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Streszczenie

Wstep: Drenaz komorowy zewnetrzny jest rozwigzaniem cza-
sowym stosowanym w przypadku ostrego wodogtowia. Celem
pracy jest przedstawienie najistotniejszych zadan pielegniarskich
niezbednych w opiece nad pacjentem z drenazem komorowym
zewnetrznym.

Materiat i metody: W pracy wykorzystano metode in-
dywidualnego studium przypadku. Zaprezentowany zostat
przypadek 49-letniej pacjentki z zdiagnozowanym tetniakiem
tetnicy szyjnej wewnetrznej prawej, ktéra poddano emboliza-
cji tetniaka i zatozono drenaz komorowy zewnetrzny.

Wyniki: Pacjentka podczas utrzymywania drenazu ko-
morowego wymagata ciagtego monitorowania parametréw
zyciowych, prowadzenia bilansu wodnego i nadzorowania
drenazu oraz drenujgcego sie ptynu mézgowo-rdzeniowego.
Mimo braku deficytu neurologicznego wymagata pomocy we
wszystkich czynnosciach dnia codziennego.

Whioski: Zesp6t pielegniarski wobec pacjenta z drenazem
komorowym zewnetrznym realizuje wiele specjalistycznych
zadan — terapeutycznych, opiekunczych, profilaktycznych.

Stowa kluczowe: wodogtowie, drenaz komorowy zewnetrzny,
zadania pielegniarki.

Wstep

Zewnetrzny drenaz komorowy jest procedurg sto-
sowang u pacjentéw neurochirurgicznych stosunkowo
czesto, dlatego kompetencyjnosé z zakresu opieki nad pa-
cjentami z zatozonym drenazem komorowym zewnetrz-
nym odgrywa bardzo waznga role w praktyce pielegniarki
neurochirurgiczne;j.

Implantacja drenazu komorowego zewnetrznego
zazwyczaj jest pilnym postepowaniem neurochirurgicz-
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Summary

Introduction: External ventricular drainage is a temporary
solution in the case of acute hydrocephalus. The aim of the
study is to present the most important nursing tasks neces-
sary in the care of a patient with external ventricular drainage.
Material and methods: The method of an individual case
study was used in the work. The case of a 49-year-old female
patient is presented, who was diagnosed with an aneurysm
of the right internal carotid artery subjected to embolization
of the aneurysm and assuming external ventricular drainage.
Results: Throughout the period of maintaining ventricular
drainage, the patient required continuous monitoring of vi-
tal signs, water balance, monitoring of drainage, and drain-
ing cerebrospinal fluid. Despite the lack of a neurological
deficit, she required assistance in all everyday activities.
Conclusions: The nursing team for a patient with external
ventricular drainage performs several specialized tasks: ther-
apeutic, caring, preventive.

Key words: hydrocephalus, external ventricular drainage,
nurse’s tasks.

nym w ostrym wodogtowiu, wystepujagcym w przebiegu
krwawienia podpajeczyndéwkowego, krwiakow srodmo-
zgowych z przebiciem do uktadu komorowego, guzéw
wewnatrzkomorowych, zapalenia opon mézgowo-rdze-
niowych, wad wrodzonych osrodkowego uktadu nerwo-
wego oraz po urazach czaszkowo-mézgowych [1-3]. Za-
bieg ten moze byc¢ takze elementem leczenia cewnikéw
wewnetrznych stosowanych u chorych z wodogtowiem
badz tez metoda zapobiegania wyptywowi ptynu mézgo-
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wo-rdzeniowego przez rane po zabiegach neurochirur-
gicznych [1, 4].

Wodogtowie to stan patologiczny, zaburzenie réwnowa-
gi miedzy wytwarzaniem a wchtanianiem ptynu mézgowo-
-rdzeniowego, co jest przyczyng poszerzenia wewnetrz-
nych przestrzeni ptynowych, szczeg6lnie komér mozgu.
Stan ten moze by¢ izolowanym zaburzeniem lub zaburze-
niem w przebiegu choréb osrodkowego uktadu nerwowe-
go (wymienionych wyzej). Dla celéw klinicznych rozréznia
sie wodogtowie niekomunikujace sie (obturacyjne) i ko-
munikujace sie. Wodogtowie obturacyjne rozwija sie szyb-
ko na skutek przeszkody ptynu mézgowo-rdzeniowego,
wywotujac objawy podwyzszonego cisnienia srédczaszko-
wego, takie jak béle gtowy, nudnosci wymioty, zaburzenia
przytomnosci, a takze zaburzenia krazenia i oddechu [2].

Wystapienie objawéw nadcisnienia wewnatrzczasz-
kowego moze wymuszac zatozenie drenazu komorowego
zewnetrznego w celu zmniejszenia ciasnoty srédczaszko-
wej. System ten odprowadza nadmiar ptynu mézgowo-
-rdzeniowego z uktadu komorowego w sposéb ciagty i jest
rozwigzaniem czasowym [1, 4].

Drenaz zewnetrzny komér mézgu ma wiele zalet, ale
ma tez wady. Sposrdd zalet wymienia sie: kontrole cinienia
wewnatrzczaszkowego, oczyszczenie ptynu mézgowo-rdze-
niowego, obnizenie czestosci ptynotoku pooperacyjnego
czy tworzenie sie zbiornikéw ptynu mézgowo-rdzeniowego
W miejscu rany pooperacyjnej. Pacjenci z zaimplantowa-
nym drenazem komorowym zewnetrznym obarczeni s3
ryzykiem infekgji, ktére wzrasta zazwyczaj w 7.-10. dobie
po implantacji drenazu [1].

Pacjenci, u ktérych implantowany jest drenaz komo-
rowy zewnetrzny w trybie pilnym zazwyczaj sg w stanie
zagrozenia zycia, spowodowanym ciezkim stanem kli-
nicznym w wyniku wysokiego cisnienia wewnatrzczasz-
kowego (ostre wodogtowie), a takze chorobg moézgu
(krwawienie podpajeczynéwkowe, krwiak Srodmoézgo-
wy, guzy uktadu komorowego). Zabieg ten moze poprze-
dzi¢ gtéwny zabieg neurochirurgiczny, tj. klipsowanie lub
embolizowanie tetniaka, usuniecie guza okolicy komoér
mo6zgu badZ moze by¢ jedyna procedurg lecznicza wyko-
nang u pacjenta (np. w przypadku krwiaka srodmoézgo-
wego z przebiciem do uktadu komorowego).

Personel pielegniarski, ktéry opiekuje sie takimi
pacjentami, musi wyrdznia¢ sie wiedza i umiejetno-
Sciami pielegniarskimi, poniewaz wymagaja oni ciagte-
go monitorowania stanu Swiadomosci i parametréw
zyciowych, funkcjonowania drenazu komorowego ze-
wnetrznego oraz ilosci i jakosci drenujacego sie ptynu
mozgowo-rdzeniowego. Nalezy zaznaczyé, iz pacjen-
tow tych ze wzgledu na potrzebe ciggtego odprowa-
dzania ptynu mézgowo-rdzeniowego obowiazuje rezim
tozkowy, stad wymagaja oni ciagtej opieki oraz pomocy
we wszystkich czynnosciach dnia codziennego.

Celem pracy jest przedstawienie najistotniejszych
zadah pielegniarskich niezbednych w opiece nad pa-
cjentem z drenazem komorowym zewnetrznym.

Materiat i metody

W pracy wykorzystano metode indywidualnego stu-
dium przypadku. W celu zebrania informacji o pacjen-
cie korzystano z technik badawczych, takich jak analiza
dokumentacji i bezposrednia obserwacja.

Opis przypadku

Kobieta w wieku 49 lat zostata przyjeta do kliniki
neurochirurgii z powodu krwawienia podpajeczynéwko-
wego z peknietego tetniaka, usytuowanego na tetnicy
szyjnej wewnetrznej prawej. Chora podczas przyjecia na
oddziat byta przytomna, zachowywata kontakt stowno-
-logiczny, zorientowana byta odnosnie do miejsca, cza-
su i wtasnej osoby, nie zaobserwowano niedowtadéw
konczyn. Skarzyta sie na pulsujacy, silny bol gtowy (8 pkt
wedtug Numerical Rating Scale — NRS). Pomiar ci$nie-
nia tetniczego wskazat wartosé 123/70 mm Hg, tetno
74 uderzen/min, zrenice byty Sredniej wielkosci i sy-
metryczne. Z wywiadu przeprowadzonego z pacjentka
uzyskano informacje, iz jest osoba aktywna zawodowo
i mieszka z rodzing. Do czasu hospitalizacji nie skar-
zyta sie na zaburzenia ze strony uktadu oddechowego,
krazeniowego, pokarmowego ani moczowo-ptciowego.
Od lekarza przyjmujacego chorg na oddziat uzyska-
no informacje, ze tuz przed hospitalizacja w warun-
kach domowych doszto u niej do utraty przytomnosci
z upadkiem. Nastepstwem upadku byt niewielki krwiak
podskérny w okolicy prawego oczodotu oraz otarcie na-
skorka w okolicy prawego stawu kolanowego.

U chorej zainicjowano ciggte monitorowanie jej sta-
nu neurologicznego oraz podstawowych parametréw,
zastosowano leczenie farmakologiczne wedtug zleceh
lekarskich, a takze dziatania pielegnacyjne.

Po wstepnej diagnostyce obrazowe] przeprowadzo-
nej w warunkach szpitalnego oddziatu ratunkowego
pacjentka zostata zakwalifikowana do leczenia tetniaka
metoda endowaskularng. Zabieg embolizacji odbyt sie
2. dnia hospitalizacji. Po zabiegu kobieta zostata przeka-
zana na oddziat intensywnej terapii (OIT) w celu tagod-
nego wybudzenia. Po okoto siedmiu godzinach podjeto
decyzje o odtaczeniu chorej od respiratora i ekstubacji.
Mimo ze nadal byta nieprzytomna, reagowata na bodz-
ce bolowe. Po konsultacji neurochirurgicznej i badaniu
tomograficznym gtowy (KT gtowy) pacjentka zostata
zakwalifikowana do zatozenia w trybie pilnym drenazu
komorowego zewnetrznego ze wzgledu na wodogtowie.
Po zabiegu pozostata do dnia nastepnego na OIT i po-
nownie zostata poddana respiratoterapii oraz ukierunko-
wanej terapii. Podjeto decyzje o wybudzeniu chorej i jej
ekstubacji. Po wybudzeniu odzyskata przytomnosé oraz
nawigzano kontakt stowny, pacjentka byta nieznacznie
splatana. Drenaz komorowy poczatkowo drenowat ptyn
mozgowo-rdzeniowy koloru stomkowego, a nastepnie
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podbarwiony krwig. Kolejnego dnia pacjentka zostata
przekazana na sale pooperacyjng na oddziale neurochi-
rurgii. Po przekazaniu byta przytomna, bez niedowtadéw,
byt z nig kontakt stowny. Pozostawiono drenaz komoro-
wy zewnetrzny, ponadto utrzymano cewnik do pecherza
moczowego i wktucie centralne do zyty szyjnej gornej
lewej, rana pooperacyjna zostata zaopatrzona jatowym
opatrunkiem. Pacjentka od chwili przyjecia na oddziat
neurochirurgii objeta zostata ciagtym monitorowaniem
jej stanu zdrowia, jak przed embolizacjg. Zostata podta-
czona do kardiomonitora w celu regularnego pomiaru
podstawowych parametréw, takich jak cisnienie tetni-
cze, tetno, saturacja (z wpisem parametréw co 1 godzine
do karty obserwacji). Ponadto rozpoczeto prowadzenie
bilansu wodnego (karta bilansu wodnego) oraz monito-
rowanie dziatania drenazu komorowego zewnetrznego
(zatozona zostata karta monitorowania ilosci i jakosci
drenujacego sie ptynu mézgowo-rdzeniowego). Monito-
rowano takze dolegliwosci bélowe, poniewaz chora caty
czas sygnalizowata bél gtowy. Obserwowano rézne nate-
zenie dolegliwosci bolowych gtowy — od tagodnego, po-
przez umiarkowany do bélu silnego. Leki przeciwbélowe
przy bélu umiarkowanym i silnym byty podawane w sta-
tych odstepach czasowych.

Realizowano zlecenia lekarskie zgodnie z indywidu-
alna karta zlecen: ptynoterapie, leczenie przeciwbolowe
(paracetamolum, metamizolum natricum, oxycodoni
hydrochloridum) i przeciwobrzekowe (mannitolum, fu-
rosemidum), antybiotykoterapie (ceftriaksonum), pod-
skérnie podawano enoxaparinum natrium, ponadto
nimodypine (wlew w pompie infuzyjnej stosowany do
4. doby po zabiegu), przy niskich wartosciach cisnienia
tetniczego noradrenalinum (wlew w pompie infuzyjnej).

Drenaz komorowy u pacjentki byt utrzymany przez
13 déb od chwili jego zatozZenia. Przez okres utrzymy-
wania drenazu u chorej drenowato sie 170-370 ml pty-
nu moézgowo-rdzeniowego. Poczatkowo byt przejrzysty
i klarowny, potem stat sie ré6zowy, w 6. dobie zaobser-
wowano krwisty ptyn mézgowo rdzeniowy, natomiast
w kolejnych dobach byt koloru z6ttego, 2 doby przed usu-
nieciem drenazu stat sie stomkowy. W 9. dobie drenaz
komorowy zostat zamkniety na jedng dobe. Pacjentka
w tym czasie zgtaszata silny bél gtowy, nudnosci, jeden
raz wymiotowata. Zaplanowano u chorej KT gtowy, po
czym po badaniu zdecydowano o ponownym otwar-
ciu drenazu komorowego. B6l gtowy utrzymywat sie
(kontynuowano terapie przeciwbélowa), przytomnosé
u pacjentki byta zachowana, nie stwierdzono deficytu
neurologicznego, Zrenice pozostawaty waskie i réwne.
Przez caty okres utrzymywania drenazu komorowe-
go zewnetrznego nie obserwowano u chorej gorgczki,
codziennie kontrolowano parametry stanu zapalnego,
pobierajac krew do badan. W 13. dobie usunieto drenaz
komorowy zewnetrzny. Usunieto takze cewnik z peche-
rza moczowego. Pacjentka zostata spionizowana przez
rehabilitantéw, chodzita przy ich asekuracji, nastepnie
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przekazana zostata na sale og6lng. Dobe po usunieciu
drenazu chora zgtaszata zte samopoczucie, obserwowa-
no sennos¢, nudnosci i wymioty. Wykonano ponownie
badanie KT gtowy, po ktérym zostata zakwalifikowana
do zaimplantowania zastawki komorowo-otrzewnowej
z powodu wodogtowia. Po zabiegu implantacji drenazu
wewnetrznego chora trafita na sale pooperacyjna w celu
regularnego monitorowania pooperacyjnego. W 2. dobie
po wszczepieniu zastawki przekazana zostata na sale
ogoblng bez dolegliwosci bélowych gtowy, chodzita przy
asekuracji personelu oddziatu. Rany pooperacyjne goity
sie prawidtowo, nie obserwowano stanéw podgoraczko-
wych ani goraczki. W 20. dobie hospitalizacji chora zo-
stata wypisana do domu. W dniu wypisu kobieta byta
chodzaca, samodzielna w czynnosciach dnia codzienne-
go, nie zgtaszata dolegliwosci bélowych gtowy.
Zestawienie interwencji pielegniarskich w prezen-
towanym przypadku przedstawiono w tabeli 1.

Wyniki

W pracy przedstawiono przypadek pacjentki z krwa-
wieniem podpajeczynéwkowym z peknietego tetniaka
tetnicy szyjnej wewnetrznej prawej, u ktérej krétko po
embolizacji tetniaka zdiagnozowano ostre wodogtowie.

Wodogtowie jest powaznym i czestym powiktaniem
krwawienia podpajeczynéwkowego, wystepuje u 6-67%
pacjentéw z tym schorzeniem. Wedtug najnowszych ba-
dan stan ten dotyczy 20-30% pacjentéw. We wczesnym
okresie wodogtowie wystepuje u jednej piatej pacjen-
toéw z krwawieniem podpajeczynéwkowym. Wodogtowie
ostre pojawia sie w ciggu pierwszych trzech dni, podostre
w ciggu 4-14 dni, zas przewlekte po dwéch tygodniach
i dotyczy 10-20% chorych. Wodogtowie zaburza funkcjo-
nowanie neurologiczne chorego, pogarsza wyniki lecze-
nia, zwtaszcza z krwawieniem dokomorowym, nawet jesli
krwawienie podpajeczynéwkowe byto leczone [5].

Ostre wodogtowie po krwawieniu dokomorowym
i krwawieniu podpajeczynéwkowym skutkuje wyso-
kim cisnieniem wewnatrzczaszkowym, ktére moze by¢
przyczyna pogorszenia sie stanu zdrowia oraz zwieksza
Smiertelno$¢ chorych [3].

Zespo6t pielegniarski majacy pod opieka pacjenta
z krwawieniem podpajeczynéwkowym powinien mieé
Swiadomos¢ stanu zagrozenia zycia chorego z powodu
podwyzszonego cisnienia wewnatrzczaszkowego, ale
takze z powodu krwawienia podpajeczynéwkowego
z peknietego tetniaka, szczegblnie przed zaopatrze-
niem tetniaka. Wszystkie interwencje pielegniarskie
powinny by¢ ukierunkowane na wczesne wychwyce-
nie niepokojacych symptoméw Swiadczacych o wy-
sokim cisnieniu wewnatrzkomorowym, ktére stanowi
zagrozenie dla zycia chorego. Pacjent powinien byé
potozony w sali, w ktérej prowadzony jest intensywny
nadzor neurochirurgiczny, na tézku wielofunkcyjnym
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Tabela 1. Zestawienie zadaf i interwencji pielegniarskich realizowanych wobec chorego z drenazem komorowym zewnetrznym

Zadania pielegniarskie Interwencje pielegniarskie

Terapeutyczne Monitorowanie stanu neurologicznego:

— ocena stanu $wiadomosci, np. wedtug skali Glasgow (Glasgow Coma Scale — GCS)

— ocena chorego pod katem niedowtadéw nerwéw czaszkowych i koficzyn
Monitorowanie parametréw zyciowych: cisnienia tetniczego krwi, tetna, saturacji, szerokosci zrenic (zapi-
sywanie danych w karcie obserwacji)
Monitorowanie dolegliwosci bolowych z wykorzystaniem skali numerycznej (Numerical Rating Scale —
NRS)
Monitorowanie dziatania drenazu komorowego zewnetrznego:

— poziomu zawieszenia komory kroplowe]j drenazu

— kontrolowanie ilosci i jakosci drenujacego sie ptynu mézgowo-rdzeniowego (zapisanie informacji

w karcie monitorowania drenazu i w obserwacjach chorego).

Monitorowanie bilansu wodnego (prowadzenie karty bilansu wodnego)
Wykonywanie zabiegbw leczniczych:

— iniekcji i wlewéw dozylnych, iniekcji podskérnych

— codzienna zmiana opatrunkéw na ranach pooperacyjnych

— asystowanie przy usunieciu drenu komorowego

—zdjecie szwéw z ran pooperacyjnych
Przygotowanie pacjenta do badan diagnostycznych i zabiegéw chirurgicznych:

— przygotowanie do badania KT gtowy (lub MRI gtowy) i przewdz pacjenta tézkiem (rezim t6zkowy)

do pracowni

— przygotowanie do operacji zgodnie z obowigzujgca procedura
Pobieranie materiatu do badan diagnostycznych (krew, mocz, ptyn mézgowo-rdzeniowy — asystowanie
lekarzowi przy pobieraniu ptynu)
Wspdtpraca z cztonkami zespotu terapeutycznego: neurochirurgiem, anestezjologiem, radiologiem,
rehabilitantem, dietetykiem, psychologiem

Opiekuhcze Biezaca ocena stanu zapotrzebowania pacjenta na opieke

Pomaganie w rozwigzywaniu probleméw dnia codziennego z zachowaniem rezimu t6zkowego: spozywa-
niu positkéw, wydalaniu, wykonywaniu czynnosci higienicznych, zmianie bielizny osobistej

Wspieranie pacjenta w pokonywaniu leku i strachu poprzez rozmowe, edukowanie

Zapewnienie poczucia bezpieczehstwa poprzez obecnos¢ i czesty kontakt z pacjentem

Utatwienie kontaktu pacjentowi z rodzing (telefonicznego i bezposredniego)

Profilaktyczne Minimalizowanie ryzyka infekcji:

— o$rodkowego uktadu nerwowego (obserwacja skéry w miejscu wyjscia drenu poza czaszke pod katem
zaczerwienienia, wycieku ptynu mézgowo-rdzeniowego, regularna zmiana opatrunku na ranie z zacho-
waniem zasad aseptyki i antyseptyki, zamykanie drenazu komorowego na czas przejazdu pacjenta,
regularne oprdznianie komory kroplowej i worka drenazowego)

— uktadu moczowego (zaktadanie i wymiana cewnika do pecherza moczowego z godnie z obowigzujaca
procedura, obserwacja ilosci i jakosci moczu, regularna wymiana worka do moczu oraz regularne
opréznianie worka)

— uktadu oddechowego (obserwacja oddychania, SpO2, zapobieganie zachtys$nieciu sie chorego podczas
spozywania ptynéw oraz positkow, nie zaleca sie oklepywania plecow oraz wzmozonej gimnastyki
oddechowej ze wzgledu na ryzyko wzrostu ci$nienia wewnatrzczaszkowego)

Zapobieganie zmianom skérnym, na ktére narazony jest pacjent z powodu rezimu t6zkowego:

— stosowanie materaca przeciwodlezynowego

— monitorowanie stanu skéry pod katem odparzen, odgniecen

- nawilzanie i nattuszczanie skoéry

— pomoc w zmianach pozycji utozenia — koniecznych mimo deficytu neurologicznego

nachylonym pod katem 30°. Podtgczony powinien
zosta¢ do urzadzenia monitorujgcego parametry zy-
ciowe. Niezbedna jest ciggta obserwacja stanu przy-
tomnosci, biezgca ocena stanu neurologicznego oraz
analiza parametréw i szerokosci Zrenic. Nalezy pamie-
ta¢, ze krwawienie podpajeczynéwkowe oraz rozwoj
ostrego wodogtowia stanowia zagrozenie dla zdrowia
i zycia chorego. W przypadku jakiegokolwiek pogar-
szania sie stanu chorego personel pielegniarski powi-
nien informowac lekarza, poniewaz moze zachodzi¢
potrzeba pilnego przygotowania chorego do zabiegu
chirurgicznego (zgodnie z obowiazujaca procedurg na

danym oddziale) i pilnego przekazania na blok opera-
cyjny [6, 7].

Pacjenci z wodogtowiem spowodowanym krwawie-
niem podpajeczynéwkowym wymagaja czesto drenazu
komorowego zewnetrznego, ktéry jest pilng procedu-
ra czesto ratujaca zycie [3, 8, 9]. Wedtug Muralidharan
drenaz komorowy jest najczestsza, ale i najwazniejsza
procedurg ratujaca zycie w ramach intensywnej opieki
neurologicznej. Autorka wskazuje, ze mozna zapobiec
réznym formom ostrego uszkodzenia mézgu dzieki cia-
gtemu monitorowaniu cisnienia srédczaszkowego i od-
prowadzaniu ptynu mézgowo-rdzeniowego zapewnio-
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nego przez drenaz komorowy [10]. Wykazano, ze ciagty
drenaz ptynu mézgowo-rdzeniowego przyczynia sie do
normalizacji ci$nienia wewnatrzczaszkowego [3].

Po wprowadzeniu drenazu do komory mézgu jego
monitoring, zachowanie bezpieczenstwa i rozwigzywa-
nie probleméw z nim zwigzanych naleza do kompeten-
cji pielegniarki [10]. Dlatego opieka pielegniarska nad
pacjentem z zatozonym drenazem wymaga znajomosci
budowy drenazu oraz zasad dziatania drenazu komoro-
wego zewnetrznego.

Drenaz sktada sie z wszczepionego do komory bocz-
nej moézgu drenu oraz z systemu zewnetrznego (linia
pacjenta z zastawka antyrefluksowa, z bezigtowa za-
stawka, zaworem przetwornikowym, komora kroplowa
oraz workiem do drenazu — okoto 700 ml). Dren komo-
rowy wyprowadzony poza powtoki czaszki jest zazwy-
czaj przyszyty do skory gtowy, co uniemozliwia wysu-
niecie sie drenu z komory mézgu. Zestaw zewnetrzny
ma zazwyczaj rzepowe mocowanie, ktére pozwala na
zawieszenie komory kroplowej na odpowiedniej wy-
sokosci. Najczesciej komora kroplowa znajduje sie na
wysokosci otworu stuchowego zewnetrznego. Niekiedy
lekarz prowadzacy pacjenta moze wskazaé poziom za-
wieszenia komory kroplowej nieco wyzej, tak by ptyn
moézgowo-rdzeniowy nie byt zbyt szybko drenowany.
Pozwala to unikngé szybkiej zmiany cisnienia we-
wnatrzczaszkowego [10].

Po okresleniu pozadanej wysokosci zawieszenia
drenazu pielegniarki praktycznie przejmuja opieke nad
dziataniem drenazu [10]. Regularnie kontrolujg wyso-
kos¢ usytutowanego drenazu, szczegblnie komory kro-
plowej w stosunku do utozenia pacjenta. Ponadto waz-
nym zadaniem pielegniarek jest monitorowanie ilosci
i jakosci drenujacego sie ptynu mézgowo-rdzeniowego.
Fizjologicznie ptyn mézgowo-rdzeniowy produkowany
jest w splotach naczyniéwkowych komér mézgu (bocz-
nych, trzeciej i czwartej), w ilosci okoto 0,3-0,35 ml/min
(350-700 ml/dobe). Krazac w przestrzeniach ptynowych,
dociera w okolice zatoki strzatkowej gornej, gdzie przez ko-
smki pajeczynéwki wchtaniany jest do Swiatta zatoki [2].
W przypadku zaimplantowanego drenazu ptyn dre-
nuje sie poza uktad komorowy na zewnatrz. W przed-
stawionym przypadku przez caty czas utrzymywania
drenazu kontrolowano ilos¢ drenujacego sie ptynu moé-
zgowo-rdzeniowego, ktéra wahata sie od 170 ml/dobe
do 370 ml/dobe (norma 10-15 ml/godz.). Wzrost go-
dzinowe] produkcji ptynu moze Swiadczy¢ o wzroscie
nadciénienia wewngatrzczaszkowego [10]. W prezento-
wanym przypadku kolor drenujacego sie ptynu zmieniat
sie od stomkowego do krwistego. Ocena zabarwienia
ptynu ma istotne znaczenie, poniewaz moga by¢ przy-
padki, w ktérych jaskrawoczerwony kolor ptynu moze
Swiadczy¢ o ponownym peknieciu tetniaka, za$ zmet-
nienie ptynu moze swiadczy¢ o infekcji [10].

Wiele osrodkéw preferuje ciggte otwarcie drenazy
i stopniowe ich odstawianie [8, 9]. Autorzy niektérych
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publikacji poswieconych zagadnieniu wskazuja, ze cia-
gte drenaze obarczone s3 czestszym wystepowaniem
powiktan, tj. zapalenia komér mézgu i dysfunkcji dre-
nazu komorowego [8—-10]. Wedtug von de Beeka i wsp.
czestosé zakazeh zwiazanych z cewnikami komorowy-
mi zewnetrznymi wynosi okoto 8%, a ryzyko infekgji
zwieksza sie wraz z wydtuzeniem czasu utrzymywania
drenazu [11]. Ryzyko infekcji wzrasta w 7.-10. dobie [1].
Czestym powiktaniem drenazu zewnetrznego jest za-
palenie komér mézgowych lub zapalenie opon mézgo-
wo-rdzeniowych — do 22% [10]. Z tego powodu nie-
zmiernie wazna jest profilaktyka infekcji osrodkowego
uktadu nerwowego u pacjenta z drenazem komorowym
zewnetrznym. Pielegniarki powinny zwraca¢ uwage na
stan rany pooperacyjnej, stan opatrunku zabezpiecza-
jacego rane pooperacyjng i zmienia¢ opatrunek zgod-
nie z obowiazujacg procedura. Przy zmianie opatrunku
koniecznie powinny obserwowaé miejsce wyjscia drenu
komorowego pod katem wycieku ptynu mézgowo-rdze-
niowego, ktory predysponuje do infekcji [10]. W kaz-
dym przypadku wycieku ptynu mézgowo-rdzeniowego
pojawia sie ryzyko zakazenia miejsca operowanego.
Ponadto zaimplantowany drenaz ptynu mézgowo-rdze-
niowego stanowi istotne ryzyko rozwoju zakazenia
miejsca operowanego [12].

Dysfunkcja drenazu komorowego moze by¢ spowo-
dowana jego niedroznoscia. Niedroznosé cewnika moze
skutkowa¢ powstaniem skrzepéw krwi lub fragmentéw
tkanek. Ponadto moze spowodowaé zagiecie sie dre-
nu, awarie dowolnej czesci systemu, np. zamoczenie
filtra przy poziomym potozeniu nieopréznionej komo-
ry kroplowej badz przy niezablokowaniu tej komory.
Na przepustowos¢ drenazu moga mie¢ wptyw przesunie-
cie sie drenu badz czynniki fizyczne (nadmierny drenaz,
waskie komory czy wyciek ptynu mézgowo-rdzenio-
wego). Droznos¢ systemu mozna sprawdzié, obniza-
jac chwilowo caty drenaz. Przy zachowanej droznosci
powinien by¢ obserwowany przeptyw ptynu mézgowo-
-rdzeniowego [10].

Poza ryzykiem infekcji i dysfunkcji w dziataniu dre-
nazu problemem moze by¢ jego wysuniecie sie z uktadu
komorowego [4]. Obecnie wszczepiony do komory dy-
stalny koniec drenu jest bardzo doktadnie przyszywa-
ny do skoéry gtowy. Najczestsza przyczyna wysuniecia
drenazu jest jego pociagniecie, np. przez pobudzonego
chorego — dlatego trzeba uwaza¢ w przypadku pacjen-
tow niespokojnych, pobudzonych psycho-ruchowo.
Usuwanie drenazu moze by¢ obarczone ryzykiem
ponownej implantacji drenazu [4].

Chorych z drenazem komorowym zewnetrznym obo-
wigzuje rezim tézkowy. Zespét pielegniarski powinien
mie¢ na uwadze realizowanie u tych chorych zadan opie-
kunczych. Pacjent wszystkie czynnosci dnia codziennego
powinien wykonywac w tézku na lezaco z pomoca perso-
nelu, nawet w przypadku braku deficytu neurologiczne-
go. Personel pielegniarski powinien rozmawia¢ z chorym
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i przypominaé o potrzebie zachowywania rezimu tézko-
wego przez caty okres utrzymywania zewnetrznego dre-
nazu komorowego. Niestosowanie sie pacjenta do zale-
cef moze skutkowac zaburzeniami w drenowaniu ptynu
mobzgowo-rdzeniowego, a takze nasila¢ dolegliwosci,
np. béle gtowy, nudnosci.

Koniecznos¢ utrzymania rezimu tézkowego wigze
sie takze z mozliwoscig wystapienia u chorego innych
powiktan, tj. zapalenia ptuc, zakrzepicy, odlezyn. Stad
nalezy obserwowadé pacjenta pod katem tych zaburzen
oraz prowadzi¢ profilaktyke tych powiktan, dostoso-
wujac interwencje pielegniarskie indywidualnie do po-
trzeb chorego.

W prezentowanym przypadku mimo rezimu t6zko-
wego przez ponad 13 déb nie wystapity u pacjentki
zadne powiktania wynikajace z unieruchomienia.

Whioski

Zespét pielegniarski opiekujacy sie pacjentem z dre-
nazem komorowym zewnetrznym realizuje wiele spe-
cjalistycznych zadan: terapeutycznych, profilaktycznych
i opiekunczych. Wykonywane zadania przyczyniaja sie
do rozpoznawania niepokojacych u chorego symptomoéw,
realizowania ukierunkowanego leczenia, zapobiegania
licznym powiktaniom oraz zaspokajania potrzeb dnia
codziennego.
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