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6. Pielegnacja rany oraz ryzyko zakazefi
na oddziale chirurgii ogolne;j

Na oddziale chirurgii czestos¢ wystepowania réznego typu ran jest bardzo
duza — pacjenci hospitalizowani na oddzialach chirurgii ogolnej majg rany po-
operacyjne, réznego rodzaju rany pourazowe, rany oparzeniowe i odlezyny,
a ponadto niektérzy chorzy po zabiegach posiadajg réznego rodzaju dreny, ka-
niule i cewniki. Wszystko to sprawia, ze na oddziale chirurgii istnieje wysokie
ryzyko wystapienia i szerzenia si¢ réznego rodzaju zakazen i dlatego tez praca
zespolu medycznego na tym oddziale powinna przebiegac z zachowaniem na-
lezytych zasad sanitarnych. Wiedza pielegniarek na temat zaré6wno ochrony
przed zakazeniem, jak rowniez drég jego szerzenia moze w duzym stopniu
przyczynié si¢ do poprawy sytuacji epidemiologicznej kazdego oddziatu chi-
rurgii.

6.1. Opatrunki i rana pooperacyjna

Opatrunek, w jego najczestszym rozumieniu, ostania rang, a przez to — po-
$rednio — przyspiesza jej gojenie. Nalezy jednak uzupetniajaco dodad, ze opa-
trunek petni wielorakie funkcje w zaleznosci od jego rodzaju.

Funkcje opatrunku (wedtug E. Stengera):

e Ochrona — opatrunek zapobiega mechanicznemu draznieniu rany i zanie-
czyszczeniu jej od zewnatrz.

e Unieruchomienie — dzieki zalozeniu opatrunku uzyskuje si¢ bezruch, kt6-
ry poprawia ukrwienie okolicy rany i zmniejsza draznienie mechaniczne.
Bezruch w okolicy rany wskazany jest szczegélnie w przypadku ran z roz-
leglym uszkodzeniem tkanek migkkich i zaburzeniem ukrwienia.

o Odcigzenie — opatrunek powodujac unieruchomienie rany, pelni tym sa-
mym funkcje ochronng az do czasu, kiedy zostanie przywrdcona pra-
widtowa wytrzymato$¢ uszkodzonej tkanki na obcigzenie.

e Odbarczenie — jest szczegdlnego rodzaju postacig odciazenia; polega na
zmniejszeniu ucisku/ci$nienia, np. ,migkkie” opatrunki ochronne majace
zapobiec powstawaniu odlezyn.

o Uciskanie rany — niewielkie uci$nigcie rany prowadzi do zatamowania dro-
bnych krwawiefi zylnych i w konsekwencji do zmniejszenia ilo$ci wydzieli-
ny gromadzgcej si¢ w jej glebi.
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e Wchtanianie wydzieliny — wydostajaca si¢ wydzielina z rany i obszaréw wy-
przeniowych (np. wilgotne przestrzenie miedzy faldami na brzuchu itd.)
moze wywieraC szkodliwy wplyw na samg rane, jak i otaczajacs ja skére.
Opatrunek, ktdry absorbuje wydzieling z rany, zapobiega rozprzestrzenia-
niu si¢ wydzieliny i pomaga utrzymac rane i skre wokét niej w czystosci.

o Nosnik leku — opatrunek moze stuzy¢ jako nosnik leku w postaci masci
kremu, zelu itd., wykazujac dzialanie przeciwbakteryjne i inne pqudané
przez lekarza.

» Stosowanie zimna i ciepla — gdy istnieje potrzeba miejscowego ochtodzenia
lub rozgrzania tkanek, mozna stosowac oktady lub kompresy.

e Tamowanie krwotokéw — stosowane sg do tego celu opatrunki uciskowe.,

Opatrunki nalezy naklada¢ (zmienia¢) w warunkach aseptycznych. Pra-
widlowa kolejnos¢ zmiany opatrunku to najpierw rany czyste (aseptyczne),
pozniej rany brudne (septyczne) [patrz: Klasyfikacja ran chirurgicznych wg
CDC w zaleznosci od stopnia czysto$ci pola operacyjnego — tab. 2].

Tabela 2. Klasyfikacja ran chirurgicznych wg CDC (Center for Disease Control -
Centrum Kontroli Chordb = siedzibq w Atlancie, USA) w zaleznosci od stopnia
caystosci pola operacyjnego

Rany czyste Powstajg w wyniku cigcia w miejscu bez infekcji | bez otwierania $wiatta drég
oddechowych, .po.karmcwych, rozrodczych, uktadu moczowego, sg pierwotnie
zamknigte, a jezeli konieczne jest zatozenie drenu, to jest to drenaz zamknigty

Rany czyste Powstaja w wyniku cigcia otwierajacego $wiatto drdg oddechowych,
skazone pokarmowych, rozrodczych, ukladu moczowego w warunkach kontrolowanych
i bez istniejacej infekcji

Rany skazone Otwarte, $wieze zranienia, duze ztamania, otwarcie przewodu pokarmowego
z rozlaniem zawarto$ci oraz cigcie w miejscu z ostrym nieropnym procesem
zapalnym (operacje brzuszne)

Rany_ brudne lub | Stare rany pourazowe ze zmianami martwiczymi lub rany w obszarze
zakazone rozwinigtego zakazenia (perforacja jelita, nacigcie ropni)

Zrodlo: Eleischer M., Bober-Gheek B.: Podstawy pielggniarstwa epidemiologicanego. Centrum
Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych, Warszawa 2002, s. 205.

' Zmiana opatrunku moze by¢ diagnostyczna (obejrzenie rany pod opatrun-
kler'n), terapeutyczna (w trakcie zmiany opatrunku wykonuje sie czynnosci le-
cznicze, tj. otwarcie rany, oczyszczenie rany, wyciecie tkanek martwiczych
itd.) oraz pielegnacyjr.a (zmiana opatrunku nastepuje, gdy jest on przemoczo-
ny tr.eéciq krwista, surowiczg itd., ktéra wydostaje sie z rany; zmiana opatrun-
kg pielegnacyjna moze mie¢ takze miejsce po kapieli chorego, po zaopatrze-
niu sztucznego odbvtu itd. 1 moze bvé ona dokonvwana samodzielnie przez
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czlonkéw zespolu pielegniarskiego). Zatozony na rang pooperacyjng opatru-
nek, o ile nie jest przesigkniety trescig surowiczg, krwista 1inng, powinien by¢
usuniety jak najszybciej — wezesne (po 24-48 godz. od momentu operacji)
zdjecie opatrunku nie prowadzi do zakazenia rany; jak dowodza badania
bakteriologiczne (Mastowski M. i wsp.), liczba kolonii bakteryjnych na sko-
rze w okolicy rany pooperacyjnej zwigksza si¢ w miarg wydluzania czasu
utrzymywania opatrunku, co w istotny sposob moze wplywacl na zwigkszenie
ryzyka zakazenia rany pooperacyjnej.

Rana pooperacyjna stanowi ewentualne wrota zakazenia i dlatego tez jej
pielegnacja wymaga przestrzegania zasad aseptyki. Pierwotnie zamkni¢tg rane
pooperacyjng pokrywa si¢ jalowym opatrunkiem, ktory powinien zostac nie-
zmieniony przez co najmniej kilkanascie godzin od momentu operacji (wy-
jatek stanowia opatrunki przesigknigte réznego rodzaju treScig — wowczas
opatrunek nalezy zmieni¢ wcze$niej). Jezeli rana pooperacyjna zostala pozo-
stawiona na ,otwarto” lub zszyta jedynie czg$ciowo (»szew odroczony”
— zatoZono szwy na rang, ale nie zostaly one »Sciagniete”), zwykle oznacza to,
ze jest ona skazona. Rana taka powinna by¢ wowczas wytamponowana
jalowym opatrunkiem, czgsto nasgczonym okreslonym §rodkiem dezynfe-
keyjnym. W przypadku gdy nie rozwija si¢ w niej martwica lub stan zapalny,
rane mozna zamkna¢ po 48-72 godz.

 Zakazenie rany po operacji dwukrotnie wydluza czas pobytu chorego
w szpitalu w poréwnaniu z osobami bez zakazenia. Do innych czynnikéw
usposabiajacych do infekcji rany naleza: dtuzszy czas pobytu chorego w szpi-
talu przed zabiegiem operacyjnym, diuzszy niz jedna godzina czas trwania za-
biegu, dorazny tryb zabiegu, niedozywienie chorego, cukrzyca, steroidotera-
pia i chemioterapia. Ponadto nalezy stwierdzi¢, ze bardzo duze znaczenie
w profilaktyce zakazenia okolooperacyjnego ma doswiadczenie chirurga —im
mniej do§wiadczony chirurg (i tym samym — najczesciej — dtuzszy zabieg), im
liczniejsza asysta operatora, ale i takze bardziej traumatyczna technika opera-
cyjna, tym wieksze ryzyko zakazenia rany operacyjnej. Zakazeniu rany opera-
cyjnej moze takze sprzyjac obecnoé¢ ciat obcych - drendw, saczkéw, nici chi-
rurgicznych, talku z rekawiczek, mikroczasteczek materiatu opatrunkowego,
protez i materiatéw zespalajgcych. Ponadto pozostawione w ranie tkanki mar-
twicze, krwiaki, puste przestrzenie, a takze zbyt mocne zaciSnigcie rany opera-
cyjnej moga prowadzi¢ do obnizenia miejscowe;j odpornosci i nastgpczego za-
kazenia poczatkowo samej rany, a w niektérych przypadkach — do zakazenia
ogblnoustrojowego. Na zakoficzenie trzeba takze zaznaczyc, ze zakazenia
w chirurgii ogélnej wystepuja gléwnie tam, gdzie gromadzi sig patologiczna
flora bakteryjna, np. w niedroznosci jelit, zapaleniu jamy otrzewnej.
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Zakazenie rany pooperacyjnej — informacje dedatkowe
Objawy zakazenia rany:

o podwyzszenie temperatury ciala pacjenta | temperatury w obrgbie samej rany,
s zaczerwienienie brzegdw rany {rumien),

o obrzek rany,

e bol,

o obecnos$¢ wydzieliny ropnej,

s zwigkszona ilo$¢ wysieku,

¢ zmiana barwy wysieku,

o nasilajacy sig przykry zapach,

e zmiana barwy ziarniny,

o rozejscie sie rany.

Pielegniarka wobec problemu zakazenia rany pooperacyjnej ponosi cze-
$ciowa odpowiedzialno$¢. Jak wspomniano powyzej, zakazenie jest determi-
nowane przez wiele czynnikéw, ale nie nalezy zapominaé, ze to m.in. pieleg-
niarka przygotowuje pacjenta do zabiegu (zwraca uwage na czysto$¢ i dokona-
nie toalety w miejscu planowanego ciecia chirurgicznego), a po zabiegu obser-
wuje wyglad rany pooperacyjnej (ocenia ran¢) oraz obserwuje chorego w kie-
runku wystgpienia ewentualnego zapalenia (wzrost temperatury ciala chore-
go, wzrost temperatury w obrebie samej rany, przyspieszenie t¢tna, dreszcze,
zte samopoczucie oraz — skrajnie — objawy wstrzasu septycznego). Nalezy pod-
kreslié, ze bardzo duzego znaczenia nabiera prawidlowa edukacja chorego od-
no$nie do czestotliwoSci zmiany opatrunkéw (pacjent powinien sygnalizowac
zespotowi medycznemu wszelkie niepokojace go objawy zwigzane z opatrun-
kiem, tj. przemakanie opatrunku treScig krwista, surowicza 1 inng), zasadno-
$ci ostatecznego zdjecia opatrunku (i pozostawienia rany pooperacyjnej bez

opatrunku) oraz postepowania higienicznego z rang pooperacyjng po powro-
cie do domu.

6.2. Rana oparzeniowa

Rana oparzeniowa jest szczegélnego rodzaju rang — w zaleznosci od jej roz-
legtosci, glebokosci (stopnia oparzenia), umiejscowienia (skora twarzy, skora
tutowia, drogi oddechowe itd.) i czynnika sprawczego (goraca woda, substan-
cje chemiczne itd.) u pacjenta mozna stwierdzié dolegliwosci bolowe, zakaze-
nie, zaburzenia oddychania i wstrzgs hipowolemiczny. W niniejszym opraco-
waniu autor skupia si¢ jednak jedynie na miejscowym leczeniu rany na od-
dziale chirurgii.

Aby zapobiec zakazeniu rany oparzeniowej, pacjent z tego typu rana/rana-
mi powinien mie¢ przykryte oparzone powierzchnie jalowymi opatrunkami
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lub przescieradtami w zaleznosci od rozlegtoéci oparzen. Na okolicg twarzy
nie zaleca sie nakltadaé opatrunkéw, gdyz przylepiony do skéry material opa-
trunkowy utrudnia p6Zniejsze leczenie chirurgiczne oraz przy zakryciu okoli-
cy nosa i ust moze by¢ przyczyna zaburzef oddechowych. Jesli to konieczne,
do mycia rany oparzeniowej nalezy uzywac roztwordéw antyseptyczanych (np.
Powidon), co w rezultacie pozwala zmniejszy¢ mozliwo$é kolonizacji bakterii
i chroni rane przed zakazeniem.

Pielegniarka, ktora opiekuje si¢ chorym z rang oparzeniows, powinna pa-
mietaé, ze bezpoSrednio przed zmiang opatrunku nalezy pacjentowi podac,
zgodnie ze zleceniem lekarza, lek przeciwbdlowy — najlepiej z 15-30-minuto-
wym wyprzedzeniem. Nastgpnie rana powinna by¢ dokladnie oczyszczona z za-
nieczyszczen i strzgpkéw naskorka, a wiosy z okolicy rany, przed zatozeniem
ponownego opatrunku, nalezy ogoli¢. Na oparzenia powierzchowne nalezy sto-
sowaé opatrunki zawierajace 2% s6l srebrowa sulfatiazolu (krem Argosulfan),
ktora zabezpiecza ran¢ przed zakazeniem, utrzymuje wilgotne Srodowisko
i tagodzi bél. Cienka warstwe kremu o grubosci 2-3 mm zaklada si¢ 1-2 razy
dziennie. Natozony krem na rane mozna przykry¢ gaza i bandazem lub pozo-
stawié bez opatrunku. Jesli rana jest zakazona, to przed ponownym potozeniem
kremu trzeba ja przemy¢ np. 3% wodnym roztworem kwasu bornego.

Zaleca sie, aby pielegniarka zwilzata kilka razy dziennie zatozony na ran¢
oparzeniows opatrunek, najczesciej jalowym roztworem 0,9% NaCl — nalezy
jednak pamigtaé, ze fakt zwilZania rany i przykrywajacego ja opatrunku zleca
lekarz, podobnie jak cz¢sto$¢ zwilzania i rodzaj stosowanego preparatu. Le-
karz podejmuje takze decyzj¢ co do czestosci zmiany opatrunk6éw na ranie
oparzeniowej — codziennie lub co 2-3 dni. W zaleznoéci od potrzeby, rany opa-
rzeniowe pokrywa sie materialami biologicznymi i syntetycznymi (np. Gra-
nuflex). Zaletg tego opatrunku jest to, ze naj czesciej sam si¢ on utrzymuje (nie
ma potrzeby stosowania bandazy), jest elastyczny, nie ogranicza ruchéw czyn-
nych w stawach, a chory z takim opatrunkiem moze sie my¢, kapaé i pracowac.
Niekiedy rane oparzeniows pozostawia si¢ pod zasychajacym strupem — takie-
go postgpowania nie zaleca si¢ jednak w rozleglych oparzeniach, a takze
w przypadku ran oparzeniowych umiejscowionych w okolicy stawéw (pod-
czas ruchéw w stawie strup peka). Jesli w ranie oparzeniowej wystepuja peche-
rze, ktére w zaleznosci od ich wielkosci i umiejscowienia moga powodowac
utrudnienia w ruchomoéci stawéw i dodatkowy bél, to takze nalezy je zaopa-
trzy¢ jatowym opatrunkiem. Pecherzy oparzeniowych nie zaleca si¢ prze-
kluwaé, a jedynie czekaé, az same si¢ opréznig z tresci surowiczej (gdy pecherz
oparzeniowy peknie, postrzgpione i zanieczyszczone fragmenty pecherzy
i skéry powinny zostac usunigte).

Po zagojeniu si¢ ran oparzeniowych skora w tym miejscu jest delikatna
— choremu nalezy zalecié, aby chronit okolicg dawnego oparzenia przed uraza-
mi mechanicznymi i sloficem.
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6.3. Odlezyny

Martwica tkanek powstata w wyniku zaburzef ukrwienia wywotanego uci-
skiem nazywana jest odlezyna. Przy ucisku dochodzi do zamkniecia §wiatta
naczynia i upoé.ledzenia tym samym Kkrazenia krwi, co prowadzi do miejsco-
wego .zwolnlema przemiany materii, a w ostateczno$ci do obumierania ko-
morki. Odlezyny najczgSciej wystepuja na skorze w miejscach sgsiadujacych
z pod}oiem kostnym przy diugotrwatym ulozeniu chorego w jednej pozycji
(okolice kosci krzyzowej, guzow kulszowych, kretarzy, kostek, piet, fokci i ko-
lan). Zmiany odlezynowe mogg réwniez dotyczy¢ obszaréw skory, jak uszy
Iopatki, grzbiet, potylica, ale réwniez moga wystepowaé np. na blonie éluzoj
wej Qrég oddechowych przy zalozonej rurce dotchawiczej ze zbyt wysokim cis-
nieniem w mankiecie uszczelniajagcym rurke, czy tez w $wietle tkanek prze-
tyku podczas dlugo utrzymywanego (w jednej pozycji) zglebnika zotadkowe-
go. Odlezyny moga takze powstawaé w §wietle cewki moczowej przy dlugo
utrzymywanym cewniku odprowadzajgcym mocz oraz w obrebie skory pod
gpatrunkgm.i gipsowymi. Wsrod czynnikéw sprzyjajacych powstawaniu odle-
zZyn wymienia sie zakazenie, cukrzyce, cigzki ogdlny stan pacjenta, zaburzona
(cgc;éc':lowo lub catkowicie) czynnos§¢ zwieraczy, podeszly wiek, unierucho-
mienie (pourazowe, zwlaszcza po urazie kregostupa z uszkodzeniem rdzenia
kregowego), ogélne wyniszczenie ustroju, a takze maceracje i otarcie naskor-
ka. Do pozostatych czynnikéw powstawania odlezyn zalicza si¢ sile ucisku na
dany obszar tkanek, powstawanie faldéw skérnych, zniesienie (czeSciowe lub
calkowit.e) czucia bolu oraz zmiany pH skory (zwigkszenie zasadowosci skory
powodq}e zmniejszenie jej odpornos$ci — bakterie rezydujace na wierzchniej
warstwie slféry moga wowczas wnika¢ do glebszych jej warstw i przyczynié si¢
dojej zakgzenia; zmiana pH skoéry w kierunku zasadowym moze nastapié przy
pozostawwniu chorego w mokrej lub wilgotnej poscieli). Na powstanie odle-
Zynw szczeg()l'ny sposOb narazeni sg pacjenci w zaawansowanej fazie choroby
NOWOtWOrowej.

Nalezy takze dodac, ze niektore dzialania podejmowane przez opiekunéw
chorego (pielggniarka, rodzina pacjenta) rowniez mogg wywiera¢ okreslony
wplyw na powstanie zmiany o charakterze odlezynowym. Wérod miejsco-
wych czynnikéw mogacych wywolaé niewielkie obrazenia ciala prowadzace
do leeZyn zalicza si¢ maceracj¢ skory w wilgotnym §rodowisku (przyczyna
moze byé stosowanie podkladéw nieprzepuszczajgcych wilgoci, nietrzymanie
moczu i katu, obfite pocenie si¢ itd.) oraz zniszczenie fizjologicznej warstwy
skory przez nadmierne odtluszczanie (czeste nacierania z uzyciem alkoholu
lub czgste mycie ciala z uzyciem mydla). Ponadto drobne urazy mogg powstac
przy nieostroznym odrywaniu przylepcéw z okolicy zagrozonej odlezyng oraz
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w czasie golenia mechanicznego. Okreslone znaczenie ma tez ranienie skory

chorego paznokciami osoby pielegnujacej.

Zapobieganie odlezynom i ich leczenie powinno si¢ skiadac z trzech glow-
nych elementéw (za: M. Sopata, J. Luczak): 1. Ocena ryzyka zagrozenia po-
wstania odlezyn. 2. Wprowadzenie odpowiedniego systemu profilaktyki
u chorych z rozpoznanym zagrozeniem powstania odlezyn. 3. Leczenie po-
wstalej rany odlezynowej. Nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze zar6wno oceng ry-
zyka powstania odlezyn, jak i prowadzenie systemu profilaktyki odlezyn
moga realizowac pielegniarki, za$ leczenie powstalej juz rany odlezynowej po-
winno przebiegaé takze przy ich aktywnym udziale.

1. OCENA RYZYKA ZAGROZENIA POWSTANIA ODLEZYN. Ocena ryzyka do-
konana przez zespél medyczny przy zastosowaniu jednej ze skal temu
stuzacych pozwala na wylonienie grupy pacjentow zagrozonych powsta-
niem odlezyn. Najczgsciej uzywang skala do oceny ryzyka powstania odle-
zyn jest skala Norton (patrz: Dodatek), ale mozna rowniez stosowaé skale
Douglas, Waterlow (patrz: Dodatek), Braden itd., przy czym wybor i zastoso-
wanie wiasciwej skali zalezy od specyfiki oddzialu, sytuacji i stanu pacjen-
t6w. Przyjete klasyfikacje (skale stuzace do oceny ryzyka rozwoju odlezyn)
moga by¢ modyfikowane i wzbogacane o dodatkowe informacje, istotne
z perspektywy podejmowanych dziatafi prewencyjnych. ,Wazne jest — spo-
strzega M.T. Szewczyk — by skala petnita swoja funkeje, tj. pozwalala na
wyselekcjonowanie os6b z grup wiekszego ryzykai umozliwila objgcie cho-
rych adekwatng do stanu i potrzeb opieka medyczng”.

2. PROFILAKTYKA UCHORYCHZ ROZPOZNANYM ZAGROZENIEM ODLEZYN.
Profilaktyka majaca na celu zmniejszenie dzialania czynnikéw usposa-
biajacych do powstania odlezyn bedzie zalezna od indywidualnych predy-
spozycji chorego, jak réwniez od sprzetu, jakim dysponujemy. Dzialania
profilaktyczne podejmowane w celu zminimalizowania ryzyka powstania
odlezyn obejmuja szereg kompleksowych czynnosci i zabiegow, wirod kto-
rych istotnym elementem jest troskliwa pielegnacja skoéry. Do toalety skory
zaleca sie uzywaé mydta o pH 5,5, a takze substancji nattuszczajacych sko-
re, takich jak oliwka dziecigca lub ptyn PC 30V. W profilaktyce bardzo waz-
ne jest stosowanie materacy przeciwodlezynowych, ktérych jest co naj-
mniej kilka rodzajéw — naj cze$ciej stosowane sg materace przeciwodlezyno-
we typu »jez”, ktore dzigki _kolcom” rozkladaja ci$nienie dziatajace na po-
wierzchnig ciala chorego. Materace te dzieki mozliwosciich prania i dezyn-
fekcji gazowej moga by¢ wielokrotnie uzywane, jednak ogolnie charaktery-
zuja si¢ niska trwaloscia. Najbardziej skuteczne w profilaktyce odlezyn wy-

daja si¢ dynamiczne materace zmiennociénieniowe, w ktoérych pneumaty-
czny kompresor wtlacza powietrze do poszczegblnych komor materaca,
zmieniajac w automatyczny sposob rozklad ciénienia pomiedzy nimi, a tym
samym zmienia naprzemiennie ucisk poszczegélnych czedei ciala. Nalezy
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takze dodaé, ze zastosowanie materacy przeciwodlezynowych pozwala nie-
co rzadziej (niz bez materaca w ogdle) zmienia¢ ulozenie chorego w 16zku.
]ak’ twierdzi E. Diem, na odpowiednio miekkich materacach wystarczy
zmieniaé pozycje chorego 6 razy na dobeg, nalezy jednak pamigtac, ze
bquby to mozliwe tylko przy stosowaniu wysokiej klasy materacy zmien-
noci$nieniowych (w Polsce rzadko uzywanych z uwagi na ich wysoka ceng).
Dzialania profilaktyczne polegajg takze na wywieraniu wplywu na aktyw-
noéf’: f:horego (zachecanie go do samoaktywnosci i zapewnienie aktywnoSci
mozhvs{ej do osiagniecia w danym momencie) i u$wiadomieniu mu konie-
cznosci regularnego zmieniania pozycji ulozenia jego ciata. W dzialaniach
t){ch zawiera si¢ takze kontrola objawow, takich jak bl (ktéry moze utrud-
nia¢ aktywno$é chorego), dusznos¢ i przykurcze. Do pozostatych elemen-
t(’).w Proﬁlaktyki odlezyn trzeba zaliczy¢ stabilizacj¢ pozycji chorego przy
uzyciu odpowiednich podporek, systematyczna zmiang pozycji jego ciala
(na]%epiej co dwie godziny, czyli 12 razy w ciggu doby), systematyczng obser-
wacje stanu skéry pacjenta, unikanie wszelkich urazéw ciata chorego, a tak-
ze dbalo$é o czysta i gladko poscielong bielizng poscielows (bez zgrubien,
gruby'ch szwow, elementéw obcych jak resztki jedzenia itd.) oraz o krétko
przyciete paznokcie personelu medycznego, samego chorego i jego rodziny,
ktéra si¢ nim opiekuje. Utozenie chorego, majace podstawowe znaczenie
w profilaktyce odlezyn, mozna zaplanowa¢ — przykladowo naprzemienne
ukiadanie pacjenta co dwie godziny, tj. kolejno: polozenie ukosne na le-
wym boku pod katem 30°, na prawym boku pod katem 30°, na plecach ipo-
tem znowu na lewym boku itd. W zmianie pozycji ciala pacjenta mozna
takzg uwzglednié pozycje na brzuchu (nalezy jednak pamigtaé, ze jest ona
bezpieczna u chorego, u ktérego nie wystepuja zaburzenia oddychania). Do
bie;déyv w profilaktyce przeciwodlezynowej zalicza si¢ zbyt diugie przerwy
W zmianie ulozenia chorego, btedng technike uloZenia, stosowanie mate-
r1a}16w nieprzepuszczajacych powietrza, stosowanie $rodkow wywie-
rajacych ucisk (gumowe poduszki powietrzne), stosowanie do pielggnacji
skory chorego pudru i innych §rodkéw wysuszajacych, zbyt dtugi okres po-
zostawania w 16zku oraz brak fizjoterapii.

. LECZENIE RANY ODLEZYNOWE]. Leczenie odlezyny jest uzaleznione prze-

de wszystkim od stopnia cigzkosci stanu ogdlnego pacjenta i stanu samej
rany oraz od mozliwoéci stosowania nowoczesnych opatrunkow (aspekt fi-
napsowy). Czynnoéci leczniczo-pielegnacyjne skupiajg si¢ na eliminacji
dziatania czynnikéw ucisku, usuni¢ciu martwicy, opanowaniu miejscowej
gewentualnie uogdlnionej) infekeji, stosowaniu wiasciwej techniki i rodza-
ju materiatu opatrunkowego oraz na eliminacji lub minimalizacji czynni-
kéw wtornych odlezyny — odlezyny wspditowarzysza najczesciej takim sta-
nom ghorobowym, jak hipoalbuminemia, hipowitaminoza i niewydolno$¢
mies$nia sercowego z obrzekami na obwodzie. Dziatania lecznicze polegaja
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gléwnie na substytucji kalorycznej, biatkowej i witaminowej, przeprowa-

dzaniu — wedtug wskazan — transfuzji krwi, leczenia niewydolnosci serca

i obwodowych obrzekéw oraz na profilaktyce zakrzepow.

W celu ujednolicenia obserwacji i stosowania odpowiedniego leczenia wy-
korzystuje si¢ kilka podziatéw stopnia zaawansowania odlezyn, w zaleznosci
od ich glebokosci, wygladu lub wielkosci. Jednym z najbardziej prostych po-
dziatéw odlezyn jest podzial stadiéw choroby wedtug opisu stanu rany (klasy-
fikacja Seilera):

o Stadium A - rana czysta, wolna od infekcji, jasnoczerwona ziarnina.

o Stadium B - rana saczaca, martwica, objawy miejscowe;j infekcji, otoczenie
rany czyste.

o Stadium C - rozlegla, zainfekowana martwica, otoczenie rany zapalnie na-
cieczone, obrzek, objawy infekcji ogdlnoustrojowe;.

Bardziej ztozona w opisie zaawansowania zmian odlezynowych jest klasyfi-
kacja odlezyn wedtug Torrance’a [patrz: Dodatek].

Opatrunki, jakie zaklada si¢ na rany odlezynowe, sg rdzne, a ich rodzaj zale-
zy przede wszystkim od stadium odlezyny, w dalszej kolejnosci od jej roz-
legtosci i od mozliwosci finansowych. Rodzaj opatrunkow jest zalezny od sta-
nu rany:

o Rany czarne — pokryte suchg martwica. Polecane opatrunki hydrokoloido-
we (np. Granuflex, Comfeel, Tegasorb) i hydrozele (np. Aquagel, Nu-Gel,
IntraSite Gel, Purilon), ktére dzigki wysokiemu uwodnieniu powoduja
zmickczenie martwicy i jej nastgpowe oddzielenia. Opatrunki te pozwalaja
tym samym na zachodzenie proceséw oczyszczania odlezyny.

o Rany z6lte — pokryte martwicg rozplywng. Polecane opatrunki hydrokolo-
idowe i hydrozele, ktére pochlaniajg nadmiar wysigku i jednocze$nie od-
daja wode do srodowiska rany, co w rezultacie pozwala utrzymac swoistg
Lrownowage wodna”; zel hydrokoloidowy wymaga stosowania drugiego
opatrunku wierzchniego, ktory bedzie pochtaniat wysigk.

o Rany czerwone - rany ziarninujace. Stosowane opatrunki powinny tworzy¢
wilgotne §rodowisko i pobudza¢ ziarninowanie — hydrokoloidy, zel hydro-
koloidowy, hydrozele w postaci ptytki.

o Rany rézowe — rany naskorkujace. Celem stosowania opatrunku jest pobu-
dzenie naskérkowania i jego ochrona — polecany zel hydrokoloidowy, ktory
moze pozostaé na plaskiej odlezynie nawet przez kilka dni.

Uzupelniajaco nalezy dodaé, ze rodzaj opatrunku, czgsto$¢ jego wymiany
zleca chirurg, ktéry po dokonaniu zmiany opatrunku przekazuje pielegniarce
ewentualne zalecenia dotyczace dalszej pielegnacji rany odlezynowej. Czgs¢
odlezyn w Polsce jest nadal zaopatrywanych, jak pisali M. Sopatai]. Luczak,
w tradycyjne juz opatrunki gazowe, co niewatpliwie wiaze si¢ z do$¢ wysokimi
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kosztami opatrunkéw hydrokoloidowych i innych opatrunkéw polecanych
w nowoczesnym leczeniu odlezyn (np. dekstranomery, blony poiprzepuszczal-
ne, alginiany, opatrunki poliuretanowe itd.).

Na zakonczenie nalezy doda¢, ze idealny opatrunek stosowany w leczeniu
ran (takze odlezyn) powinien:
o Utrzymywac wysoka wilgotnos$¢ pomi¢dzy nim a rana.
¢ Usuwac nadmiar wysieku i toksycznych czastek.
e Nie przylegac¢ do rany.
o Byé nieprzepuszczalny dla bakterii.
Pozwalaé na prawidlowg wymiane gazowag.
e Utrzymywac odpowiednig temperature.
e By¢ nietoksyczny i niealergizujacy.
o Podczas wymiany nie uszkadza¢ nowo powstalych tkanek.

Odlezyny mimo intensywnego postgpowania leczniczo-pielegnacyjnego
nalezy niekiedy leczy¢ chirurgicznie. Wskazaniami do interwencji chirurgicz-
nej sa niezadowalajace efekty leczenia zachowawczego, rozlegle owrzodzenia
i niestabilne blizny o duzej powierzchni oraz mocno sgczace owrzodzenia,
ktore prowadzg do znacznej utraty biatka. Leczenie operacyjne odlezyn pole-
ga glownie — w zaleznosci od potrzeby — na wycigciu martwicy z tkanki odle-
zynowej, dokonaniu przeszczepu skory, wycigcia wyniosiosci kostnych, czy
tez wyluszczenia w stawie oraz wykonaniu amputacji.

Odlezyny wystepuja u pacjentéw leczonych na wielu oddzialach szpital-
nych, a takze u chorych leczonych w hospicjach i domach prywatnych. Moga
one dotyczy¢ chorych w kazdym przedziale wiekowym, w szczeg6lnosci jed-
nak wystepujg u pacjentéw geriatrycznych. Odlezyny przysparzaja dodatko-
wych cierpiefi choremu i sg przyczyna zwigkszonych kosztéw leczenia oraz
pielegnacji pacjenta. Poniewaz giéwnym czynnikiem powodujacym powsta-
wanie odlezyn jest ucisk, to zmniejszenie ucisku stanowi najwazniejszg meto-
de zapobiegania odlezynom - dzialanie to moze by¢ podejmowane skutecznie
przez pielegniarki, ktore powinny (obok pielegnacji powstalej juz uprzednio
zmiany odlezynowej) motywowac chorych i ich rodziny do samoaktywnosci,
edukowaé i instruowac odnosnie do technik i metod zmniejszania ucisku oraz
pielegnacji zmian odlezynowych.

Nalezy réwniez dodad, ze powstawanie odlezyn jest uzaleznione od wielu
czynnikoéw, z ktérych kilka (gtéwnie natury biologicznej) zostalo juz wymie-
nionych. Do pozostatych czynnikow, majacych wplyw na czgsto§¢ wystepo-
wania odlezyn u pacjentdw, nalezy zaliczy¢ organizacje pracy zespolu pielg-
gniarskiego i lekarskiego oraz wyposazenie placowki medycznej w materace
przeciwodlezynowe, $rodki do pielegnacji skory, pampersy, czy tez cewniki
zewnetrzne.
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6.4. Dreny

W zwiazku z faktem, iz najwazniejszym miejscowym czynnikiem ryzyka
zakazenia rany po operacji jest krwiak [patrz np. R. Anielski, M. Barczyfiski],
chirurg, ktéry operuje pacjenta, aby unikng¢ u niego zakazenia, zaklada
w miejsce powstania ewentualnego krwiaka dren, ktérego celem jest ewakua-
cja zbierajacej si¢ tresci. Przyczyng krwiaka moze by¢ m.in. niedostateczna
hemostaza w czasie operacji lub nieskuteczny drenaz rany po operacji. Po-
wstaly krwiak obniza miejscowa odporno$¢ i stwarza podioze dla rozwoju
drobnoustrojow.

Aby ustrzec si¢ krwiaka czy zalegania tre$ci w dnie rany, czy tez jamie ciala
(np. drenaz ropni wewnatrzbrzusznych), mozna stosowac drenaz bierny albo
drenaz ssacy. Drenaz bierny moze by¢ systemem zamknietym (dren przediuzo-
ny do worka, butelki) albo systemem otwartym — dren, ktrego zewnetrzna
czeS8¢ jest ,,wpuszczona” do opatrunku. Drenaz ssgcy znany w obecnej postaci
zostal wprowadzony w 1954 roku przez Redona i Josta. Sktada si¢ on z drenu
zakoficzonego naczyniem, ktére ma podci$nienie gwarantujgce wymuszony
odplyw. Dzigki takiemu systemowi ssgcemu osigga si¢ ciSnienie rzedu
50-130 mmHg, przy czym funkcjonalna pojemno$é takich zbiornikéw nie
przekracza zwykle 100 ml. W zwigzku z tym, je$li w pore nie oprdzni sie takie-
go pojemnika, grozi to spadkiem ci$nienia i/lub refluksem tre$ci ze zbiornika
ssacego do wneki rany. Pielegniarka opiekujaca sie chorym z takim systemem
ssania musi wobec tego wykaza¢ czujno$¢ w kierunku ewentualnego ,,rozessa-
nia” zbiornika ssacego i w porg podjaé czynnosci gwarantujgce prawidiowy
odptyw tresci z okolicy rany. Rodzajem drenazu ssacego jest takze drenaz proz-
niowy, ktory stosuje si¢, gdy przez wprowadzony dren do jamy ciala odprowa-
dzane sa duze ilosci plynéw (np. ropy), a zwlaszcza gdy u pacjenta stwierdza
si¢ zewnetrzng przetoke przewodu pokarmowego. Pielegniarka opiekujaca sie
chorym, ktéry posiada drenaz prézniowy, musi wiedzieé, jaka site ssaca ma za-
stosowany u konkretnego chorego system ssacy (np. sila ssania okreslona pre-
cyzyjnie: podajac konkretng liczbg okreslajaca sile ssania, mierzong przy uzy-
ciu specjalnych narzedzi — reduktor, a w przypadku ich braku, sita ssania opi-
sana slownie: ssanie mocne/duze — stabe/mate) i okresowo/systematycznie
kontrolowa¢, czy nie ulega ona istotnym wahaniom oraz systematycznie spraw-
dza¢ wypelnienie pojemnika, ktory zbiera/odbiera odessang tre$¢ i w razie po-
trzeby wymieniac ten pojemnik na nowy lub oprézniaé go.

Do powiktan, jakie wymienia si¢ przy stosowaniu drenéw i drenazu, zalicza
si¢ zakazenia i posocznicg (zakazenia wystepuja czeSciej przy otwartym ukladzie
drenowania rany), krwawienia z miejsca wyprowadzenia drenu oraz miejs-
cowg martwicg tkanek wskutek ssania (przy dlugo utrzymywanym systemie
ssacym i przy duzej jego sile ssacej).

6. Pielegnacja rany oraz ryzyko zakazes na oddziale chirurgii ogolnej

Tabela 3. Drenowanie ran operacyjnych i jam ciata

Niektére rany chirurgiczne i jamy ciata trzeba drenowac. Potrzebne dreny zaktada sig najezesciej pod
koniec zabiegu operacyjnego w celu umozliwienia:

o Odplywu wydzieliny (z6fci, krwi, ropy) — dla utatwienia gojenia sig rany.

o Odplywu wysiekéw z miejsca operacji.

« Usunigcia powietrza z jamy oplucnej {po operacjach na klatce piersiowej lub po urazie kiatki
piersiowej).

« Odprowadzenia zawarto$ci narzadu, np. pecherza moczowego lub zotadka.

o Zapobiezenia glebokim zakazeniom rany operacyjne;.

Dreny moga by¢ wyprowadzone bezpo$rednio przez rane lub przez niewielkie cigcie dodatkowe.

Najbardziej korzystnie jest wyprowadzenie drenu z osobnego cigcia.

Ropnie posladka, sutka i inne mniejsze ropnie drenuje sie zazwyczaj przez migjsce nacigcia ropnia.

Zrédio: Ciurus M.].: Pielggniarstwo operacyine. Adi, £.6dz 1998, s. 280.

6.5. Zakazenia na oddziale chirurgii ogolnej

Ryzyko zakazefi na oddziale chirurgii jest wysokie — ma na to wplyw wiele
czynnikow, ale do glownych nalezy zaliczyC: charakter oddziatu (oddziat za-
biegowy), rodzaj wykonywanych zabiegéw (operacje brzuszne, kolorektalne
itd.), cigglg obecnosé krwi i innych wydalin ciata do réznego ukiadu drendéw
i — niekiedy — poScieli chorego, fakt, ze czeS¢ pacjentow jest przyjmowanych
na oddziat w trybie naglym, a wiec sa to niezdiagnozowani do konica chorzy ze
wspolistniejgcymi chorobami czesto wiklajacymi leczenie zabiegowe (np. za-
palenie pluc u chorego poddawanego w trybie naglym appendektomii) oraz
sam fakt, ze pacjenci sg podlaczani do réznego rodzaju systeméw drenujacych
(cewniki itd.), co sprzyja zakazeniu. Nie nalezy takze zapominaé o zakaze-
niach endogennych, czyli wywolanych wiasng florg mikrobiologiczng pacjen-
ta, oraz o immunosupresji, jaka coraz czeSciej jest stosowana u niektdrych
przewlekle chorych po przeprowadzonych przeszczepach narzgdowych. Na
oddziale chirurgii spotyka sie najczesciej (wg M. Drewsa) zakazenia drég mo-
czowych — do 40%, zakazenia ran operacyjnych — do 25%, zapalenia tkanki
plucnej — do 10%.

W pracy pielegniarek na oddziale chirurgii nalezy zwr6cié uwage na ich
przygotowanie teoretyczne w postepowaniu z materialem zakaZznym, a takze
na znajomo$¢ wsrdd czlonkdow tej grupy zawodowej drdg szerzenia si¢ zakaze-
nia. Jak podkresla si¢ w niektérych opracowaniach, bakterie przenoszone sg
niekiedy pomiedzy chorymi poprzez rece personelu — na przyklad rece pieleg-
niarek, gdyz majg one bardzo cz¢sty kontakt z pacjentem. Istotnym elemen-
tem sprzyjajacym zakazeniu na oddziale chirurgii sg stosowane ,uklady”
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— uktad/system infuzyjny, ukiad drenujacy mocz oraz uktad (a niekiedy kilka
uktadéw) drenujacy rane operacyjng. Wiasciwa pielegnacja chorego ze sta-
ranng opieka nad wszystkimi ,uktadami” moze zminimalizowaé ryzyko zaka-
zenia u pacjenta i przyczynic si¢ do jego szybszego powrotu do zdrowia. Nie
nalezy takze zapomina¢ o zapaleniach pluc, ktére majg niekiedy miejsce
zwlaszcza u oséb starszych, najczesciej po rozlegtych zabiegach brzusznych,
torakochirurgicznych i operacjach serca. Na oddziale chirurgii ogolnej pieleg-
niarka powinna zatem pamigta o takim niebezpieczefistwie i u 0s6éb z grupy
ryzyka juz przed zabiegiem operacyjnym zainicjowaé edukacj¢ majaca na celu
nauke odpowiedniego oddychania po zabiegu, a takze powinna wyjasnic celo-
woé¢ takiego postepowania. Po samym zabiegu natomiast pielegniarka po-
winna obserwowaé chorego takze pod katem toru jego oddychania (plytki/
gleboki oddech) i podjaé dziatania zmierzajace do poprawy wentylacji piuc
chorego — upewni¢ sie, czy chory nie odczuwa bolu po zabiegu (jesli tak, to po
konsultacji z lekarzem dodatkowo podaé lek przeciwbolowy), jesli to mozliwe,
poprawic pozycje ulozenia ciata na bardziej polsiedzaca, a takze zachecac cho-
rego do wykonywania kilku/kilkudziesigciu glebokich oddechéw co godzine,
czy tez oddychania okresowo przez kolumng ptynu. Wymienione dzialania
pielegniarki, w odniesieniu do chorego po zabiegu operacyjnym, W nawigza-
niu do zapobiegania zakazeniom na oddziale chirurgii sa istotne i powinny
byé prowadzone ze szczegblng starannoscia.
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