Drenazni systémy v neurointenzivni
Peci



Definice

* Drenaz je systém umoznujici odtok krve, hnisu
a jinych sekretl z operacnich ran a télnich
dutin, ve kterych by jejich hromadéni vyraznée
komplikovalo proces hojeni.
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Déleni drenazi dle typu sani

AKTIVNI SANI:

* Sekret z drénovaného prostoru je odsavan pod
tlakem /RedonUv drén/.

PASIVNI SANI:

* Sekret z drénovaného prostoru je odsavan
samovolné spadem pomoci gravitacni sily z vyse
umistené rany do sbérné nadoby, ktera je
umisténa nize /uroven urci lékar/.

* Pasivni drenaz slouzi preventivné proti

predrénovani nitrolebniho prostoru, coz by vedlo
k nitrolebni hypotenzi.



NejCastéji pouzivané typy drenazi na
NCH

e Subgalealni drenaz
* Epiduralni drenaz
e Subduralni drenaz

* Proplachova drenaz



Subgalealni drenaz

* drenaz mezi galeou a periostem

caput succedaneum

kefalhematom

subgalealni hematom

epiduralni hematom

aponeu réza ——p
rmst_l-



Subgalealni drenaz

uzivaji se redony s aktivnim sanim

mUze byt trvale odklemovana /urci Iékar/, pfi zméné
polohy nutné zaklemovat

v pripadé masivniho sani drén klemujeme a pravidelné
zpruchodnujeme /¢asovy interval urci |ékar/

pri prisavani likvoru nutno drén ihned zaklemovat a
upozornit |ékare

— hodnoti se mnozstvi a charakter punktatu /odvadi krev/.
— lékar urci, jaké mnozstvi tekutin muze redon nasat za 24 hod.

ponechava se dle mnozstvi a charakteru odpadu
/nejcastéji 2 dny/

sestra provadi pravidelny zaznam do dokumentace



Epiduralni drenaz

* drenaz mezi lebkou a tvrdou plenou mozkovou

caput succedaneum

kefalhematom

subgalealni hematom

epiduralni hematom

aponeu réza ——p
rmst_l-



Epiduralni drenaz

pouZziva se vyjimecné /zavadi se po velkych kraniotomiich
nebo po operacich epidurdlniho hematomu/

uzivaji se redony s aktivnhim sanim

mUze byt trvale odklemovanad /urcéi Iékar/, pfi zméné polohy
nutné zaklemovat

v pripadé masivniho sani drén klemujeme a pravidelné
zprichodnujeme /€asovy interval urci Iékar/

pri prisavani likvoru nutno ihned zaklemovat a informovat
|ékare

— hodnoti se mnoZstvi a charakter punktatu /odvadi krev/.

— lékar urci, jaké mnozstvi tekutin mGze redon nasat za 24 hod.

sestra provadi pravidelny zaznam do dokumentace



Subduralni drenaz

* mezi tvrdou plenou a pavoucnici

Obaly mozku

kazZe a podkozi

periost

kost

epiduralni prostor

subduralni irostor

periostealni vrstva
meningedlni vrstva

subarachnoideélniirostor
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Subduralni drenaz

plni funkci terapeutické drenaze — umoznuje
rozvinuti utlacovaného mozku
— drendz se pouziva 3-5 dnd, rusi se az po kontrolnim vysetfeni CT.
— drendZz muze byt na aktivnim nebo pasivnim sani /urci |ékat/.
zpravidla se redon zpruchodnuje & 1-2 hod
/Casovy interval urci |ékar/

— hodnoti se mnozstvi a charakter punktatu /odvadi krev a likvor/.
— |ékar urdi, jaké mnozstvi tekutin mUze redon nasat za 24 hod.

— u nemocnych s CHSDH a HYGROMEM se voli rehydratace, aby se
mozek zpatky dobre rozvinul.

— u edému mozku je dulezitd omezend hydratace.

sestra provadi pravidelny zaznam do
dokumentace



Proplachova drenaz

proplachova drenaz se zavadi u abscesl

dutina abscesu se vyplachuje nejcastéji 1% roztokem
betadiny /FR + Betadine, koncentraci roztoku i rychlost
pritoku urci 1ékar/

je nutné sledovat mnozstvi roztoku odvadéného
dovnitr i ven z abscesové dutiny

do abscesového prostoru se mohou aplikovat |éCiva
J/ATB/. Aplikaci provadi Iékar za asistence sestry.

drendz se ponechava 5 - 7 dnu
sestra provadi pravidelny zaznam do dokumentace.
nutna soucasna dlouhodoba ATB terapie



POMUCKY k pfevazu rany s drendazi

— kryci materidl /Gazin — oblozka na TSK, sterilni
Ctverce/

— |lepeni na zadni jamu

— sterilni jednorazova pinzeta
— sterilni tamponky

— dezinfekce

— popf. betadine ung.

— emitni miska

— nesterilni rukavice



POMUCKY p¥i vyméné sbérné nadoby
drenazni soupravy

— nesterilni rukavice
— pean
— dezinfekce

— sbérnd nadoba /v pripadé pasivniho sani -
perforujeme ruzovou jehlou harmonikovy ukazatel
vakua redonu, na jehlu prilozime sterilni filtr



POMUCKY p¥i zruseni drenaze

— chirurgicka pinzeta a nuzky
— sterilni tampony
— dezinfekce

— Cerny igelitovy sacek /pro vhozeni zrusené drendzni
soupravy/

— obvazovy material — sterilni ¢tverce
— lepeni

— popt. Sici material a jehelec

— emitni misku

— rlizovou jehlu /v ptipadé aktivniho sani k zruseni
podtlaku/



OSETROVATELSKY POSTUP PRACE PRI

S 7

PREVAZU RANY S DRENAZI

l. POVINNOSTI PRED VYKONEM

» |ékar Ci sestra informuje pacienta

* sestra pfipravi pomuUcky k prevazu /prevazovy vozik/

* umyjeme a dezinfikujeme si ruce, nasadime nesterilni rukavice

Il. POVINNOSTI PRI VLASTNiM VYKONU

e sestra zajisti vhodnou polohu pacienta

* srukavicemi odstrani obvaz a jednotlivé vrstvy kryti
e asistuje lékari pri vykonu za aseptickych podminek
* sestra dle |ékare pfilozi kryti, popr. kompresi

» standardni kryti rany: kolem drenaze vloZzime oblozku Gazin /na TSK/
s betadine ung., poté kryjeme sterilnim ¢tvercem a prelepime lepenim na
zadni jamu, tak aby bylo zabranéno vstupu infekce.

 pred vykonem moznost podani analgetik dle ordinace |ékare.



OSETROVATELSKY POSTUP PRACE PRI

S 7

PREVAZU RANY S DRENAZI

I1l. POVINNOSTI PO VYKONU
» sestra uklidi a dezinfikuje pomucky

e sestra zajisti zménu polohy nemocného dle prani a zdravotniho
stavu klienta

e sestra se v péci o drenadz ridi pokyny lékare (poloha, ¢asové intervaly
klemovani, maximalni mnozstvi sekretu).

e provede zaznam o stavu rany, mnozstvi a charakteru sekretu
v drenazii zplsobu péce o systém a provedeni prevazu do zdravotni
dokumentace.

* sledujeme celkovy stav klienta, stav operacni rany a funkcnost a
tésnost drenazni soupravy.

* v pripadé prosaku pfilozime na ranu dalsi kryci vrstvu /mesorb/ a
ihned informujeme |ékare.

e prevazrany provadime v intervalu 1-2 dnd.



OSETROVATELSKY POSTUP PRI
VYMENE SBERNE NADOBY

I. POVINNOSTI PRED VYKONEM

sestra informuje pacienta
sestra pripravi pomucky k vymeéné sbérné nadoby drenazni soupravy
umyjeme a dezinfikujeme si ruce, nasadime nesterilni rukavice

II. POVINNOSTI PRI VLASTNIM VYKONU
DRENAZ S AKTIVNIM SANTI:

sestra zajisti vhodnou polohu pacienta

zaklemujeme tlacky i konikem a pedanem spojovaci hadicku drenazni soupravy u
rany i u drénu

poté odpojime samotny redon od drenaze.
odezinfikujeme a napojime novy redon /nerusime podtlak/.

poté odklemuje tlacku pfimo na redonu, odstrani pean a pomalu uvoliiuje konika u
hlavy.

po zprlchodnéni se tlacky na redonu zaklemuji a konik zGstava otevreny, aby
nedoslo k ucpani drendze /v tomto pfipadé by se musel drén zrusit a dle stavu
nemocného zavést novou drenaz/

sestra provede zaznam o vymeéné redonu do dokumentace



OSETROVATELSKY POSTUP PRI
VYMENE SBERNE NADOBY

DRENAZ S PASIVNIM SANI:

za aseptickych podminek zrusime podtlak na redonu /rliZzovou jehlou
perforujeme harmonikovy ukazatel vakua na redonu/

na jehlu prilozime sterilni filtr
polohu drenaze urci Iékar
sestra provede zaznam o vyméné redonu do dokumentace

I1l. POVINNOSTI PO VYKONU
sestra uklidi a dezinfikuje pomucky

pouzitou sbérnou nadobu na jedno pouziti vyhazujeme do biologického
materialu

sleduje stav pacienta a funkcnost i tésnost drenaze

sestra se v péci o drendz fidi pokyny lékare (poloha, Casové intervaly
klemovani, maximalni mnozstvi sekretu)

provede zaznam o vymeéneé redonu do zdravotni dokumentace



OSETROVATELSKY POSTUP PRI
ZRUSENI DRENAZE

I. POVINNOSTI PRED VYKONEM

» |ékar Ci sestra informuje pacienta

* sestra pripravi potfebné pomucky

 umyjeme a dezinfikujeme si ruce, nasadime nesterilni rukavice

* 1l. POVINNOSTI PRI VLASTNiM VYKONU

e sestra zajisti vhodnou polohu pacienta

* s rukavicemi odstrani obvaz, jednotlivé vrstvy kryti a otevre drenaz
 asistuje |ékari pfi vykonu za aseptickych podminek

e sestra asepticky kryje ranu

 pred vykonem moznost podani analgetik dle ordinace |ékare.



OSETROVATELSKY POSTUP PRI
ZRUSENI DRENAZE

sestra uklidi a dezinfikuje pomucky

sestra zajisti zmeénu polohy nemocného dle
prani a zdravotniho stavu klienta

drenazni systém vyhazuje do biologického
materialu

sleduje stav pacienta a rany /prosak/.

provede zaznam o zruseni drenaze a stavu
rany /pridani sutury/ do zdravotni
dokumentace.



OSETROVATELSKA DOKUMENTACE

* |ékar zaznamena typ drenaze, druh sani, Casové intervaly
klemovani, maximalni mnozstvi odvedeného sekretu v ml za 24hod.
do resuscitacniho zaznamu a informuje oSetrujici sestru.

e sestra provede v den operacniho vykonu zaznam o pritomnosti
drendZe a dnu zavedeni do resuscitacniho zdznamu /nulty operacni
den je pocitan prvnim dnem zavedeni drendze/.

e sestra provadi zaznam o odvedeném mnozstvi a charakteru sekretu
a 12 hod. do dokumentace, v pripadé poplachové drenaze a 4 hod.

e zaznam obsahuje tyto Udaje - mnozstvi odvedeného sekretu/
mnozstvi sekretu v redonu

e sestra provede zaznam pri vymené Ci zruseni redonu do
dokumentace.

e provadime zaznam o stavu rany a zpusobu osetreni.



KOMPLIKACE

nepruchodnost drendzniho systému:

ucpani nebo zalomeni drenazniho systému

povytazeni, Ci zasunuti drenazniho systému

uplné vytazeni drenazniho systému

pri pasivnim sani vysoké nastaveni prepadu nebo chybné vyméreni nultého bodu.
nitrolebni hypotenze /zhorsSuje se kvantita i kvalita védomi/

rozpojeni drendzniho systému s Unikem sekretu /nahly odtok sekretu/

neklidny nebo nespolupracujici pacient

pri pasivnim sani nizké nastaveni prepadu nebo chybné vyméreni nultého bodu.
nedodrzeni mnozstvi odvedeného sekretu dle ordinace

nitrolebni hypertenze /projevy: vomitus, nauzea, cefalea, zmény védomi, vyssi TK,
nizsi P/

nedodrzeni mnozstvi odvedeného sekretu dle ordinace

zaneseni infekce z divodu nedodrzeni aseptickych podminek

zarudnuti, otok, bolestivost, febrilie

obtékani sekretu v misté zavedeni drenaze



ZVLASTNI UPOZORNENI

v péci o drendzni systém je nutna absolutni opatrnost, asepse a 100% soustredeéni.
komplikace resi oSetrujici sestra neprodlené s |ékarem
sestra vzdy zacvakne drendzni soupravu pri zméneé polohy klienta.

0 snizeni systému v pripadé malého prepadu nebo naopak zvyseni v pripadé jeho
velkého prepadu je pouze v kompetenci Iékare, nutné provést zapis o zmeéné
polohy do dokumentace /lékafem i sestrou/.

sbérné nadoby popisujeme typem drenaze /SGR, EDR, SDR/.

sbérnou nadobu upevnime dle ordinace lékare k lUzku pacienta nebo na cm
vodniho sloupce pravitka zevni komorové drenaze, kdy nulty bod tvori vodorovna
spojnice zevniho zvukovodu s horni hranou sbérné nadoby.

nikdy se nevzdalujeme pfi odpousténi drenaze, po celou dobu sledujeme stav
pacienta /GCS, stav zornic, FF/.

upozorinujeme klienta na odpousténi drenaze a monitorujeme bolestivost.
drén nepokladame na zem.
po zruSeni drenaze se misto vpichu zpravidla suturuje stehem.



