbildung 6). Luft kann ungehindert durch die Offnung in der
Brustwand in den pleuralen Raum eindringen und aus ihm herausstromen. So
lange die Offnung in der Brust deutlich kleiner ist als die Trachea, kann der Patient
den offenen Pneumothorax einige Zeit lang tolerieren; es ist jedoch auf jeden Fall

eine schnelle und definitive Behandlung indiziert.

Abbildung 6 - offene Brustwunde in
der linken oberen posterioren Brust,

Wenn Luft durch einen Riss in der Lunge und dem viszeralen Rippenfell in den  offener Pneumothorax.
pleuralen Raum eindringt (wie beispielsweise bei einem Barotrauma auf Grund Mt freundlicher Genehmigung von trau-

einer mechanischen Beatmung), die Brustwand jedoch intakt bleibt, wird dieser

ma.org

Zustand als geschlossener Pneumothorax bezeichnet. In diesem Fall kann Luft in den pleuralen Raum eindringen,
jedoch nicht so leicht, wie bei einem offenen Pneumothorax, wieder aus ihm entweichen (siehe Abbildung 7).

Abbildung 7 - geschlossener Pneumothorax.

Gelegentlich leidet ein Patient ohne offensichtliche
Ursache unter einem Pneumothorax. Dieser
Zustand wird als spontaner Pneumothorax bezeich-
net. Eine Theorie besagt, dass dieser Zustand hau-
figer bei jungen Mannern auftritt, die einen
Wachstumsschub  haben, bei dem das
Skelettwachstum das Lungenwachstum (ibersteigt.
Diese Diskrepanz fiihrt zu groBen Spannungen der
Pleurae am Apex der Lunge, wo ein Riss am ehesten
auftritt. Ein spontaner Pneumothorax kann auch ein-
treten, wenn eine emphysematose Luftblase auf der
Lungenoberfldche reiBt. Diese Patienten entwickeln

eine Kurzatmigkeit und leiden unter pleuritischen Brustschmerzen. Wenn das Luftvolumen im pleuralen Raum Klein ist,
kann der Patient sorgfltig iiberwacht werden, wéhrend sein Korper die Luft reabsorbiert.

In den Richtlinien des American College of Chest Physicians wird der spontane Pneumothorax in zwei
Kategorien eingeteilt: Primdrer spontaner Pneumothorax, bei dem keine Evidenz fiir eine zu Grunde liegende
Lungenerkrankung vorliegt, und sekunddrer spontaner Pneumothorax, bei dem Evidenz einer zugrunde
liegenden Lungenerkrankung vorliegt, wie eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung, eine
Lungeninfektion, die das Lungengewebe schwacht, sowie Lungenkrebs. E Siehe Clinical Update: Jun 2001

(Part 1), Sept 2001 (Part 2)



Il Spannungspneumothorax

Wenn weiterhin Luft in den pleuralen Raum einstromt und aus diesem nicht mehr entweichen kann, baut sich
im pleuralen Raum schnell Druck auf. Dieser ernste Zustand wird als Spannungspneumothorax bezeichnet.
Der starker werdende intrapleurale Druck wird positiv und eliminiert den normalen intrapleuralen
Unterdruck. Wenn der Druck groB genug wird, kann die Lunge vollstandig kollabieren und der Druck kann
in diesem Fall auf das Mediastinum (ibertragen werden. Das Mediastinum kann von der betroffenen Seite
beiseite gedriickt werden; bei dieser Verschiebung konnen die groBen GefdBe und sogar das Herz komprim-
iert werden. Wenn dies geschieht, wird der venose Ricklauf zum Herzen vermindert, was zu einer deutlich
verringerten Herzleistung fuhrt. Der Blutdruck sinkt abrupt ab. Diese mediastinale Verschiebung ist eine
lebensgefahrliche Situation; eine sofortige Erkennung und Behandlung sind ausschlaggebend, um einen kar-
diovaskularen Kollaps und den Tod zu verhindern (siehe Abbildung 8).

Abbildung 8 - Brustradiogramm eines linken Spannungspneumothorax Beachten Sie, wie die Membran durch
den Druck in der Brust nach unten und das Mediastinum auf die rechte Seite der Brust gedriickt werden.
Mit freundlicher Genehmigung von trauma.org

Patienten, die eine Uberdruck-Beatmung erhalten (entweder von einem Beatmungsgerat oder durch einen
manuellen Beatmungsbeutel) sind im Vergleich zu spontan atmenden Patienten besonders anfallig flr
Komplikationen durch einen Spannungspneumothorax, da die Luft bei jedem Atemzug unter Druck in den
Brustraum gedriickt wird. Patienten mit einem kinstlichen Luftzugang konnen dartber hinaus nicht
sprechen, wodurch es flir sie schwieriger ist, das Pflegepersonal auf eine verdnderte Atmung und pleuritis-
che Brustschmerzen hinzuweisen.

Da ein Spannungspneumothorax sowohl die Atmung als auch den Kreislauf stark beeintrachtigen kann, ist
eine sorgfaltige Beurteilung der Pflegekrafte erforderlich, um einen Spannungspneumothorax schnell zu ent-
decken, sodass er definitiv versorgt werden kann. Zu den Anzeichen und Symptomen zdhlen:



*  Erhohte Atemfrequenz und groBere Anstrengung beim Atmen

e Dyspnoe

*  Pleuritische Brustschmerzen (wenn der Patient kommunizieren kann)
* Verminderte Bewegung der betroffenen Brustseite (siehe Abbildung 9)
» Verringerte Atemgerausche bei der Auskultation der betroffenen Seite
e Sinkender Blutdruck

e Erhohter Puls

Abbildung 9 - die linke Brustseite ist bei
volistdndiger Einatmung starr, dies ist
charakteristisch fiir einen
Spannungspneumothorax. it freundlicher
Genehmigung von trauma.org

In den Lehrblchern ist oft angegeben, dass Atemgerdausche vollstandig
fehlen, wodurch viele Pflegekrafte erwarten, auf der betroffenen Seite
nichts zu héren. In Wirklichkeit werden die Gerdusche von der unbe-
troffenen Seite auf die Brustseite mit dem Pneumothorax (ibertragen.
Daher sind die Atemgerdusche vermindert oder sie klingen entfernt,
sind jedoch vorhanden. Achten Sie zudem auf eine tracheale
Abweichung fern von der betroffenen Seite (bei einem kiinstlichen
Atemweg ist dies schwerer zu erkennen); kiihle, fleckige Haut und sub-
Abbildung 10 - Abtasten einer Brust mit  kutane Emphyseme, ein knisterndes Gerdusch beim Abtasten der
einem subkutanen Emphysem Brust, was drauf hindeutet, dass Luft in die subkutanen Gewebe einge-
Wit freundlicher Genehmigung von trauma.fg 4 nqen st (siehe Abbildung 10). Wenn der Patient eine volumen-
geregelte Uberdruck-Beatmung erhilt, zeigt das Manometer am Beatmungsgerét einen hdheren
Einatmungsdruck und kehrt mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit auf Null zurtick (oder zur Baseline, wenn
ein PEEP verwendet wird). Wenn der Patient mit einem manuellen Beatmungsbeutel beatmet wird, 1asst sich
der Beutel immer schwerer zusammendrticken, um einen Atemzug zu liefern.

Il Hamothorax

Nach einer Thorax-OP oder bestimmten Brustverletzungen kann sich Blut im pleuralen Raum sammeln. Dieser Zustand
wird als Hdmothorax bezeichnet. Eine Kombination aus Blut und Luft wird als Hdmopneumothorax bezeichnet. Diese
Zustinde treten {iblicherweise nach einer Offnung der Brustwand - entweder wahrend

einer OP oder auf Grund einer penetrierenden Verletzung - auf. In einigen Féllen kann

sich Blut auch nach einem stumpfen Brusttrauma im pleuralen Raum sammeln, wenn

beispielsweise die scharfen Enden gebrochener Rippen das Lungengewebe

(Pneumothorax) und die BlutgefaBe (Himothorax) verletzen.

Wie beim Pneumothorax wird bei einem Hamothorax der normale intrapleurale  appilgung 11 - linker
Unterdruck beeintrachtigt. Dadurch kann das normale Zuriickziehen der Lunge eintreten, Hamothorax Beachten Sie die
wodurch die Lunge zu einem gewissen Grad kollabiert, je nachdem, wie viel Blut sich im Eﬂ%‘;ﬁfﬁgg}s"es linken
pleuralen Raum befindet. Nachdem die Lunge kollabiert ist, dehnt sie sich erst wieder it freundiicher Genehmigung von

aus, wenn das Blut aus dem pleuralen Raum entfernt wird (siehe Abbildung 11). trauma.org



Dariiber hinaus kann es bei einer Storung des normalen Gleichgewichts zwischen der Menge an produzierter pleuraler
Fllissigkeit und der Menge an absorbierter Fliissigkeit ebenfalls zu einer Ansammlung von Fliissigkeit im pleuralen Raum
kommen. Dies wird als pleurale Effusion bezeichnet. Dieser Zustand tritt tiblicherweise bei Patienten mit Lungen- und
Brustkrebs ein. 3 Siehe Clinical Update: Dec 2002 and Dec. 2005. Empyem (Pyothorax) ist eine Ansammiung von Euter im
pleuralen Raum, verursacht durch eine Lungenentziindung, einen Lungenabszess oder eine Kontamination der pleuralen
Kavitdt. Chylothorax ist die Ansammlung von lymphatischer Fllissigkeit im pleuralen Raum.

Abbildung 12 - das CT-Bild auf der linken Seite zeigt einen Himothorax Beachten Sie die helle Farbe des rechten
Hamithorax, wo sich das Blut sammelt, und die fehlende mediastinale Verschiebung. Das CT-Bild rechts zeigt einen
Spannungspneumothorax. Beachten Sie den schwarzen linken Hamithorax, wo die Luft unter Druck eingeschlossen

ist, sowie die Verschiebung des Mediastinums nach rechts.
Mit freundlicher Genehmigung von trauma.org

Wie beim Pneumothorax und Hamothorax beeintrachtigen diese Ansammlungen von Stoffen im pleuralen Raum den nor-
malen intrapleuralen Unterdruck und behindern die Atmung, keine dieser Fliissigkeitsansammiungen fiihrt jedoch
wahrscheinlich zu einem Uberdruck, der dem Patienten auf eine Weise gefahrlich werden kann, wie dies bei einem
Spannungspneumothorax der Fall ist (siehe Abbildung 12). Ohne Dauertransfusion wiirde der Patient vermutlich exsan-
guinieren, bevor sich gentigend Blut im pleuralen Raum ansammeln kann, um sich negativ auf das Mediastinum
auszuwirken.

Blut, Fliissigkeiten, Eiter oder lymphatische Drainagefliissigkeit, die sich im pleuralen Raum angesammelt haben, verur-
sachen jedoch eine Entziindungsreaktion und hindern die Lunge daran, sich beim Einatmen vollstandig auszudehnen.
Daher soliten sie entfernt werden, insbesondere, wenn der Patient kurzatmig ist und/oder (iber pleuritische
Brustschmerzen klagt. Im Allgemeinen ist die Ansammlung groB genug, um drainiert zu werden, wenn der
kostophrenische Winkel auf einem vertikalen Brustdiagramm verdeckt ist.



H Herzbheuteltamponade

Nach einer Herz-OP oder einem Brusttrauma kann sich Blut in der medi-
astinalen Kavitat ansammeln. Blut kann sich zwischen dem Perikard und
dem Herzen ansammeln und das Herz extern komprimieren. Dieser
Zustand  wird als  Herzbeuteltamponade  bezeichnet.  Eine
Herzbeuteltamponade ist, wie ein Spannungspneumothorax, lebensge-
fahrlich, wenn sie nicht erkannt und sofort behandelt wird, da sie die
Fahigkeit des Herzen zur Aufnahme des Venenriicklaufs vermindert, was zu
einer deutlich verringerten Herzleistung fuhrt. Eine Notfallbehandlung ist

eine Perikardpunktion mit einer Nadel (siehe Abbildung 13). Abbildung 13 - Notfallversorgung einer
Hnau - Vi u |

: ) . . . — ) Herzbheuteltamponade per
Eine Ansammlung von Blut im Perikard ist zudem ein Medium fiir bakterielles ~ Perikardpunktion, iiblicherweise gefolgt

Wachstum, was potenziell zu einer postoperativen Infektion filhren kann. von einer Pleuradrainage.
Mit freundlicher Genehmigung von trauma.org

Abbhildung 14 - Mediastinale Pleuradrainage
Mit freundlicher Genehmigung von trauma.org

Zur Verringerung des Risikos einer Blutansammlung im Mediastinum werden postoperativ wenigstens ein, haufiger
jedoch zwei Thoraxtuben eingesetzt, um die mediastinale Kavitdt zu drainieren, damit das Blut aus der Brust entfernt
werden kann (siehe Abbildung 14).
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Thoraxdrainagesysteme

Die meisten Patienten konnen eine geringe Luft- oder Fliissigkeitsmenge im pleuralen Raum tolerieren, besonders,
wenn sie nicht unter einer Lungenerkrankung leiden. Wenn weniger als zehn Prozent des pleuralen Raums mit Luft
oder Fllssigkeit gefilllt sind, hat der Patient (blicherweise weniger Atemsymptome und der Korper kann die
Luft/Fliissigkeit ohne externe Drainage reabsorbieren. In einigen Féllen wird eine Punktionsdrainage durchgefiihrt, um
die Luft aus dem pleuralen Raum abzulassen oder ein Ablassen der Fliissigkeit (pleurale Effusion) zu ermdglichen. In
anderen Situationen ist eine Thoraxtubusdrainage erforderlich. Die Entscheidung, eine Pleuradrainage durchzufiihren,
basiert auf dem Lungenzustand des Patienten sowie auf der Luft- oder Fllissigkeitsmenge im pleuralen Raum.

Die Thoraxtubusdrainage wird angewendet:

e Um die Flissigkeit/Luft schnellstmoglich zu entfernen

e Um zu verhindern, dass abgelassene Luft und/oder Fliissigkeit wieder in die Brusthohle eindringt
e Um die Lunge auszudehnen und den normalen intrapleuralen Unterdruck wiederherzustellen

Ein Thoraxtubus ist iblicherweise mit einem Brustablass verbunden, der die Drainage aus dem pleuralen Raum auf-
fangt und ein Wiederausdehnen der Lunge ermdglicht. Die Drainage muss so konzipiert sein, dass sie beim Einatmen
oder wenn der Unterdruck im intrapleuralen Raum wiederhergestellt ist einen Riickstromen/einen Riicklauf der Luft-
oder Fliissigkeitsdrainage in die Brust verhindert. Derselbe Ablass dient zum Auffangen des Mediastinumblutes, um so
die Gefahr einer Herzbeuteltamponade nach einer Herz-OP oder einem Brusttrauma zu verringern. Wahrend der medi-
astinalen Drainage ist der Unterdruck im Brustraum jedoch kein so signifikanter Faktor wie bei einer Pleuradrainage.

Alle Thoraxdrainagesysteme haben einige gemeinsame Komponenten:

* Einen Thoraxtubus, der in die pleurale Kavitdt oder die Mediastinale Kavitdt eingesetzt wird, damit die Luft und/oder
die Fliissigkeit die Brust verlassen kdnnen

*  Ein flexibler Patientenschlauch (1,80 m), mit dem der Thoraxtubus am Thoraxdrainagesystem angeschlossen ist

* Ein Drainagesystem, das (blicherweise aus drei Komponenten besteht: (1) Einer Sammelkammer, in der die
Flissigkeitsdrainage aufgefangen wird, und die die Messung des Drainagevolumens ermaoglicht, (2) einer Einweg-
Wassersaulenkammer oder einem mechanischen Ventil, das die Luft aus der Brust entweichen lasst und verhin-
dert, dass AuBenluft eindringt, (3) eine Saugkontrollkammer oder ein mechanisches Ventil, das die Hohe des
Unterdrucks, der auf die Brust wirkt, begrenzt; diese Funktion ermdglicht die sichere Anwendung der Saugoption
zur schnelleren Evakuierung von Luft und/oder Fliissigkeit.

Frihe Thoraxdrainagesysteme bestanden aus einem Satz mit einer, zwei oder drei Glas- oder Kunststoffflasche(n).
Sechzehn Teile und 17 Verbindungen waren erforderlich, um ein 3-Flaschen-System ordnungsgemaB einzurichten.
Heute sind die meisten Thoraxdrainagesysteme in sich geschlossene Einheiten aus Kunststoffformteilen. Die
Grundsétze sind dieselben, ungeachtet der Art des verwendeten Systems.

H Thoraxtuben
Siehe Clinical Update: Sep 1998

Ein Thoraxtubus (auch als Thoraxkatheter bezeichnet) ist tiblicherweise ca. 51 cm lang und verflgt Giber vier bis sechs
Osen, die als Drainagedffnungen am (distalen) Patientenende und als Offnung fir den Anschluss am



Thoraxdrainagesystem am proximalen Ende, auBerhalb des Korpers, dienen. Der Tubus
verfligt der Ldnge nach dber eine rdntgenfahige Linie, damit er auf einem
Brustradiogramm besser zu sehen ist. Diese rontgenfahige Linie wird von den meisten
Herstellern unterbrochen, um die Position des Lochs anzuzeigen, das sich der Haut am
nachsten befindet, sodass es anhand des Radiogramms leicht ist, die Position der prox-
imalsten Offnung zu ermitteln. Auf diese Weise lasst sich der Tubus neu positionieren,

wenn er sich nicht vollstandig in der Brust befindet (siehe Abbildung 15). Abbildung 15 - Loch Im

Thoraxtubus, markiert
durch einen blauen Pfeil,

Es gibt zwei grundlegende Arten von Thoraxtuben: g‘;':l?r’lga'b des pleuralen

Thorakotomie-Thoraxtubus, ein flexibler gerader oder rechtwinkliger Tubus, der fiir M freundiicher Genehmigung
die Einflihrung durch eine kleine Inzision in der Brust vorgesehen ist, tiblicherweise von frauma.org
nach einem chirurgischen Eingriff. Obgleich einige Arzte Silikon vorziehen, bestehen die meisten Tuben aus trans-
parentem Polyvinylchlorid (PVC) in medizinischer Qualitat. Rechtwinklige Katheter werden am hdufigsten bei der
Mediastinaldrainage eingesetzt.

o Trokar-Thoraxtubus, bei dem der Thoraxtubus mit einem entfernbaren, spitzen und starren Mandrin ausgestattet ist.
Mit diesem Mandrin kann der Thoraxtubus durch eine Punktion mit dem Trokar in die Brust eingefiihrt werden — der
Arzt driickt den Mandrin und den Thoraxtubus mit groBem Kraftaufwand durch die Brustwand und in den pleuralen
Raum. Der Trokar wird dann entfernt, wodurch der Thoraxtubus zurtickbleibt. Diese Technik wird haufiger in
Notaufnahmen und anderen Bereichen auBerhalb des OP-Raums eingesetzt, in denen Thoraxtuben schnell und auBer-
halb von OP-Situationen bei Patienten eingesetzt werden miissen. Diese Thoraxtuben haben méglicherweise nur zwei
oder drei Drainagel6cher. Auf Grund des erforderlichen Kraftaufwandes zur Einfiihrung von Trokar-Thoraxtuben beste-
ht ein groBeres Risiko einer Lungenverletzung bei der Einfiihrung als bei Thorakotomie-Thoraxtuben.

Der Durchmesser des ausgewahlten Thoraxtubus ist abhdngig von der PatientengréBe, der Art der Drainage (Luft
und/oder Fliissigkeit) sowie der erwarteten Drainagedauer. Typische Thoraxtubendurchmesser sind:

e 8 bis 12 French - Sduglinge und Kleinkinder

e 16 bis 20 French - Kinder und junge Erwachsene
e 24 his 32 French - die meisten Erwachsenen

* 36 bis 40 French - groBe Erwachsene

Mit dem Aufkommen von minimalinvasiven Kardiothorax-OP-Techniken wurden kleinere Thoraxtuben géngiger,
wodurch sich das AusmalB der Gewebetraumata verringern und eine postoperative Genesung beschleunigen lasst. Die
Food and Drug Administration (FDA) hat geschlossene Abflusskatheter fiir Wunden zur postoperativen Drainage bei
Kardiothorax-OP-Patienten zugelassen. Der Abflusskatheter fiir Wunden wird zur Drainage mit einem Reservoirball
verbunden — dieselbe Art von Reservoirball, die auch beispielsweise fiir Abdominalwunden verwendet wird — und
nicht an ein Thoraxdrainagegerat angeschlossen.

Ein herkdmmlicher Thoraxtubus ist ein Hohlkatheter mit einem einzelnen Lumen. Eine Abflusskatheterart fiir Wunden
hat eine Konfiguration, die sich von der Patientenspitze bis zum proximalen Ende, das am Reservoirball angebracht ist,
drei Mal &ndert. Das distale Ende hat ein Multilumen-Design mit vier Kanélen. Wenn Sie das Lumen an der distalen
Spitze des Tubus ansehen, erkennen Sie ein ,t“ — ein PVC-Kern teilt den Katheter fiir die Drainage in vier separate
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Sektionen (siehe Abbildung 16). Statt vier Locher, wie bei einem herkdmmlichen
Thoraxtubus, ermdglichen Schlitze entlang des Abflusskatheters fiir Wunden, dass
die Flissigkeit zur Drainage in die Sektionen lduft. Im mittleren Teil des Tubus bleibt
das PVC ,t“, der Tubus ist jedoch nach auBen geschlossen. Diese Sektion sorgt fiir
den Wechsel vom offenen Multilumen-Katheter zum dritten Teil des Tubus, der mit

einem Drainagegerat verbunden ist — einem Einzellumen-Katheter. ] )
Abbhildung16.aVergleich:Wund

. . , , . ) drainagekatheter (L) mit
Drei Hauptvariablen beeinflussen, wie gut Blut und Flissigkeit {ber einen  Thoraxdrainagekatheter (r)

Thoraxtubus aus der Brust entweichen konnen: die Lange des Tubus, die Hohe des

angelegten Unterdrucks (Saugen) sowie der Innendurchmesser des Tubus. Die Fahigkeit des Tubus zur Evakuierung
der Brust ist abhangig von der kleinsten oder restriktivsten Tubuskomponente. Der mittlere Teil des dreiteiligen
Abflusskatheters fiir Wunden ist am restriktivsten, wohingegen die Flussrate eines herkdémmlichen Thoraxtubus durch
ein Einzellumen Gber die gesamte Tubusldnge hinweg konstant bleibt. Als TubusgroBe wird der AuBendurchmesser
und nicht der innere Flussbereich angegeben. Wenn der Innendurchmesser berticksichtigt wird, ermdglicht der 20-Fr-
Thoraxtubus einen etwas groBeren Fluss als der dreiteilige 24-Fr-Abflusskatheter fiir Wunden und mehr als das 2,5-
fache des Flusses eines 19-Fr-Abflusskatheters fiir Wunden. Daher kann ein Chirurg, der einen 24-Fr-Abflusskatheter
flir Wunden verwendet, flir eine bessere Drainage stattdessen einen kleineren Thoraxtubus verwenden, der weniger
Gewebe beschadigt. E Siehe Clinical Update: Mar 2004

Tabelle 1 - Eigenschaften der Thoraxdrainagegerate und Abflusskatheter fiir Wunden

Thoraxdrainagegerat Abflusskatheter fiir Wunden

Entliiftung durch Uberdruck Geschlossenes System ohne Entliiftung

Konstanter Sauggrad Variabler Sauggrad

GleichmaBige Flussrate Variable Flussrate je nach Anderung des Sauggrads
Die Drainage wird so lange fortgesetzt, wie sich der | Drainage stoppt, wenn das Reservoir geftillt ist (100 cc),
Ablass unterhalb der Brust befindet ungeachtet der Position des Abflusskatheters
Funktioniert auch, wenn der Kliniker die Drainage | Muss vom Kliniker angewendet werden, um einen
nicht aktiv durchfihrt ordnungsgemaBen Einsatz zu gewahrleisten

Kann fiir alle Kardiothorax-Patienten verwendet Kann nicht verwendet werden, wenn beim Patienten
werden ein Luftleck vorliegt

Bleibt wahrend der Anwendung ein geschlossenes | Muss in regelméBigen Abstdnden gedffnet werden,
System um die Drainage zu entsorgen

H Patientenschlauche

Ein 1,80-m-Schlauch verbindet den Thoraxtubus mit der Sammelkammer des Thoraxdrainagesystems. Durch die Lénge
dieses Schlauchs kann sich der Patient im Bett umdrehen und bewegen und ohne Spannung am Thoraxtubus gehen.
Dariiber hinaus wird die Gefahr minimiert, dass Drainage durch einen tiefen Atemzug zuriick in die Brusthdhle gesogen wer-
den kann. Manchmal werden zwei Thoraxtuben mit einem Y-Verbinder an einem einzelnen Patientenschlauch und
Thoraxdrainagesystem angeschlossen.



Wiederverwendbare Thoraxdrainagesysteme

Die ersten Thoraxdrainagesysteme bestanden aus einem Satz von einer bis drei untereinander verbundener, wiederver-
wendbarer Glasflaschen. Obgleich diese Systeme heutzutage weitestgehend durch einteilige Drainagegeréte aus
Kunststoffformteilen ersetzt wurden, gelten die Grundsatze, auf denen die Flaschensysteme basieren auch fiir die inte-
grierten Thoraxdrainagesysteme von heute noch.

M 1-Flaschen-Thoraxdrainagesystem

Die einfachste Art, den Thorax zu drainieren, ist die Installation einer einzelnen Flasche mit einem Tubus, der bis zu
einer Tiefe von 2 Zentimetern unter Wasser getaucht ist, wie in Abbildung 6 demonstriert. Ein kurzer Tubus flihrt durch
den Verschluss oben hinaus, sodass die Luft an die Atmosphére abgegeben werden kann. Der eingetauchte Tubus ist
mit dem Patientenschlauch verbunden. Indem das distale Ende des Tubus unter Wasser gehalten wird, wird eine
Wassersdule — das wichtigste Element eines Pleuradrainagesystems —erzeugt. Die Wassersaule stellt ein Einweg-Ventil
mit geringem Widerstand dar, durch das die Luft die Brusthohle verlassen kann, durch das jedoch zugleich verhindert
wird, dass beim Atmen AuBenluft in die Brust gesogen wird.

Bei einem Uberdruck tiber +2cmH20 wird die Luft im Tubus nach unten gedriickt. Die Lutft tritt unter Blasenbildung
durch das Wasser aus und verldsst das Thoraxdrainagesystem durch die atmosphdrische Entliiftung. Wenn der in
Wasser eingetauchte Tubus mit einer Zentimeterskala markiert ist, wird die Wassersaule zu einem Manometer, das
intrapleurale Driicke messen kann. Druckénderungen im pleuralen Raum, die durch die Atmung verursacht werden,
sind als Schwankungen im Wasserstand innerhalb des Tubus zu sehen. Diese Schwankungen, die so genannten
»ldalfluktuationen” (Tidalling), konnen bei der normalen spontanen Atmung bis zu 5 - 10 cmH20 betragen. Der
Wasserspiegel hebt sich (negativer) beim Einatmen und er sinkt (Rickkehr zur Baseline) beim Ausatmen. Wenn der
Patient eine Uberdruck-Beatmung erhlt, sinkt der Wasserspiegel (positiver) beim Einatmen und er kehrt zurick (zur
Baseline) beim Einatmen. Dies spiegelt den hoheren Uberdruck in der Brust bei einer mechanischen Beatmung wider.

Tubus zur Atmosphére Tubus vom Patienten

Abbhildung 17 - 1-Flaschen-

. Thoraxdrainagesystem
Wassersaule/Sammlung

Die 1-Flaschen-Konfiguration ist eine Kombination aus \Wassersdule und Flissigkeitssammelflasche. Wenn
Fliissigkeiten aus der Brust in die Flasche gesogen werden, steigt der Pegel der Kombination aus anfanglicher steriler
Fliissigkeit und Drainage. Somit ist der eingetauchte Tubus um mehr als 2 Zentimeter eingetaucht. Je héher der
Fliissigkeitsstand, desto mehr Druck ist erforderlich, um die Luft beim Entweichen aus der Brust durch die Fllissigkeit
zu driicken. Theoretisch lieBe sich das Problem durch das Entleeren eines gewissen Drainageanteils aus der Flasche
l6sen oder indem der Tubus weiter aus dem oberen Flaschenteil herausgezogen wird, um so den 2cmH20-
Wassersdulenpegel zu halten. In der Praxis hat es sich jedoch als effektiver erwiesen, bei einer erwarteten
Fllissigkeitsdrainage eine weitere Flasche hinzuzufiigen, um die Drainage unabhangig von der Wassersaule aufzufan-
gen. Dadurch entsteht ein 2-Flaschen-Thoraxdrainagesystem.
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B 2-Flaschen-Thoraxdrainagesystem

Bei einem 2-Flaschen-Thoraxdrainagesystem wird die Fliissigkeit aus der Brust von einer speziell dafiir vorgesehenen
Sammelflasche aufgenommen. Luft aus dem pleuralen Raum, die durch den Schlauch geleitet wird, mit dem die bei-
den Flaschen verbunden sind, entweicht unter Blasenbildung durch die Wassersdule an die Umgebungsluft
(Atmosphadre), wie in Abbildung 18 dargestellt. Wenn die Sammelflasche (iber eine Volumenskala verfiigt, lassen sich
Fllissigkeitsdrainagemenge und -rate messen und iiberwachen. Wichtiger noch: Durch das Hinzufligen einer separat-
en Sammelflasche kann die Wassersdule auf einem ungestorten, festen Niveau gehalten werden, wodurch die Luft
durch ein System mit niedrigem Widerstand gegeniiber dem Luftstrom aus dem pleuralen Raum entweichen kann,
ungeachtet der Menge an Drainagefliissigkeit.fluid drainage.

Tubus zur Atmosphére Tubus vom Patienten

Abbildung 18 - 2-Flaschen-
Thoraxdrainagesystem

Wassersaule Sammlung

Sowohl das 1- als auch das 2-Flaschen-Thoraxdrainagesystem basieren auf der Schwerkraft zur Erzeugung eines
Druckgradienten, Uber den Luft und Fliissigkeit aus der Brust entweichen. Indem das Drainagesystem unterhalb der
Brusthohe des Patienten gehalten wird, wird die Schwerkraftdrainage erhéht; beim Ausatmen oder Husten des
Patienten wird ein zusatzlicher Druck aufgebaut. Wenn beim Patienten hingegen ein groBes Luftleck in den pleuralen
Raum vorliegt, reicht die Schwerkraftdrainage moglicherweise zur Evakuierung des Thorax nicht aus. In diesem Fall ist
eine Absaugung erforderlich. Dies bedeutet auch, dass dem System eine dritte Flasche hinzugefiigt werden muss —
eine Saugkontroliflasche.

I 3-Flaschen-Thoraxdrainagesystem

Wenn ein Absaugen erforderlich ist, um die Druckdifferenz zwischen dem pleuralen Raum und dem Drainagesystem

zu vergroBern, miissen die Sauggrade prézise geregelt werden, um eine Verletzung des Patienten zu vermeiden. Wenn

der Saugdruck zu groB ist, kann es zu Komplikationen kommen, wie beispielsweise zur Bildung von Himatomen am

distalen Katheterende und einer Gewebeinvagination in die Katheterlocher. Eine dritte Flasche, die dem

Thoraxdrainagesystem hinzugefiigt wird, begrenzt die Hohe des Unterdrucks, der auf die Brust des Patienten wirken

kann. Eine Saugkontrollflasche hat drei Tuben (siehe Abbildung 19 auf der ndchsten Seite):

1. Einen langen Tubus, der so positioniert ist, dass sein oberes Ende durch den Verschloss im Haschenoberteil zur
Atmosphére hin offen ist, wahrend das untere Ende iiblicherweise bis zu einer Tiefe von 20 cm in Wasser eingetaucht ist.

2. Einen kurzen Tubus, der mit der Wasserséulenflasche verbunden ist.

3. Einen Tubus, mit dem die Flasche an der Saugquelle angeschlossen ist. Diese kann entweder eine tragbare Pumpe
oder ein Wandunterdruckregler sein.

Wenn die 3-Flaschen-Konfiguration gemaB der Darstellung in Abbildung 19 verwendet wird, entspricht die maximale
Hohe des Unterdrucks, der auf die Brust des Patienten ausgelibt werden kann, direkt der Submersionstiefe des Tubus



in der Saugkontrollflasche. Wenn der Tubus in 20 cm Wasser eingetaucht ist, liegt der maximale Sauggrad, dem der
Patient ausgesetzt werden kann, bei - 20cmH20.

Tubus zur Atmosphéare

Tubus an Saugtubus Tubus vom Patienten

Saugkontrolle  Wassersédule ~ Sammlung
Abbildung 19 - 3-Flaschen-Thoraxdrainagesystem
H Saugkontroliflasche

Wenn das System nicht an einer Vakuumquelle angeschlossen ist, hat die Fliissigkeit im atmosphérischen
Entliftungstubus der Saugkontrollflasche dasselbe Niveau wie die Fliissigkeit in dieser Flasche und es kommt nicht zu
einer Blasenbildung. Wenn das System mit derselben Einstellung wie die Wassersaule in der Saugkontrollflasche
(beispielsweise -20cmH20) an eine Vakuumquelle angeschlossen ist, wird das Wasser im atmosphérischen
Entliiftungstubus 20 cm unter die Wasseroberflache in der Flasche gezogen. Es kommt nicht zu einer Blasenbildung
und der Druck in allen drei Flaschen betrdgt -20cmH20. Wenn die Vakuumquelle auf ein héheres Niveau als die
Wassersdule in der Saugkontrollflasche eingestellt ist, wird die kontrollierte maximale Absaugung des Patienten erre-
icht, wenn keine Flussigkeit mehr im atmosphérischen Entliiftungstubus vorhanden ist. In diesem Fall kommt es zu
einer Blasenbildung in der Flasche. Die Luft wird durch die atmospharische Entliiftungséffnung hineingesogen. Die Luft
tritt unter Blasenbildung an der Unterseite des eingetauchten Tubus aus und wird dann von der Vakuumquelle aus dem
System evakuiert. Der Schilissel ist, dass die Eintauchtiefe des Tubus in die Saugkontrollflasche die Saugstarke bes-
timmt, die auf den Patienten wirkt.

Hl Nachteile des 3-Flaschen-Systems

Wiederverwendbare 3-Flaschen-Systeme haben viele klinische Nachteile. Die Einrichtung ist zeitaufwandig und durch
die vielen Verbindungen besteht ein hohes Fehler- oder Kontaminationsrisiko des sterilen Systems. Reinigung,
Sterilisierung und Verfolgung der Aufbereitung des Systems und all seiner Komponenten kdnnen fiir das Krankenhaus
teuer sein. Da keine Ventile fiir das Ablassen von Uber- und Unterdruck vorhanden sind, kommt der Patient nicht in
den Genuss der Sicherheitsfortschritte, die bei den Einmal-Thoraxdrainagesystemen in den vergangenen 20 Jahren
gemacht wurden. Diese Probleme wurden bei dem einteiligen integrierten Einmal-Thoraxdrainagesystem behoben.
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Einmal-Thoraxdrainagesysteme

Die erste einteilige Einmal-Dreikammer-Thoraxdrainageeinheit wurde 1967 eingefiinrt. Die heutigen
Thoraxdrainagesysteme sind kompakt, steril und entsorgbar. Sie verfiigen iiber viele Sicherheitsfunktionen,
Diagnosemdglichkeiten und praktische Optionen, die herkdmmiliche 3-Flaschen-Thoraxdrainagesysteme nicht bieten
kénnen. In Abbildung 20 sehen Sie die schematische Darstellung eines einteiligen Thoraxdrainagesystems.

Kammern dieser einteiligen Einmalgeréte entsprechen den Flaschen im 3-Flaschen-System. Die meisten einteiligen

Einmalsysteme umfassen:

e Eine Sammelkammer, in die die Flissigkeiten drainiert und an der das Drainagevolumen und die Drainagerate

gemessen werden kdnnen

e FEine Wassersdulenkammer, die sterile Fliissigkeit oder ein mechanisches Wassersdulen-Einwegventil fiir das
Ablassen der Luft aus dem Patienten verwendet, sowie um sicherzustellen, dass keine Luft durch den Thoraxtubus

in die Patientenbrust eindringt

* Eine Saugkontrollkammer, die entweder sterile Fliissigkeit oder ein mechanisches Gerdt zur Kontrolle und
Begrenzung des Sauggrads, das auf den Patienten wirkt, verwendet.

Tubus an Saugtubus
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Abbildung 20 - herkdmmliches 3-Kammer-Thoraxdrainagesystem fiir den Einmalgebrauch

B Sammelkammer

An der leicht ablesharen, gut kalibrierten Sammelkammer kann das Pflegepersonal die in dieser Kammer gesammelte
Fllissigkeitsmenge miihelos erfassen. Bei den meisten Drainagen kann das Pflegepersonal eine Linie fiir den
Drainagestand anzeichnen und die Zeit vorn an die Kammer schreiben. Dadurch konnen alle Kliniker die Rate der

Fliissigkeitsdrainage aus der Brust bewerten.



H Wassersdulenkammer

Siehe Clinical Update: Dec 1997

Die Wassersaulenkammer ist mit der Sammelkammer verbunden und sorgt fiir den Schutz des Einwegventils, auf das weit-
er oben néher eingegangen wurde. Die Wassersdule in den meisten Einmal-Drainageeinheiten wird anstatt durch das
Eintauchen eines schmalen Tubus in Wasser, wie es bei den herkdmmlichen Flaschensystemen der Fall ist, durch eine asym-
metrische U-Rohre gebildet. Der schmale Arm (am dichtesten an der Sammelkammer) entspricht dem Tubus; der breitere
Arm dient als Wasserreservoir. Wenn das Fliissigkeitsreservoir bis auf 2 cm iber der Wassersaule in der U-Rohre gefiillt
ist, hat dies denselben Effekt wie das Eintauchen des Tubus 2 cm unterhalb der Wasseroberflache des Flaschensystems.

Zusétzlich zur Bereitstellung des Einwegventils kann ein U-R6hrendesign auch zur Druckmessung verwendet werden.
Wenn die Driicke auf beiden Seiten der U-Rohre gleich sind, ist der Wasserstand in beiden Armen gleich. Wenn die
Driicke in den beiden Armen jedoch variieren, bewegt sich die Fllissigkeit von der Seite mit dem héheren Druck weg
zur Seite mit dem geringeren Druck. Wenn die Wasserséule vorn am Thoraxdrainagegerét tiber eine Skalenmarkierung
verfligt, dient die Fliissigkeitsbewegung als Wassermanometer zur Messung des intrapleuralen Drucks und liefert so
dem Kliniker zusétzliche Bewertungsdaten. Einige Einheiten verfligen tber ein Anti-Siphoning-Schwimmerventil in der
Wassersdule, das ein Ablassen des Wassers aus der Wassersdulenkammer in die Sammelkammer in Situationen ver-
hindert, in denen hohe Unterdriicke erzeugt werden, wie beispielsweise beim Thoraxtubus-Stripping (diese Praxis ist
nicht durch Studien belegt, wird jedoch in einem klinischen Umfeld eingesetzt).

Das Originaldesign des Schwimmerventils oben in dieser Kammer ermdglichte bei jedem weiteren Patiententubus-
Stripping (siehe die Erlduterung zur Thoraxtubus-Stripping auf Seite 24) den Aufbau unkontrollierter Vakuumniveaus
in der Patientenbrust. Zur Eliminierung dieses Druckaufbaus (da die Tuben noch immer abgemantelt sein kénnen)
haben die Hersteller die Thoraxdrainagesysteme mit manuellen Hochnegativitits-Druckentlastungsventilen ausgestat-
tet, durch die gefilterte atmosphérische Luft in das System gelangen kann, ohne dass sich ein Unterdruck im Patienten
aufbaut. Bei manuellen Gerdten muss der Kliniker hingegen den Hochnegativititszustand anhand des Anstiegs des
Wasserstandes der Wassersaule erkennen und das Entlastungsventil herunterdriicken, um diese Situation zu beheben.

1983 wurde der automatische Hochnegativitatsdruck-Schutz eingefiihrt. Viele Systeme verfiigen jetzt (iber einen
Schwimmerball oben in der Wassersdulenkammer, den die Fliissigkeit durch einen Spalt passieren kann. Eine Kammer
iiber dem Ball enthdlt das Wasser, mit dem die Wassersaulenkammer gefiillt ist. Auf diese Weise spritzt kein \Wasser
in die Sammelkammer und es geht kein Wasser verloren. Somit ist der Einwegventil-Schutz in Féllen mit intrapleu-
ralem Hochnegativitdtsdruck nicht gefdhrdet. Die Geschwindigkeit, mit der Einmalsysteme den aufgebauten
Unterdruck ablassen, variiert je nach Hersteller und dem Design des jeweiligen Ablasses.

H Trockendichtungs-Thoraxdrainagegerate

Siehe Clinical Update: Jun 2000

Einige Thoraxdrainagegerate nutzen ein mechanisches Einwegventil statt einer herkdmmlichen Wassersdule. Uber das
mechanische Einwegventil kann die Luft aus der Brust entweichen. Gleichzeitig wird verhindert, dass Luft in die Brust ein-
dringt. Ein Vorteil eines mechanischen Einwegventils ist, dass fiir den Betrieb kein Wasser bendtigt wird und dass es nicht
wie eine wassergefiilite Kammer positionssensitiv ist. Ein Thoraxdrainagegerét fiir trockene Saugung (,, Trockendichtung®)
schiitzt davor, dass beim Umkippen einer Ablassvorrichtung Luft in die Patientenbrust gelangen kann.
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Ein Nachteil eines jeden mechanischen Einwegventils ist, dass es nicht dasselbe Ausmaf an Patientenbewertungsdaten
wie eine herkdmmliche Wassersaule liefert; so kann der Kliniker beispielsweise die Verdnderungen des Wasserstandes,
die Druckénderungen in der Brust anzeigen, nicht sehen. Fiir eine optionale Luftleckerkennung kann ein separater
Luftleckmonitor mit Wasser gefiillt werden. Eine Vakuumanzeige an der Vorderseite des Ablassgerates bietet visuelle
Evidenz bei einem Unterdruck (Vakuum) in der Sammelkammer.

B Saugkontrollkammer

Siehe Clinical Update: Mar 2008

Die Saugkontrollkammer ist eine weitere Sicherheitsvorrichtung, die den Patienten vor

einem (iberméaBigen Saugdruck in der pleuralen Kavitdt oder im Mediastinum schiitzt.

Die Saugkontrollmechanismen der einteiligen Drainagevorrichtungen sind entweder Abbildung 21 - Einstellung

,nass“ oder ,trocken®. des gewiinschten
Sauggrads

,Nasse“ Saugkontrollsysteme regulieren den Saugdruck, der auf die Brust wirkt, tiber die Hohe einer Wasserséule in

der Saugkontrollkammer. Wie bei der Wassersdulenkammer handelt es sich bei der Nasssaugkammer um ein

Manometer mit asymmetrischer U-Rohre. Der schmale Arm ist die atmosphérische Entliiftung, der breite Arm das

Reservoir. Die Hohe des Unterdrucks, der auf die Brust des Patienten einwirkt, wird mithilfe des Wasserstandes in

dieser Kammer ermittelt und nicht mit dem Wand (oder Quellen-)regler eingesteliten Vakuum.

»rocken“-Saugkontrollsysteme regeln den Saugdruck mechanisch und nicht iber eine \Wassersédule. Einige
Trockensaugsysteme nutzen ein schraubenartiges Ventil, das die GroBe der Offnung zur Vakuumquelle variiert und somit
die Hohe des Unterdrucks, der auf die Brust angelegt werden kann, begrenzt. Diese Ventile verkleinern die Offnung des
Thoraxdrainagegerates, um die Hohe des Unterdrucks einzustellen, daher ist auch die Gesamtluftmenge, die aus dem
Thoraxdrainagegerét stromen kann, begrenzt. Daher ist diese Art von Trockensaug-Kontrollmechanismus fiir Patienten mit
signifikanten pleuralen Luftlecks nicht einsetzbar.

Zwei Hersteller nutzen einen kalibrierten selbstregulierenden Mechanismus mit Riickstelifeder, mit dem der gewiinschte
Sauggrad statt tiber die Wassersdule durch ein einfaches Drehen eines Rades eingestellt werden kann (siehe Abbildung 21).
Diese Systeme sind fiir groBe Luftvolumen geeignet und kénnen auch Anderungen der Luftlecks an den Patienten oder
Schwankungen des Quellenvakuums kompensieren und halten dabei den Unterdruck in der Brust des Patienten stets auf
einem einheitlichen Niveau. Die schraubenahnlichen Ventile knnen diese Anderungen nicht kompensieren.

Trockensaug-Kontrollmechanismen sind leiser und oft einfacher einzurichten als Nassgerate. Da die Trockensaugeinheit leis-
er ist, ist eine Fehtfunktion des Gerétes ohne sorgfiltige Uberpriifung der Drainagegerate-Vorderseite auch nicht so offen-
sichtlich. Der Klang der Blasenbildung bei den Nassgeraten liefert die Riickmeldung, dass das System ordnungsgemah
funktioniert. Im néchsten Abschnitt wird néher auf die korrekte Konfiguration und Uberwachung eingegangen.

Wenn der Schlauch, der von der Saugquelle aus dem Drainagegerat herausfiihrt, blockiert ist, oder wenn das
Quellenvakuum zusammenbricht und am Patienten ein aktives Luftleck aus dem pleuralen Raum vorliegt, kann sich
ein Uberdruck in der pleuralen Kavitdt aufbauen und die Atmung maBgeblich beeintréichtigen. Diese Situation kann
sogar zu einem Spannungspneumothorax fiihren. Zum Schutz vor dieser potenziell lebensgefahrlichen Komplikation
sind die meisten Thoraxdrainagesysteme mit einem Uberdruck-Ausgleichsventil (PPRV) ausgestattet, dass einen
aufgebauten Druck iiber 2cmH20 (der Wasserséulentiefe) ablasst.



l Doppelsammel-Thoraxdrainagegerate

Doppelsammel-Thoraxdrainagegeréte sind flir den Anschluss an zwei Thoraxtuben vorgesehen. Das Drainagegerét umfasst
zwei Sammelkammern: eine groBere Kammer und eine kleinere Kammer. Diese Art von Drainagegerat wird nur selten fiir
Thoraxtuben auf beiden Thoraxseiten gleichzeitig eingesetzt, sondern eher wenn sich die Tuben auf derselben Brustseite
befinden. Ublicherweise wird dieses Drainagegerét verwendet, wenn ein Tubus weit oben in der Brust gesetzt ist, um Luft
zu evakuieren, und ein Tubus unten in der Brust gesetzt ist, um Fliissigkeit auf derselben Seite abzulassen. Da der untere
Tubus wahrscheinlich sowohl Fllissigkeit als auch Luft ablasst, ist er mit der gréBeren Sammelkammer verbunden. Da der
obere Tubus wahrscheinlich nur Luft evakuiert, ist er mit der kleineren Sammelkammer verbunden. Doppeleinheiten kén-
nen auch in der kardiovaskuldren Chirurgie eingesetzt werden, wenn der Chirurg die Drainage von zwei mediastinalen
Tubuspositionen separat tiberwachen will. Der Tubus/die Tuben, die unterhalb des Herzen gesetzt sind, werden mit der
groBeren Kammer verbunden, der Tubus/die Tuben, die oberhalb des Herzen gesetzt sind, werden mit der kleineren Kammer
verbunden. Dariiber hinaus kann, der Pleuraltubus, wenn ein solcher bendtigt wird, da die parietale Pleura wahrend einer
Herz-OP gedffnet wurde (insbesondere, wenn die Brustwandarterie fiir einen Bypass verwendet wird), mit der kleineren
Kammer verbunden werden, da er fir die Luftevakuierung gesetzt wird. Die mediastinalen Tuben, die Fllissigkeit ablassen,
werden dann mit der groBeren Kammer verbunden.

M IThoraxdrainagesysteme fiir Sauglinge/Kleinkinder

Das auffélligste Merkmal der Drainagesysteme fiir Sduglinge/Kleinkinder ist die kleinere Sammelkammer, die weniger
Drainage als bei den Geraten fiir Erwachsene fasst. Der Patientenschlauch hat im Vergleich zu den Drainagegeraten fiir
Erwachsene maglicherweise einen schmaleren Innendurchmesser sowie tblicherweise schlankere Verbinder fiir die
Verbindung des Patientenschlauchs an den kleineren Thoraxtuben fiir Sauglinge/Kleinkinder.

M Geschlossene Wundreservoirs

Siehe Clinical Update: Jun 2004

Geschlossene Wunddrainagesysteme wurden urspriinglich zum Ablassen von Fliissigkeit aus geschlossenen OP-
Stellen verwendet; heutzutage werden sie fiir Kardiothorax-OP-Patienten eingesetzt. Saugballreservoirs werden am
Abflusskatheter fiir Wunden angeschlossen und sorgen fiir die entsprechende Saugwirkung fiir die
Fllissigkeitsevakuierung. Es muss sich um ein vollstdndig geschlossenes System handeln; jede Entliiftung an die
Atmosphére beeintrachtigt die vom System selbst generierte Saugwirkung. Bei Kardiothorax-Patienten kann es bei
einem geschlossenen System ohne Entliftungen zu einer katastrophalen Komplikation kommen: dem
Spannungspneumothorax. Die Thoraxdrainagegerte lassen die Luft an die Atmosphére entweichen und verfiigen aus
Sicherheitsgriinden iiber Uberdruck-Ausgleichsventile, Abflusskatheter fiir Wunden hingegen nicht. Sie diirfen erst
verwendet werden, nachdem sich die Lunge wieder ausgedehnt hat und die Luftlecks verschlossen sind. Nicht alle
Luftlecks sind hingegen sofort offensichtlich, insbesondere, wenn keine Wassersdule bzw. keine Luftleckanzeige
vorhanden sind. Wenn ein Luftleck vorliegt, muss ein Drainagekatheter an dem jeweiligen pleuralen Drainagesystem
angeschlossen werden, um einen Spannungspneumothorax zu vermeiden.

Zur Verwendung eines Saugball-Reservoirsystems wird das Reservoir zundchst ,aktiviert, wodurch eine
ungemessene, ungeregelte Saugwirkung entsteht, die auf die OP-Stelle geleitet wird. Wenn ein Saugballreservoir das
erste Mal zusammengedriickt und an einem Abflusskatheter flir Wunden angebracht wird, erzeugt er eine
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Saugwirkung von ca. -120cmH20 — weit mehr als die sorgfaltig geregelten -20cmH20-Vakuumniveaus, die ein
Thoraxdrainagegerat, das an einem Thoraxkatheter angebracht ist, liefert. Wahrend sich das Reservoir fiillt, sind die
Gewebe variierenden Starken einer sich vermindernden Saugwirkung ausgesetzt, und der bettseitige Kliniker hat keine
Mdglichkeit, die auf den Perikardraum oder die pleurale Kavitdt wirkende Saugleistung festzustellen. Wahrend sich das
Reservoir flllt, liegt weniger Unterdruck vor, um Fllissigkeit in das Reservoir zu saugen, somit fallt die Flussrate fiir die
Fllissigkeit und die Luft, die aus der Brust entweichen.

Wenn sich das Drainagegerat fiillt (100 cc) und nicht sofort geleert wird, gleichen

sich die Driicke zwischen OP-Stelle und Reservoir aus. Fiir die Drainage wird ein

Druckgradient zwischen Patient und jeglichem Drainagegerat (Reservoir)

benétigt. Wenn sich der Druck ausgleicht, stoppt die Drainage. Daher muss ein

Sammelball-Reservoirsystem im Gegensatz zu dem zuvor beschriebenen

Thoraxdrainagesystem regelméaBig vom Pflegepersonal gewartet werden, um

die Durchgangigkeit zu bewahren. Das System muss geleert werden, um die

Saugleistung zu erhalten und damit die Drainage weiterhin entweichen kann.

Wenn die Perikard-Drainage stoppt, weil das Reservoir voll ist, lauft der Patient

Gefahr, eine Herzbeuteltamponade zu erleiden. In der Tabelle 1 auf Seite 12 wer- ~ Abbildung 22 - Ort fiir das Setzen des
den die Eigenschaften eines Thoraxdrainagesystems und eines Abflusskatheter ~ Thoraxtubus in der rechten (R) mittleren

. . . axillaren Linie
(Reservow)-Systems fir Wunden verglichen. Mit freundlicher Genehmigung von trauma.org

Konfiguration eines Thoraxdrainagesystems

Fiir die Einrichtung eines Thoraxdrainagesystems miissen der Thoraxtubus gesetzt werden, die Drainageeinheit kon-
figuriert, die Anschliisse ordnungsgeméf vorgenommen und die Saugwirkung gemaR den Vorgaben aktiviert werden.

Il Thorakostomie

Siehe Clinical Update: Sep 2003 (part 1), Dec
2003 (part 2), Sept 2007, Dec 2007

Das Verfahren zum Setzen eines Thoraxtubus wird
als Thorakostomie bezeichnet. Die genaue Position
des Thoraxtubus ist abhdngig davon, ob der Tubus
zum Ablassen von Luft, FIlissigkeit oder beidem ver-
wendet werden soll. Es herrscht Uneinigkeit zwis-
chen den Chirurgen, ob die Inzision auf der mittleren
axillaren Linie oder der mittleren klavikularen Linie zu
machen ist. Einige vermeiden die mittlere klavikulare
Linie, da der Brustmuskel héufig &uBerst aus-
gepragt und schwer zu penetrieren ist, sowie um
eine Narbe an einer so auffélligen Stelle vorn auf
der Brust zu vermeiden. Diese Chirurgen setzen den Tubus in der mittleren axillaren Linie und flihren das distale Ende des
Thoraxtubus dann in die anteriore Position (Siehe Abbildung 22).

Abbildung 23 - Setzen eines Thoraxtubus: der superiore Tubus
evakuiert Luft, der inferiore Tubus Fliissigkeit



e Inden meisten Pneumothorax-Féllen wird das Tubusende anterior in die superiore Position im pleuralen Raum,
nahe dem Lungenapex, gefiihrt. Ublicherweise ist dies auf Hohe des zweiten oder dritten Interkostalraums.

e Zur Drainage eines Hamothorax oder einer pleuralen Effusion wird der Thoraxtubus in die inferiore, posteriore
Position im pleuralen Raum gefiihrt, da die Schwerkraft die Fllissigkeit bei einem Patienten in aufrechter (ste-
hender) oder halb in der Fowler-Stellung befindlichen Position zur Lungenbasis zieht. Auch hier wird der Tubus
in der mittleren axillaren Linie ungefahr auf Hohe des siebten oder achten Interkostalraums gesetzt.

e Oft werden zwei oder mehr Thoraxtuben verwendet, die in verschiedenen Positionen innerhalb des pleuralen
Raums gesetzt werden, um das Ablassen der gesamten Luft und Fliissigkeit zu erleichtern. Abbildung 23 zeigt die
Positionen fiir das Setzen der Thoraxtuben.

Wenn am Ende eines chirurgischen Eingriffs ein Thoraxtubus gesetzt wird, wird das offene Ende des Thoraxtubus von
der Innenseite der Brustwand durch eine kleine Inzision so nach drauBen gefiihrt, das das Ende des Tubus mit den
Tubuslochern zur Drainage strategisch innerhalb der Brust positioniert ist, um eine optimale Drainage zu gewahrleis-
ten. Eine enge Flihrung durch die Interkostalmuskeln wird bevorzugt, um die Blutung zu minimieren und ein luftdicht-
es VerschlieBen der Thoraxkavitdt zu erreichen. Im Notfall, wie bei einem spontanen oder traumatischen
Pneumothorax, wird der Thoraxtubus direkt durch die Haut und die Brustwand in den pleuralen Raum gesetzt.

B Schritte fiir die Einfiihrung eines Thoraxtubus und Konfiguration des Drainagegerates

(Die Reihenfolge der einzelnen Schritte kann sich gemédB dem Zustand des Patienten und den Préferenzen des
Klinikers, der den Thoraxtubus setzt, andern.)

1. Holen Sie das Thoraxdrainagegeréat, den Thoraxtubus (sofern nicht im Einfiihrsetenthalten) und das Set zum
Setzen von Thoraxtuben (oder die Thorakostomieschale) aus dem Lager. Die Krankenhduser legen den Inhalt
einer Instrumentenschale aus der sterilen Aufbereitung fest oder wahlen ein Einmalset zum Setzen von Tuben.
Ein Set kann eine Spritze fiir eine Lokalandsthesie, ein Hautantiseptikum, sterile Handschuhe, Skalpelle,
Hamostat(e), Faden und Verbandsmaterial enthalten. Ist dies nicht der Fall, miissen diese Artikel dem sterilen
Feld hinzugefligt werden. Stellen Sie sicher, ob sich ein Lokalandsthetikum, wie Lidocain, im Set oder in der
Schale befindet, oder ob stattdessen der Bestand der Einheit verwendet wird.

2. Stellen Sie sicher, dass der Patient den Eingriff, der vorgenommen werden soll, versteht. Stellen Sie sicher, dass
eine Einverstandniserklarung ausgefillt wurde und angezeigt wird.

3. Stellen Sie sicher, dass die Stelle, an der der Tubus gesetzt werden
soll, geman der Krankenhausrichtlinie und dem ,,Joint
Commission's Universal Protocol for Preventing Wrong Site,
Wrong Procedure, Wrong Person SurgeryTM“ markiert ist. Wenn
ein Brustradiogramm der Wand angezeigt wird, sollten zwei
Personen sicherstellen, dass der Film ordnungsgeman im
Anzeigefeld positioniert ist. Dartiber hinaus sollte sichergestellt wer-
den, dass beim Bild links und rechts nicht vertauscht wurden.

Abbhildung 24. Einbringen des
Thoraxdrainagekatheters mit der Klemme
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Richten Sie das Thoraxdrainagegerat gemaR der
Bedienungsanleitung des Herstellers ein. Dies kann eine Zugabe von
Wasser zur Wassersaulenkammer oder der Luftleckanzeige und der
Saugkontrollkammer umfassen.

Solange es sich bei dem Eingriff nicht um einen Notfall handelt, bei
dem einige Verfahren abgekiirzt werden miissen, um das Leben des
jeweiligen Patienten zu retten, anésthesieren Sie den Patienten oder
beginnen Sie mit der OP-spezifischen Sedierung (unter Beachtung

der entsprechenden Anweisungen oder Protokolle). Abhildung 25 - Fiir die Fixierung des

. - , . - T B
Nachdem die Haut gereinigt und das Lokalanasthetikum injiziert F:g‘;f,an fler Brustwand verwendele
wurde, wird eine kleine Inzision iber der Rippe und unterhalb des Mit freundlicher Genehmigung von trauma.org

gewdhlten Interkostalraums gemacht. Die Sezierung mit einem
Hamostat erfolgt durch die superioren

Nach dem Setzen des Thoraxtubus wird dieser in der gewtinschten Position eingenaht (siehe Abbildung 25).
Der Thoraxtubus wird bis zur Fixierung des Tubus an der Brust und der Verbindung mit dem
Thoraxdrainagesystem (iblicherweise geklammert, um zu verhindern, dass Luft aus der Brust entweicht.

Dann wird das offene Ende des Thoraxtubus am Stufenanschluss am Ende des Patientenschlauchs, der an der
Sammelkammer des Thoraxdrainagesystems angeschlossen ist, angebracht.

Die Stelle, an der der Tubus gesetzt wurde, wird mit einem sterilen okklusiven Verband bedeckt. Pads, die als
Tracheostomieverbdande — mit dem Schlitz in der Mitte — vorgesehen sind, sind optimal fiir die Positionierung
um den Thoraxtubus selbst geeignet In den Richtlinien der British Thoracic Society wird die Verwendung eines
transparenten Verbandes empfohlen, um eine direkte Visualisierung der Einfiihrstelle zu ermoglichen und das
Risiko einer eingeschrankten Bewegungsfreiheit, die ein sperriger Verband verursachen kann, zu verringern.

Installieren Sie das Thoraxdrainagegerat unter dem Thoraxtubus. Entweder hdngen Sie es am Bettgestell auf
oder Sie verwenden einen Bodensténder und stellen das Gerat auf dem Boden auf. Mobile Drainagegerate soll-
ten gemaB der Bedienungsanleitung des Herstellers positioniert werden.

Wenn eine Saugfunktion angeordnet ist, bringen Sie den Saugschlauch vom Thoraxdrainagegeréat an einer
Vakuumquelle an (tiblicherweise einem Wandvakuumregler). Verwenden Sie nach Bedarf den
Verbindungsschlauch. Bei Verwendung eines Nasssaug-Kontrollsystems erhdhen Sie das Quellenvakuum
(Ansaugen) langsam, bis es zu einer leichten Luftblasenbildung in der Saugkontrollkammer kommt. Stellen Sie
bei Trockensaug-Kontrolleinheiten das Rad auf den vorgeschriebenen Sauggrad ein und erhéhen Sie das
Quellenvakuum, bis die Anzeige — ein kleiner Balg oder Schwimmer — im Anzeigefenster eingeblendet und die
Vakuumquelle auf wenigstens -80mmHg eingestellt ist.

Bestétigen Sie, dass ein Radiogramm zur Uberpriifung der Position des Thoraxtubus und zur Beurteilung der
Auflésung des Pneumothorax oder der Fliissigkeitsevakuierung angefordert wurde.



Versorgung von Patienten, die sich einer Thoraxdrainage
unterziehen miissen

Siehe Clinical Update Dec 2007

Nach der Einleitung der Thoraxdrainage sollte das Pflegepersonal regelméBige Patientenevaluierungen vornehmen. Die
Haufigkeit ist abhdngig vom Grund flir die Thoraxdrainage, dem Patientenzustand und madglichen Komorbiditéten, wie
zu Grunde liegende Lungenerkrankung.

H Respirationen

Achten Sie auf Frequenz, RegelmaBigkeit, Tiefe und Leichtigkeit der Atmung. Horen Sie auf Verdnderungen bei den
Atemgerauschen, achten Sie besonders auf die Symmetrie der Gerausche. Wenn die Atmung asymmetrisch Klingt,
uberpriifen Sie erneut das Thoraxdrainagesystem, um sicherzustellen, dass es einsatzbereit ist und ordnungsgeman
funktioniert. Verminderte Atemgerédusche auf der betroffenen Seite konnen auf eine erneute Akkumulation von Luft
oder Fliissigkeiten im pleuralen Raum hindeuten. Lassen Sie den Patienten jede oder jede zweite Stunde tief einatmen
und husten. Erklaren Sie, dass dies beim Ausdehnen der Lunge hilft und die Atmung erleichtert. Stellen Sie sicher, dass
Sie das Anlegen des Stiitzverbandes fiir die Thoraxinzision lehren, wenn Sie einen postoperativen Patienten versorgen.
Wenn der Patient hustet, soll er ein Kissen (iber die Inzision ziehen und das Kissen beim Husten eng an die Brust driick-
en oder ziehen.

M Wissensstand

Bewerten Sie kontinuierlich das Verstandnis des Patienten in Bezug auf die Verwendung des Thoraxtubus und des
postoperativen Versorgungsplans. Wenn |hre Einrichtung beispielsweise eine Patientenversion eines klinischen
Verfahrens fiir eine Bypass-Operation bereitstellt, gehen Sie diese regelméBig mit dem Patienten durch.

H Schmerzkontrolle

Da die parietale Pleura von einem Netz aus Interkostalnerven durchzogen und somit sehr schmerzempfindlich ist, sind
regelméBige Schmerzevaluierungen fiir die erfolgreiche Versorgung des Patienten, der sich einer Thoraxdrainage
unterziehen muss, ausschlaggebend. Eine unzuldngliche Versorgung von Inzisionsschmerzen oder pleuralen
Schmerzen kann zu einer Hypoventilation filhren, durch die der Patient einem sehr viel stirkeren Risiko von
Komplikationen, wie Atelektase und Lungenentziindung, ausgesetzt ist. Achten Sie auch auf das Hypoventilationsrisiko
bei Opiatanalgetika und vom Patienten kontrollierten Analgetika. Einige Chirurgen setzen lokale Nervenblockaden zum
Schmerzmanagement zur Linderung der Nebenwirkungen von Opiaten ein.

M Vitalzeichen
Uberwachen Sie regelmaBig die Vitalzeichen. Wenn der Patient iiber mediastinale Thoraxtuben verfiigt, achten Sie auf

die Qualitat der Herztone. Geddmpfte oder entfernt klingende Herztone sind ein Anzeichen fiir eine
Herzbeuteltamponade.
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I Patientenposition/-bewegung

Siehe Clinical Update: Dec 1998, March 2005, June 2007

Studien zeigen, dass Patienten, die nach einer OP aufstehen und umhergehen konnen, weniger Komplikationen und
kiirzere Krankenhausaufenthalte haben. Laut der American Hospital Association im Jahre 2004 lagen die durch-
schnittlichen Kosten fiir einen Patiententag in einem Acute-Care-Krankenhaus bei 1289,87 USD. Selbst die
Verringerung der Aufenthaltsdauer um einen halben Tag fiihrt zu maBgeblichen Kosteneinsparungen. Leider sind
viele Patienten, die eine Thoraxdrainage benGtigen, an das Wandvakuum gebunden, da davon ausgegangen wurde,
dass die Evakuierung von Luft und Fliissigkeit aus der Brust statt die Nutzung der Schwerkraftdrainage zu einer
vorschnellen Genesung flihrt. In den letzten Jahren wurde diese Praxis jedoch ndher untersucht, um festzustellen, ob
tatséchlich eine Absaugung erforderlich ist.

Eine Studie hat Patienten mit einer Lungenresektion untersucht und die Dauerabsaugung mit einer Einstellung der
Absaugung zu Gunsten der Schwerkraftdrainage am 2. postoperativen Tag verglichen. Bei der Wasserséaulengruppe
mit Schwerkraftdrainage waren 67 % des Luftlecks einen Tag, nachdem die Wandvakuumabsaugung eingestellt
wurde, behoben. Bei Patienten mit einer Dauerabsaugung waren am 3. Tag nach der OP erst 7 % der Luftlecks
behoben.

In einer Folgestudie wurden Patienten nach einer Lungenkeilresektion verglichen. Diesmal wurden alle Patienten an die
Wandvakuumeinheit im OP angeschlossen, um die Lunge am Ende des Falls wieder auszudehnen. Dann wurde die
Vakuumversorgung fiir den Transport in den Aufwachraum getrennt. Dort wurden die Patienten randomisiert, um die
Vakuumversorgung wieder aufzunehmen oder um die Wassersdulen-Schwerkraftdrainage beizubehalten — zwei Tage
friiher als bei der vorherigen Studie.

Die Forscher stellten fest, dass die Luftlecks bei der Wassersaulen-Schwerkraftdrainage-Gruppe nur die Halfte der Zeit
vorhanden waren als bei der Gruppe mit der Wandvakuumversorgung. Da viele argumentieren, dass das Absaugen fiir
die postoperative Apposition der Pleura ausschlaggebend ist, verwendeten diese Forscher anfangs die Absaugung bei
allen Patienten im OP. Diese Forscher bemerkten bei der Kontrolle, dass die Blasenbildung in der Wassersaulenkammer
starker ist, wenn das Thoraxdrainagegerat an der Wandvakuumversorgung angeschlossen ist, was auf einen stéarkeren
Luftstrom aus der Lunge hindeutet. Durch den Wechsel zur Schwerkraftdrainage wird der Luftstrom verringert,
wodurch die Lungennahtlinie enger approximiert und die Heilung beschleunigt wurde. Sie erklarten, dass ein rou-
tineméaBiger Einsatz der Wandvakuumversorgung kontraproduktiv sei.

Achten Sie beim Trennen eines Thoraxdrainagegerates von der Absaugung drauf, dass der Tubus zur Atmosphére
getffnet ist. Ziehen Sie den Verldngerungsschlauch, der zum Erreichen der Vakuumquelle ben6tigt wird, ab. Klemmen
Sie diesen Schlauch nicht ab. Wenn sich am Schlauch ein Absperrhahn befindet, sollte dieser gedffnet sein. E Siehe
Clinical Update: Sep 2002

Jedes Drainagegerét sollte unterhalb des Thoraxtubusniveaus gehalten werden, um die Schwerkraftdrainage zu vere-
infachen. Die meisten Drainagegerate haben Griffe, an denen der Patient das Gerat beim Umhergehen tragen kann. Ein
Hersteller produziert einen Halter fiir Drainagegerate, der unten an einem Infusionsstander angebracht wird. Das
Drainagegerat wird einfach in den Halter geschoben und dann automatisch in der richtigen Position gehalten. Wahrend
der Patient im Bett liegt, optimieren Sie die Drainage durch die regelméBige Veranderung der Patientenposition und



indem er in die hohe oder Semi-Fowler-Stellung gebracht wird, um die Schwerkraftdrainage der pleuralen Fliissigkeit
zu vereinfachen. Wickeln Sie den Schlauch auf dem Bett auf und lassen Sie in ihn einer geraden Linie in die
Sammelkammer des Thoraxdrainagegerétes fallen. Vermeiden Sie Knicke und Schleifen im Patientenschlauch, da
diese die Drainage aus der Brust verhindern kdnnen.

Der Thoraxtubus sollte wahrend der Patientenbewegung, der ambulanten
Versorgung oder beim Transport in andere Krankenhausbereiche nicht abgek-
lemmt werden. Beim Abklemmen des Thoraxtubus wird die Drainage blockiert,
was zu einem Spannungspneumothorax oder einer Herzbeuteltamponade fiihren
kann. Klemmen Sie Thoraxtuben nur ab, um:

e FEin Luftleck zu lokalisieren
*  Das Entfernen des Thoraxtubus zu simulieren (um die Toleranz des Patienten Abbildung 26 - Beim subkutanen

zu beurteilen) Emphysem ist in Bezug auf die
*  Ein Drainagegerat auszutauschen Thoraxdrainage auch eine
. ) , . Sezierung durch Faszienebenen
*  Einen In-Line-Autotransfusionsbeutel anzuschlieBen und in die Vorderseite mdglich
Mit freundlicher Genehmigung von
M Thoraxtubusposition/Verband trauma.org

Evaluieren Sie regelmaBig die Einsetzstelle des Thoraxtubus. Stellen Sie sicher, dass der Verband trocken und intakt
ist. Tasten Sie die Regionen um den Verband herum und am Einsetzort auf subkutane Emphyseme ab, die auf ein
Entweichen von Luft aus dem pleuralen Raum in die subkutanen Gewebe hindeuten kénnen (siehe Abbildung 26).

Wenn ein subkutanes Emphysem vorhanden ist, nehmen Sie den Verband ab und kontrollieren Sie sorgféltig die Stelle,
an der der Thoraxtubus aus der Brustwand austritt. Suchen Sie nach Anzeichen, dass die Drainageldcher aus dem pleu-
ralen Raum gezogen wurden, wie beispielsweise defekten Nahten. Durch eine Tubusbewegung kann Luft in das sub-
kutane Gewebe gelangen. Wenn Lécher sichtbar sind, muss der Thoraxtubus neu positioniert werden. Sind keine
LAcher sichtbar, legen Sie den Verband iiber der Stelle wieder an. Informieren Sie in beiden Fallen den Arzt.

Wenn der Verband durch die Drainage verschmutzt ist, wechseln Sie ihn nach Bedarf aus. Lassen Sie den Verband
ansonsten angelegt und wechseln Sie ihn nicht regelmaBig, sofern nicht geméB der Krankenhausrichtlinie
vorgeschrieben. Es gibt keine Studiendaten fiir die Entscheidung, ob Petrolatgaze unter dem trockenen sterilen
Verband verwendet werden soll. Ein Patient, der halb bei Bewusstsein oder der aufgeregt ist, kann den Tubus aus sein-
er Brust ziehen. Wenn der Patient ein Luftleck durch den Thoraxtubus hatte, die durch die Blasenbildung in der
Wasserséaulenkammer angezeigt wurde, bedecken Sie die Stelle mit einem sterilen Verband. Kleben Sie diesen nur auf
drei Seiten fest und lassen Sie die Luft auf der vierten Seite entweichen. Dies verhindert eine Luftakkumulation und ver-
ringert das Risiko eines Spannungspneumothorax. Bleiben Sie bei dem Patienten, wéhrend ein Kollege unverziiglich
den Arzt ruft und die Gerétschaften zum Setzen eines neuen Tubus holt. Wenn bei Ihrer letzten Beurteilung kein
Anzeichen eines Luftleck vorhanden war, legen Sie einen sterilen okklusiven Verband an und (iberwachen Sie den
Patienten sorgféltig auf Anzeichen von Atembeschwerden. Benachrichtigen Sie den Arzt, der iiblicherweise ein Rontgen
der Brust anordnet, um festzustellen, ob die Lunge ausgedehnt ist und ob bei dem Patienten ein Thoraxtubus gesetzt
werden muss.
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M Schliuche

Kontrollieren Sie die Drainageschlauche regelmaBig auf Lecks, Knicke, flissigkeitsgefiillte, abgeklemmte Schieifen oder
Kompression bzw. Okklusion und verfolgen Sie den Schlauch von der Brustwand bis zur Sammelkammer des
Thoraxdrainagegerates. Uberpriifen sie die Schlauchanschliisse jedes Mal, wenn ein Patient die Station verlassen hat;
beispielsweise wenn er zur Radiologieabteilung gegangen ist/transportiert wurde. Wenn sich der Schlauch 16st, reini-
gen Sie die Enden mit einem mit Alkohol befeuchteten Tuch und schlieBen Sie sie wieder an. Bitten Sie den Patienten,
einige Mal zu husten, um die Restluft aus dem pleuralen Raum zu evakuieren.

Studien haben gezeigt, dass eine Manipulation des Thoraxtubus (Stripping oder Melkbewegungen) die Blutdrainage
aus der Brust nicht verbessert (siehe unter Empfohlenes Lesematerial). Eine aktuelle Cochrane-Ubersichtsarbeit
(Cochrane Review) gibt an, dass diese Praxis noch unzuldnglich nachgewiesen wurde. Blut, das mit den Pleurae oder
dem Perikard in Beriihrung kommt, wird defibrinogeniert und sollte nicht koagulieren; daher kann dieses abgegebene
Blut fiir eine Autotransfusion verwendet werden. Dariiber hinaus zeigen Studien,

dass das Strippen von Thoraxtuben Driicke von bis zu -400cmH20 erzeugen kann,

wodurch Lungengewebe in die Drainageldcher am Ende des Thoraxtubus gesaugt

werden kann. Beachten Sie, dass der typische Saugdruck -20cmH20 ist.

Die Schlauchmanipulierung sollte auf Situationen beschrankt sein, in denen

Patienten Mgdlkatlonen und BIutprqdukte erhalten, die d!e Koagulatlgn opt|m|eren, Abbildung 27 - Zuriickziehen einer
oder wenn ein Blutklumpen oder ein Gewebefragment im Tubus sichtbar ist und  prainageprobe aus dem

die Gefahr einer Tubusokklusion besteht. Patiententubus

Verwenden Sie sanfte Techniken, wie das Driicken entlang des Schlauchs, jeweils mit der einen Hand (iber der anderen,
und das Loslassen des Schlauchs nach jedem Driicken. Alternativ kdnnen kleine Bereiche des Schlauchs auch facher-
formig zusammengenommen, zusammengedriickt und dann wieder frei gegeben werden. Beginnen Sie beim
Patienten und arbeiten Sie sich entlang des Schlauchs bis zum Thoraxdrainagegerét vor. Seien Sie mit Patienten mit
fragilem Lungengewebe, wie bei Emphysemen, vorsichtig. Das automatische Hochnegativ-Druckentlastungsventil an
vielen Thoraxdrainagegeraten hilft, den Patienten vor einer Exposition gegentiber Unterdruck (Negativdruck), der durch
die heftige Manipulation der Thoraxdrainageschlduche verursacht wird, zu schiitzen. Fiir die Schlauchmanipulation
wahrend der Routine-Patientenversorgung gibt es jedoch keine Evidenzen.

B Drainagefliissigkeit

Je nach Krankenhausrichtlinie konnen Proben der Drainagefliissigkeit durch Einfiihren einer

Nadel (20 Gauge oder kleiner) an einer Spritze direkt in den Patientendrainagetubus (siehe

Abbildung 27) entnommen werden. Alternativ  konnen bei ausgewahiten
Thoraxdrainagemodellen die Proben auch direkt aus dem nadelfreien Lier-Lock-

Zugangsport am Patiententubus entnommen werden.

Uberwachen Sie regelmaBig das Volumen, die Rate, die Farbe sowie die Eigenschaften der ﬁ’:s':l‘:ggu?g r-nit
gesammelten Drainagefliissigkeit. Markieren Sie in regelmaBigen Abstanden Fillstand, — Lyftieckmessgeriit
Uhrzeit und Datum auf der Vorderseite der Sammelkammer. Die Haufigkeit wird durch den



Grund bestimmt, weswegen der Patient den Thoraxtubus eingesetzt bekommen hat, sowie das Drainagevolumen und
die -rate. Die meisten einteiligen Thoraxdrainagegerdte verfliigen iber eine beschreibbare Oberflache; die
Kalibrierungen der Drainagemessungen variieren je nach Hersteller und Drainagegerateart (Erwachsene oder padia-
trisch/Séaugling/Kleinkind).

Das Drainagevolumen der Blutung ist iiblicherweise verhaltnismaBig klein. Uber 100 ml/Stunde postoperativ gelten als
iibermaBige Drainage; selbst eine Blutung nach einem Brusttrauma fiihrt selten zu mehr als 200 bis 300 mi/Stunde.
Ist die Drainage groBer, hat der Patient wahrscheinlich eine euphorische Thorakotomie. Nach einer Herzoperation
betrdgt die mediastinale Drainagefliissigkeit tiblicherweise weniger als 300 ml in der ersten Stunde, weniger als 250
ml in der zweiten Stunde und danach weniger als 150 ml/Stunde. Uberwachen Sie den Patienten stets in Bezug auf die
unerwartete Situation, in der eine signifikante postoperative Blutung vorliegt, die eine sofortige Intervention und eine
sofortige Verlegung in den OP erforderlich machen.

Beachten Sie, dass sich blutige Drainage im pleuralen Raum ansammeln kann, bis sich der Patient in eine fiir die
Schwerpunktdrainage giinstigere Position bewegt hat. Wenn Sie plotzlich eine vermehrte Drainage sehen, insbeson-
dere nach einem Positionswechsel, tiberpriifen Sie die Drainagefarbe. Ist sie dunkel, handelt es sich um alte
Drainagefliissigkeit; frische Drainagefliissigkeit hat eine rotere Farbe. Diese Art der Drainage hélt dblicherweise nur
einige Minuten lang an.

H Wassersdule

Stellen Sie regelméaBig sicher, dass die Wasserséule bis auf den angemessenen Fiillstand aufgefillt wird, und dass der
Wasserstand sich bei der Atmung des Patienten bewegt (Tidalbewegung). Erfolgt keine Tidalbewegung, kann dies auf
Folgendes hindeuten:

e Der Schlauch ist abgeknickt

*  Der Schlauch ist abgeklemmt

e Der Patient liegt auf dem Schlauch

*  Esgibt eine abgeklemmte, fliissigkeitsgefiillten Schleife im Schlauch

*  Das Lungengewebe oder die Adhdsionen blockieren die KatheterlGcher

*  Esentweicht keine Luft in den pleuralen Raum und die Lunge hat sich wieder ausgedehnt

Beim ersten Anlegen der Absaugung sollte nur eine geringe Blasenbildung in der Wassersdule zu sehen sein (oder am
Luftleckmonitor in einem Throaxdrainagesystem mit trockener Saugung), da die Luft aus der Sammelkammer geso-
gen wird. Wenn nicht anderweitig Luft eintritt, sollte die Blasenbildung bald aufhdren. Die Blasenbildung wird fortge-
setzt, wenn Luft in das System gelangt. Wenn anhand Ihrer Patientenbeurteilung kein Luftleck erwartet wird, kann an
anderer Stelle ein Leck im System vorliegen — irgendwo zwischen dem Thoraxtubus und dem Drainagegerat an sich.
Um das Leck zu finden, klemmen Sie den Schlauch mit einer speziellen Schlauchschelle oder einem Hamostat mit
Gummispitze (T(ille) ab. Klemmen Sie zundchst den Thoraxtubus dort ab, wo er aus der Brust austritt, und arbeiten
Sie sich dann zur Sammelkammer vor. Lassen Sie die Schelle nicht ldnger als zehn Sekunden sitzen, wéhrend Sie sich
die Wassersdulenkammer ansehen. Wenn die Schelle zwischen Luftleck und Wasserséule platziert ist, sollte die
Blasenbildung aufhdren.
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Gehen Sie folgendermafen vor:

1. Klemmen Sie den Tubus dort ab, wo er aus dem Verband austritt. Wenn die Blasenbildung stoppt, liegt das Leck
wahrscheinlich in der Lunge/im pleuralen Raum. Moglicherweise hat sich jedoch auch der Tubus selbst ver-
schoben. Wenn die Blasenbildung neu ist und unerwartet kommt, nehmen Sie den Verband ab und iiberpriifen
Sie die Stelle, um festzustellen, ob sich ein Drainageloch auBerhalb der Brustwand befindet, wie zuvor bereits
auf Seite 25 beschrieben.

2. Wenn die Blasenbildung weiterhin erfolgt, wenn Sie die Schelle an der Brustwand platzieren, platzieren Sie die
Schelle auf der Patientenseite der Verbindung zwischen Thoraxtubus und dem Schlauch, der zur
Thoraxdrainage fiihrt. Hort die Blasenbildung auf, befindet sich das Leck zwischen Patient und Schelle.

3. Wird die Blasenbildung fortgesetzt, bewegen Sie die Schelle zur anderen Verbinderseite. Hort die Blasenbildung auf,
befindet sich das Leck wahrscheinlich am Verbinder. Stellen Sie sicher, dass die Schlduche sicher auf jeder Seite des
Verbinders angebracht sind, und drticken Sie Schlauch und Verbinder méglichst fest zusammen. Sehen Sie dann
nach, um festzustellen, ob die Blasenbildung aufgehdrt hat. Tauschen Sie nach Bedarf den Verbinder aus.

4. Wenn die Blasenbildung fortgesetzt wird, wenn Sie die Schelle auf der Drainagegeréateseite des Verbinders
platzieren, konnte das Leck durch ein Loch oder eine Punktion in den Patientenschlduchen kommen.

5. Wenn die Blasenbildung nicht aufhért, nachdem Sie die Schlduche entlang der gesamten Lénge in kleinen
Intervallen abgeklemmt haben, ist moglicherweise das Drainagegerat gerissen und muss ausgetauscht werden.

Il Absaugen

Uberpriifen Sie routinemaBig die Sauganschliisse und die Schlduche, um sicherzustellen, dass die Schlduche intakt
sind und das System ordnungsgemaB arbeitet. Stellen Sie sicher, dass die Saugkontrollkammer am Drainagegerét auf
das angeforderte Niveau oder gemdB dem Protokoll eingestellt ist. Ublicherweise liegt das Saugniveau am
Drainagegerat bei Erwachsenen bei -15 bis -20cmH20; bei Kindern sind mdglicherweise geringere Niveaus anzuset-
zen, obgleich bisher keine Studien vorliegen, die in diesem Bereich als Leitfaden fiir die Praxis gelten konnen.

Wenn das Thoraxdrainagegerat einen Nasssaug-Kontrollmechanismus verwendet, driicken Sie den Saugschlauch kurzzeit-
ig zusammen, um die Blasenbildung zu stoppen, sodass Sie die Wassersdule in dieser Kammer sehen konnen. Stellen Sie
die Vakuumquelle (tiblicherweise ein Wandregler) so ein, dass eine sanfte, dauerhafte Blasenbildung in der Kammer vorhan-
den ist. Eine zu heftige Blasenbildung ist sehr laut, was den Patienten mit dem Thoraxtubus sowie andere Patienten in der
Nahe storen konnte. Durch eine starke Blasenbildung kommt es zu einer schnelleren Verdunstung und es muss moglicher-
weise Wasser nachgefilllt werden, um das gewiinschte MaB an Saugkontrolle beizubehalten.

Thoraxdrainagegerate fiir trockene Saugung mit einem schraubahnlichen Ventilmechanismus zur Regelung des
Sauggrads kompensieren Anderungen bei Luftlecks am Patienten oder eine Anderung des Vakuum-Quellendrucks
nicht, wie es die anderen Trockensaug-Drainagemechanismen tun. Daher muss in regelméaBigen Absténden die
Sauganzeige kontrolliert werden, um auf unbeabsichtigte Verdnderungen in der auferlegten Absaugung zu priifen.
Die meisten einteiligen Thoraxdrainagegeréte verfiigen iiber ein Uberdruck-Entlastungsventil, das einen Aufbau von
uibermaBigem Druck im System verhindert. Wenn beispielsweise jemand versehentlich auf den Saugschlauch tritt,
oder wenn das Gerdt dariiber rollt, wird der Druck Uber dieses Ventil abgelassen, was das Risiko eines
Spannungspneumothorax verringert.



Trennung des Thoraxdrainagegerates

Das Thoraxdrainagegerat ist tiblicherweise nicht angeschlossen (getrennt) und wird typischerweise ersetzt, wenn die
Sammelkammer voll ist, wenn sich der Zustand des Patienten gebessert oder wenn das Gerat gerissen oder defekt ist.

Zum Austausch eines Gerates gehen Sie folgendermaBen vor:

1.
2.

Bereiten Sie das neue Geréat vor, geben Sie nach Bedarf Wasser hinzu.

Ldsen Sie die Bander und die Verbindung zwischen Thoraxtubus und dem Stufenanschluss, sodass Sie wissen,
Sie konnen die beiden trennen, wenn das Drainagegerat ausgetauscht werden soll.

Bitten Sie den Patienten, ein Valsalva-Man6ver durchzuflinren, um die Luft aus dem pleuralen Raum zu zwingen,
und sorgen Sie daf(ir, dass die Luft beim Schlauchwechsel nicht wieder in den pleuralen Raum eindringen kann.
Wenn der Patient dies nicht tun kann, fiihren Sie den Wechsel am Ende eines Ausatmungsvorganges (Exhalation)
durch, wenn der Patient spontan atmet, oder am Ende eines Einatmungsvorgangs (Inspiration) bei maschinell
erzeugten Atemziigen.

Klemmen Sie unter Anwendung von sterilen Verfahren den Thoraxtubus ab und trennen Sie dann schnell den alten
Drainageschlauch vom Thoraxtubus. Tauschen Sie ihn durch einen neuen Schlauch aus, der mit dem neuen
Drainagegerat verbunden ist. (Einige Krankenhduser verlangen kein Abklemmen; beachten Sie die
Krankenhausrichtlinien und das Verfahrenshandbuch.) Weisen Sie nach Abschluss der Arbeiten den Patienten an,
normal zu atmen, und entfernen Sie die Schelle. Achten Sie darauf, die Schelle immer gut sichtbar zu platzieren,
damit Sie sie nicht vergessen. Wenn Sie Probleme haben, die Verbindungen zu trennen, nehmen Sie die Schelle
ab, lassen Sie den Patienten normal atmen, und beginnen Sie von vorn.

Entsorgen Sie das Thoraxdrainagegerat gemaB den Krankenhausrichtlinien und Verfahren, beachten Sie die
Standard-VorsichtsmaBnahmen und -hinweise.

In dem unwahrscheinlichen Fall, dass das Drainagegerét versehentlich zerstort wird, trennen Sie es vom Thoraxtubus.
Dann tauchen Sie das Ende des Thoraxtubus so in eine Flasche mit sterilem Wasser oder Kochsalzlésung ein, dass es
sich einige Zentimeter unter der Oberflache befindet. Dadurch erhalten Sie eine tempordre \Wasserséule
(Wasserdichtung), um den Patienten zu schiitzen, wahrend das neue Drainagegerét eingerichtet wird.
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Entfernen des Thoraxtubus

Siehe Clinical Update: Dec 2000 and Dec 2006
Der Thoraxtubus kann in folgenden Féllen entfernt werden:

*  Wenn die Drainage fast oder komplett versiegt ist

e Wenn keine Luftlecks mehr vorhanden sind

e Wenn die Fluktuationen in der Wassersdulenkammer aufgehdrt haben

e Wenn der Patient normal atmet, ohne Anzeichen von Atemproblemen oder -beschwerden

¢ Wenn die Atmungsgerdusche fiir den Patienten gleich und auf der Basisline sind

*  Wenn das Radiogramm anzeigt, dass sich die Lunge wieder ausgedehnt hat, und wenn keine Restluft oder -fliis-
sigkeit im pleuralen Raum vorhanden ist

Ca. 8 his 12 Stunden vor dem Entfernen des Thoraxtubus kann der Arzt anordnen, dass der Thoraxtubus mehrere
Stunden lang abgeklemmt wird, um die Entfernung des Thoraxtubus zu simulieren und die Reaktion des Patienten zu
beurteilen. Ein Thoraxradiogramm wird mdglicherweise ca. 2 Stunden nach dem Abklemmen des Tubus gemacht, um
sicherzustellen, dass sich die Lunge wieder ausgedehnt hat und dass sich keine signifikante Restluft oder -fllissigkeit
im pleuralen Raum mehr befindet. Neuere Studien haben jedoch gezeigt, dass eine durch Luft oder Fliissigkeit beein-
trachtigte Atmung durch die klinische Evaluierung identifiziert wird und dass ein Thoraxradiogramm nicht bengtigt
wird, wenn die Evaluierung normal ist. Uberwachen Sie den Atmungsstatus des Patienten wahrend dieser Zeit
sorgféltig und entfernen Sie die Schelle vom Tubus, wenn der Patient Anzeichen oder Symptome von
Atemproblemen/-beschwerden zeigt.

Die Thoraxtuben werden iblicherweise am Bett entfernt. Bereiten Sie alles fiir die Tubusentfernung vor. Stellen Sie dazu
ein Nahset, Petrolatumgaze, 4 x 4 sterile Gazepads und okklusives Tape bereit. Alle anderen Utensilien werden je nach
Arztepraferenz oder Krankenhausrichtlinie bzw. -verfahren angegeben. Andsthesieren Sie den Patienten geméB den
Anweisungen (siehe das Empfohlene Lesematerial in Bezug auf Versorgungsstudien zu den Geftihlen in Verbindung
mit der Thoraxtubusentfernung).

Nachdem der Verband entfernt und die Verankerungs (Sttitz)-Naht durchtrennt ist, muss der Patient ausatmen und ein
Valsalva-Manover durchfiihren, um den Intrathoraxdruck zu erhohen, wahrend der Tubus herausgezogen wird. Der
Tubus wird schnell herausgezogen und die HautschlieBungsnaht festgezogen, um die Wunde zu verschlieBen. Die
British Thoracic Society rat, keine zusammenziehbaren Néhte (Beutel-Schnur-Nahte) zu verwenden, da diese eine lin-
eare Wunde in eine kreisformige Wunde verwandeln konnen, die fiir den Patienten unangenehmer ist und deren
Heilung langer dauert. Nachdem der Tubus entfernt ist, kann der Patient normal atmen. Der vorbereitete Verband wird
iiber der Stelle angelegt und sollte als okklusiver Verband mit Klebeband fixiert werden. Ein Thoraxradiogramm kann
kurz nach dem Verfahren erstellt werden, um sicherzustellen, dass die Lunge weiterhin ausgedehnt bleibt. Uberwachen
Sie den Patienten regelmaBig in Bezug auf Anzeichen von Atemproblemen/-beschwerden nach der Tubusentfernung
sowie in langeren Intervallen, wenn die Beurteilung normal bleibt.



Autotransfusion

Ein Patient, der postoperativ oder praoperativ auf Grund eines Thoraxtraumas stark blutet, benctigt mdglicherweise
eine Transfusion (siehe Abbildung 29). Eine Reinfusion des Eigenblutes des Patienten — eine so genannte
Autotransfusion — kann als Alternative zu einer Transfusion von Blut aus einer Blutbank durchgefiihrt werden. Das Blut
ist schnell verflighar, muss nicht erst abgeglichen werden, lasst sich leicht auffangen und schnell wieder zufiinren.

Die meisten Hersteller von Thoraxdrainagegeréten bieten einen optionalen In-Line-Blutriickgewinnungsbeutel an, der
zwischen dem Drainageschlauch und der Sammelkammer angeschlossen werden kann, sodass das Blut in den Beutel
lduft, bevor es in die Sammelkammer gelangt. Wenn geniigend Blut gesammelt wurde, trennen Sie den Beutel vom
Patienten und dem Drainagegerat. Dann bringen Sie den Schlauch fiir das gefilterte Blut an und flihren das Blut dem
Patienten per Infusion wieder zu.

Eine andere Option ist die Transfusion im geschlossenen Kreislauf bzw. die kontinuierliche Autotransfusion (ATS). Bei
dieser Methode wird statt dem Blutriickgewinnungsbeutel eine Infusionspumpe zur Reinfusion des Blutes verwendet.
Ausgetretenes Blut, das sich in der ATS-Sammelkammer sammelt, kann dem Patienten wieder zugefiihrt werden. Dazu
wird ein Infusionsschlauch an einem Port unten in der Kammer angeschlossen das Blut dem Patienten unter
Verwendung des blutkompatiblen Infusionscontrollers zur Verabreichung des Blutes wieder zugefiihrt. Dies kann
stundlich oder auf kontinuierlicher Basis erfolgen.

Die dritte Alternative ist der sich selbst filllende ATS-Beutel. Der sich selbst fiillende Beutel kann Blut aus der Sammelkammer
absaugen. Dies ist im Notfall die schnellste Sammlung von Autotransfusionsblut, wo es in kiirzester Zeit zu einem starken
Blutverlust kommt —entweder postoperativ oder wahrend einer Trauma-Wiederbelebung. Diese Methode ist besonders von
Vorteil, wenn der Blutverlust in das Drainagegerat unerwartet kommt; mit dem sich selbst filllenden Beutel geht dieses Blut
nicht mehr verloren, bis ein Drainagebeutel am Drainageschlauch angeschlossen ist.

Befolgen Sie alle Krankenhausrichtlinien, -verfahren und -protokolle zur
Handhabung von Blut, zur Verabreichung von Antikoagulantien, zur
Autotransfusion von autologem Vollblut, zur Druckinfusion von Blut, zur
Entsorgung sowie zur Infektionskontrolle. Befolgen Sie vor der Verwendung
eines Blutsammlungs- und Reinfusionssystems die Anweisungen in der
Bedienungsanleitung des Herstellers, die Warn- und Vorsichtshinweise zur
Antikoagulantien-Medikation, zu Transfusionsfiltern, Blutinfusionssets, blutkom-
patiblen Infusionspumpen und Druckinfusionsgerdten. Hersteller haben
Grenzwerte in Bezug auf die Druckhdhe, die bei der Druckinfusion eingesetzt
werden darf; lesen Sie die entsprechenden Informationen fiir den von lhnen ver-
wendeten Beutel in der Bedienungsanleitung nach.

Abbildung 29 - Bluttransfusion
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Die Zukunft ist hier: Mobile Thoraxdrainagegerate

Siehe Clinical Update: Mar 2002 (part 1), June 2002 (part 2), March 2005, June 2007

Die Thoraxdrainagetechnologie ist den Trends des heuten Gesundheitsversorgungssystems gefolgt. Einer der auffal-
ligsten Trends ist die Tendenz zur Verkiirzung der Aufenthaltsdauer von Patienten in Acute-Care-Krankenhéusern.
Kiirzere Aufenthalte bedeuten geringere Versorgungskosten. Dies hat zu routineméaBigen Schnellprogrammen fiir
Patienten, die sich einer Herzoperation oder einer allgemeinen Thorax-OP unterziehen miissen, gefihrt.

Die Mobilisierung der Patienten, sodass diese aufstehen und umhergehen kdnnen, ist ein wesentlicher Schritt auf
dem Weg zur friihzeitigen Entlassung. Dies lasst sich nur schwer erreichen, wenn der Patient an einer
Wandsaugquelle angeschlossen ist, oder eine verhaltnisméaBig lange Thoraxdrainageleitung mit sich flihren muss.
Diese Herausforderung hat zur Entwicklung von mobilen Thoraxdrainagegeraten geftihrt.

Es gibt zwei Arten von mobilen Thoraxdrainagegeraten: eines nur flir Luft und eines sowohl fiir Fllissigkeiten als
auch Luft. Mobile Thoraxdrainagegerate zur Behandlung von Pneumothorax sind Einwegventile, die ein Entweichen
der Luft aus der Brust ermdglichen und verhindern, dass wieder Luft in den Brustraum eingesogen wird. Das
American College of Chest Physicians empfiehlt zurzeit, dass Patienten ohne zu Grunde liegende Lungenerkrankung,
die einen kleinen Pneumothorax haben und die verldssliche Kandidaten in Bezug auf die Nachsorge sind, mit einem
eingesetzten Einwegventil nach Hause entlassen werden durfen. Diese mobilen Drainagegerate konnen zur
Vereinfachung einer schnelleren ambulanten Versorgung sowie zur Verkiirzung der Aufenthaltsdauer von stationéren
Krankenhauspatienten verwendet werden.

Das erste Gerdt fiir die mobile Thoraxdrainage war das Heimlich-Ventil, das aus einem abgeflachten Penrose-
Drainagegerat in einem Kunststoffzylinder bestand, das als Einwegventil fungierte. Als es in den 1960ern in Vietnam
eingefiihrt wurde, war es egal, dass das Gerat keine Fliissigkeitsdrainage leisten konnte. Zur Erfiillung der heutigen
Anforderungen an ein Geréat zur Versorgung eines unkomplizierten Pneumothorax hat ein Hersteller ein latexfreies,
leichtes und tragbares Gerét mit einem Einwegventil (sodass Luft aus der Brust entweichen, nicht jedoch wieder in
die Brust eingesogen werden kann) und ein 30-cc-Fliissigkeitsreservoir entwickelt, das pleurale Fliissigkeit so sam-
melt, dass alle Standard-VorsichtsmaBnahmen und -hinweise beachtet werden (siehe Abbildung 30).

Abbhildung 30 - geschlossenes mobiles
Abflusskatheterventil (L) und Heimlich-
Ventil (R)



Abbildung 31 - Mobile
Miniaturdrainagegerate sor-
gen dafiir, dass Patienten
schneller wieder ambulant
versorgt werden kiinnen

Bei postoperativen Patienten, die nicht tber eine signifikante Flissigkeitsdrainage verf-
gen, oder fiir Patienten, die auf ein mobiles Gerat umsteigen konnen, ist nun ein Mini-
Thoraxdrainagegerat erhéltlich. Das Gerét eines Herstellers verfiigt iber eine 500-cc-
Sammelkammer, ein mechanisches Einweg-Ventil statt einer Wasserséule, einen
Luftleckmonitor und einen mechanischen Saugregler, wobei das Gerét gerade einmal 21,6
cm hoch, 12,7 cm breit und 3,2 cm tief ist. Das Drainagegerat kann vom Patienten mit
Gurten (iber die Schulter oder um die Taille ,,getragen werden, um eine ambulante
Behandlung zu fordern, wenn keine Absaugung erforderlich ist (siehe Abbildung 31).

Die erste Studie, die mobile Mini-Thoraxdrainagegerate einsetzte, um Patienten mit lan-
geren Luftlecks nach einer OP nach Hause zu schicken, wurde 2005 am Indiana
University Hospital durchgefiihrt. Zuvor mussten die Patienten im Krankenhaus bleiben,
angeschlossen an ein herkdommliches Thoraxdrainagegerat.

Innerhalb von 20 Monaten erfiillten 10 % (n=50) der Patienten die Kriterien, um nach Hause entlassen zu werden;
7,8 % (n=36) wurden mit einem Mini-Drainagegerat nach Hause entlassen. Bei dieser Herangehensweise wurden
insgesamt 404 Krankenhaustage eingespart. Bei durchschnittlich 1.289,87 USD pro Tag lagen die Einsparungen (ibe
20 Monate bei ca. 500.000 USD. Es gab keine nennenswerten Komplikationen und die Patientenzufriedenheit war
sehr hoch. Diese neu aufkommende Technologie soll die Anforderungen des heutigen
Gesundheitsversorgungssystems erfiillen und Anderungen in der OP-Technologie, die weniger invasive
Kardiothorax-Verfahren ermaglichen, berticksichtigen.
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Zusammenfassung

Sie haben gerade die Grundlagen der Thoraxdrainage sowie die Schritte fiir die Implementierung einer sicheren, effek-
tiven Versorgung lhrer Patienten durchgearbeitet. Durch das Einbeziehen dieses Wissens in ihre tagliche Praxis kon-
nen Sie Patienten mit Thoraxtuben souverdner versorgen und Thoraxdrainagesysteme und -geréte auswahlen, die den
Bediirfnissen Ihrer Patienten, lhres Krankenhauses sowie Ihres Gesundheitsversorgungssystems am besten gerecht
werden.



Glossar

Alveoli

Autolog

Autotransfusion

Bronchus

Chylothorax

Membran

Dyspnoe

Emphysem

Empyem

Exsanguinatio
(Verblutung)

Hamopneumothorax

Hamothorax

Dinnwandige, sackahnliche Dilatationen der Bronchiolen, Alveolarkandle und
Alveolarséckchen, iiber die der Gasaustausch zwischen alveoldrer Luft und den
Lungenkapillaren erfolgt.

Von derselben Person stammend, inshesondere aus den Geweben oder
Fllissigkeiten (z. B. autologes Blut).

Verfahren, bei dem Blut von einem Patienten gesammelt und in den Kreislauf des-
selben Patienten zurtickgeftinrt wird. Wird auch als autologe Autotransfusion
bezeichnet.

Einer der groBeren Aste der Trachea, ein Verbindungsatemweg, der zur Lunge
fuhrt. Die externe Kompression des Herzen bei einer Herzbeuteltamponade durch
Fllissigkeit im Herzbeutel, die nach und nach die Fiillkapazitdt begrenzt sowie den
Venenrtcklauf und die Herzleistung einschrankt.

Akkumulation von milchiger lymphatischer Flissigkeit im pleuralen Raum,
iblicherweise auf der linken Seite.

Muskulomembrandse Trenneinheit zwischen der Abdominal- und der
Thoraxkavitat.

Kurzatmigkeit; subjektive Probleme oder Beschwerden bei der Atmung, tblicher-
weise mit einer Erkrankung von Herz oder Lunge assoziiert.

Erhoht die GroBe der Luftrdume distal zu den terminalen Bronchiolen, mit destruk-
tiven Veranderungen an den Bronchiolenwanden und eine Verminderung ihrer

Anzahl.

Vorhandensein von Eiter in einer pleuralen Kavitdt. Wird auch als Pyothorax
bezeichnet.

UberméBiger Blutverlust auf Grund einer internen oder externen Himorrhage.

Akkumulation aus Luft und Blut in einer pleuralen Kavitét.

Sammlung von Blut in einer pleuralen Kavitat, iiblicherweise infolge einer trauma-
tischen Verletzung. Infusionspumpe, die die Rate der an den Patienten Gber eine
vaskuldre Zugangsvorrichtung abgegebene Fliissigkeit kontrolliert.
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Interkostal

Manometer

Mediastinalverschiebung

Mediastinum

Perikard

Pleura

Pleurale Effusion

Pleuraler Raum

Pneumothorax
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Zwischen den Rippen.

Gerdt, mit dem der Fliissigkeits- oder Gasdruck gemessen werden kann. Der
Messwert wird (iblicherweise in Millimeter Quecksilbersdule (mmHg) oder cm
Wasserséule (cmH20) angegeben.

Kompression der zentralen mediastinalen Kavitat zum gegeniiberliegenden
Lungenfliigel infolge eines Spannungspneumothorax. Kann zum Kollabieren der
Lunge und zur Kompression der groBen Venen, die das Blut zuriick zum Herzen
leiten, flihren, wodurch der Blutdruck sinkt und extreme Atemprobleme verur-
sacht werden.

Raum zwischen den beiden Lungenfliigeln, in dem sich das Herz und dessen
groBe GefaBe, die Trachea, der Osophagus, der Thymus, der Lymphknoten sowie
weitere Strukturen und Gewebe befinden.

Membransack, der das Herz bedeckt. Verfligt tiber zwei Schichten, die eine poten-
zielle Kavitét bilden, die so genannte Perikardkavitat bzw. den Herzbeutel.

Serose Membran, die die Lunge bedeckt und die Wénde der pleuralen Kavitét
iiberzieht. Parietale Pleura: Pleura, die die verschiedenen Bereiche der Wand der pleu-
ralen Kavitat bedeckt. Viszerale (pulmonare) Pleura: Pleura, die die Lunge bedeckt.

Entweichen von Fliissigkeit aus den BlutgefaBen oder den LymphgefaBen in den
pleuralen Raum

Potenzieller Raum zwischen der parietalen und pulmonaren Pleura.

Vorhandensein von Luft oder Gas in der pleuralen Kavitit. Geschlossener
Pneumothorax: Luft dringt aus einer Offnung in der Lungen in den pleuralen
Raum ein. Die Brustwand bleibt intakt. Offener Pneumothorax: Eine Offnung
sowohl in der Brustwand als auch in der Lunge, durch die Luft in den pleuralen
Raum gelangen kann. Wird auch als saugende Brustwunde bezeichnet. Spontaner
Pneumothorax: Luft tritt ohne offensichtliches Lungen- oder Brustwandtrauma in
den pleuralen Raum ein, tritt am haufigsten bei Patienten mit fortgeschrittenen
Emphysemen und Luftblasen oder bei jungen groBen Mannern nach einem
Wachstumsschub auf. Spannungspneumothorax: Luft gelangt in den pleuralen
Raum, kann nicht entweichen und beim Ausatmen bildet sich ein Intrathoraxdruck
auf, der groBer ist als der atmosphérische Druck. Durch diesen Druckaufbau wird
die Lunge komprimiert und das Mediastinum kann zur gegeniiberliegenden Seite
verschoben werden.



Uberdruck-
Ausgleichsventil (PPRV)

Postoperative
Autotransfusion
Pyothorax

Serosanguineds

Sternum

Subkutanes Emphysem
Thorakostomie
Thorakotomie

Thorax

Trachea

Ein Ventil an einem Thoraxdrainagegerdt, das im System einen Druckaufbau tiber
den atmosphérischen Druck hinaus verhindert.

Sammlung und Reinfusion des Patientenblutes aus dem Mediastinum, der pleu-
ralen
Kavitdt oder einem Gelenkspalt nach einer OP.

siehe Emphysem.

Fllissigkeitsdrainage, die sowohl Serum als auch Blut enthélt, tiblicherweise rosa
oder strohgelb.

Brustbein

Vorhandensein von Luft in den Zwischenrdumen des subkutanen Gewebes.
Offnen der Brusthohle, um unerwiinschte Luft oder Fliissigkeit abzulassen.
Inzision in die Brustwand.

Brust; oberer Teil des Rumpfes zwischen Hals und Abdomen.

Luftrohre.
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