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operacyjnego

Przygotowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego obejmuje zardwno sfere
psychiczng, jak i fizyczna. Obydwa obszary przygotowania s bardzo wazne,
a czynnosci, jakie podejmuje w ich ramach pielegniarka, naleza do istotnych
elementow stanowigcych o bezpieczenistwie pacjenta i pomySlnym przebiegu
zabiegu operacyjnego.

1.1. Przygotowanie psychiczne chorego
do operacji

Przed zabiegiem operacyjnym, jak i przed kazdym badaniem, zwlaszcza in-
wazyjnym, pacjent moze odczuwac niepokdj. Lek towarzyszacy zabiegowi ma
z reguly Scisly zwigzek z rozlegloscia planowanego zabiegu operacyjnego (naj-
czeSciej, im wiekszy zabieg operacyjny, tym wigkszy niepokoj), a takze z 0so-
bowoscig chorego; do innych czynnikow, ktore moga \ wplywac na poz1on1

pacjenta, jego plec (jak wynika z niektdrych badan — koblety wykazuja v Wyzszy '
poziom leku niz me¢zezyzni), wyksztalceme, rokowanie medyczne oraz zme-,,
czulenie (znieczulenie ,samo w sobie” mozé by¢ stresogenne, zwlaszcza znie-

czulenie ogélne z ,wylaczeniem” §wiadomosci i odruchéw — pacjent jest wow-

czas catkowicie zalezny od 0s6b drugich i obstugiwanej przez nie aparatury

medycznej). Nalezy réwniez dodad, Ze poziom lgku u chorego moze wzrastac

w przypadku dokonanej przez niego uprzednio negatywnej oceny opieki pie-

legniarskiej — A. Andruszkiewicz w swoim badaniu wykazala, ze pacjenci,

ktérzy nizej oceniajg poziom opieki pielegniarskiej, maja wyzszy poziom lgku

1 depres;ji.

Paqent z wysoklm pozmmem lqku moze podchodzm do wszelklch proce-
moze nie Wyrazm na niektére z nich zgody) Wazna zatem jest przedoperacyj-
na rozmowa z chorym, majgca na celu wyjasnienie wszelkich niezrozu-
miatych dla niego kwestii. Nalezy jednak zauwazy¢, ze u pacjentéw, pomimo
deklaracji pozyskania pelnej informacji na temat samej operacji i znieczule-
nia, a takze ich ewentualnych powiktan, lek nie zawsze ulega zmniejszeniu,
chyba Ze uzyskane informacje zwigkszg ich przekonanie o pelnej kontroli sy-
tuacji, w jakiej sie znajda. Jak podkresla J.N. Cashman, pacjenci paradoksal-
nie wydajg si¢ by¢ bardziej zaintqresowani pooperacyjnymi wyznacznikami
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zdrowienia (np. mozliwo$cig spozywania posilkéw po zabiegu itd.) niz
stuchaniem o powiklaniach anestezji i operacji.

Przygotowanie psychiczne pacjenta do zabiegu operacyjnego polega przede
wszystkim na wyjasnieniu mu nurtujacych go kwestii i rozwianiu wszelkich
watpliwosci zwiagzanych z procesem leczenia 1 zabiegiem operacyjnym. Przy-
gotowanie psychiczne moze podejmowal lekarz, pielegniarka, psycholog
— kazdy w ramach swojej wiedzy i kompetencji. Jak si¢ zauwaza, pacjenci
poinformowani, majacy wiedze dokiadng, rzetelng i ich samych satysfakcjo-
nujacs, zyskujg dokiadniejszg orientacje w zakresie wlasnego zdrowia, choro-
by i postepowania w tych procesach. Dostarczenie informacji interesujacych
pacjenta prowadzi do redukeji napieé 1 niepewnosci, co powoduje poprawe
stanu emocjonalnego chorego oraz zadowolenie z kontaktu z zespotem le-
czacym. Pacjenci, ktdrzy doSwiadczyli skutecznej komunikacji interpersonal-
nej z zespolem leczacym, sg bardziej zadowoleni ze sposobu leczenia, mniej
sktonni do skarg, za$ rekonwalescencja przebiega u nich szybciej. Szczegdlnie
jest to istotne na oddziatach zabiegowych, gdzie lek chorego zwiazany z proce-
sem leczenia jest niekiedy bardzo wyraZnie zaznaczony — chorzy domagaja si¢
tu z reguly wszelkich informacji dotyczacych leczenia operacyjnego. Nalezy
jednak pamieta, ze zbyt obszerna informacja moze niekiedy powodowaé
wzrost poziomu leku u pacjenta, dlatego tez nalezy dostarczaé mu tresci
najwazniejszych i przydatnych w danym momencie.

Pielegniarka powinna mie¢ swdj udzial w szeroko rozumianej edukacji
chorego — powinna udziela¢ informacji medycznej zgodnie z aktualng wiedzg
i ze swoimi kompetencjami. Pielggniarka poprzez rozmowe¢ z chorym moze
przyczynié si¢ do zmniejszenia lgku towarzyszgcego mu podczas hospitaliza-
cji. W przeddzien zabiegu operacyjnego pielegniarka powinna przeprowadzié
z chorym rozmowe i wyjas$ni¢ mu zasady oraz celowos¢ przygotowania przed-
operacyjnego. Pacjent po takiej rozmowie powinien czuc si¢ bardziej bezpie-
cznie, gdyz uzyska dodatkowe informacje na temat czekajgcych go zabiegdéw
iprocedur (np. przeprowadzony wlew doodbytniczy, golenie pola operacyjne-
go itd.) oraz rozwieje swoje ewentualne watpliwosci, ktére mogg powodowaé
U niego stan napiecia emocjonalnego.

1.2. Przygotowanie fizyczne chorego do operacji

Jednym z elementéw przygotowania fizycznego chorego do zabiegu chirur-
gicznego jest przygotowanie pola operacyjnego. Zwyczajowo, tj. od wielu lat,
przygotowanie pola operacyjnego przez pielegniarke polega na pozbawieniu
skory wokol planowanego cigcia chirurgicznego owlosienia oraz polecenie
choremu lub samodzielne wykonanie przez pielegniarke toalety, najlepiej
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calego ciala pacjenta, ze szczegdélnym uwzglednieniem miejsca planowanego
ciecia. W przypadku zakazen ran chirurgicznych najczestszym zrodtem zaka-
zenia jest fizjologiczna flora bakteryjna bytujaca w skorze kazdego cztowieka.
7 tego tez powodu wazne jest odpowiednie przygotowanie skory pacjenta do
zabiegu, ktére rozpoczyna si¢ od ogolenia owlosionej skory. Owlosienie skory
w miejscu zabiegu utrudnia jego przeprowadzenie, moze zwigkszac ryzyko za-
kazenia pola operacyjnego, pogarsza proces gojenia si¢ rany (ewentualne
wlosy to cialo obce w ranie) oraz utrudnia opieke pooperacyjng (bardziej
klopotliwe okazuje si¢ wowczas mocowanie opatrunkow). W Polsce najeze-
§ciej stosuje sie metode golenia mechanicznego, ktéra moze prowadzi¢ do usz-
kodzenia skory, co predysponuje ja do zakazenia. Pielegniarka, ktora przygo-
towuje pacjenta do zabiegu operacyjnego, powinna dolozy¢ wszelkich staraf,
aby nie dopusci¢ do zakazenia okolicy planowanego cigcia chirurgicznego
— do golenia zawsze nalezy uzywac jednorazowej maszynki, okolica golenia
powinna byé mozliwie jak najmniejsza, po goleniu nalezy zaleci¢ choremu do-
konanie toalety calego ciata, ze szczegdlnym uwzglednieniem ogolonego mie-
jsca. Golenie pola operacyjnego powinno odbywaé si¢ w dniu zabiegu,
wyjatkowo w przeddziefi operacji. Najmniejsze ryzyko zakazenia okolicy pla-
nowanego ciecia chirurgicznego wystepuje wowczas, gdy czas migdzy gole-
niem a rozpoczeciem zabiegu operacyjnego jest krotszy niz 1-2 godz., a naj-
wieksze, gdy pole operacyjne goli si¢ ponad 24 godz. przed planowanym- za-
biegiem operacyjnym. Jak wskazuja badania, najwigksze ryzyko zakazenia
okolicy planowanego ciecia chirurgicznego wystepuje po goleniu mechanicz-
nym (2,5%), mniejsze po goleniu elektrycznym (1,4%), a najmniejsze bez gole-
nia (0,9%) — w praktyce jednak miejsce planowanego zabiegu operacyjnego
jest prawie zawsze owlosione (szczeg6lnie u mezczyzn) 1 przed zabiegiem ope-
racyjnym niezbedne jest jego ogolenie. Nalezy pamigtaé, ze golenie zawsze
wiaze si¢ z uszkodzeniem powierzchownych warstw naskorka (ewentualne
wrota zakazenia), z czego wynika zalecenie maksymalnego skrocenia czasu
miedzy goleniem pola operacyjnego a rozpoczeciem zabiegu operacyjnego
oraz stosowanie, je§li to mozliwe, jak najmniej inwazyjnych technik
pozbawiania zbednego (pod katem zabiegu operacyjnego) owlosienia — lepszy
krem depilacyjny niz zyletka.

Przygotowanie fizyczne chorego do zabiegu operacyjnego obejmuje takze
przygotowanie przewodu pokarmowego pacjenta. Jesli chory jest operowany
w tryble naglym, to zabieg operacyjny powinien by¢ podejmowany nie wczes-
niej niz 4-6 godz. od momentu spozycia ostatniego positku. Jesli jednak nie
jest to mozliwe — chory musi by¢ operowany natychmiast — to celem uniknie-
cia zachtystowego zapalenia ptuc (ktére moze mie¢ miejsce, gdy tres¢ zo-
tadkowa przedostanie si¢ do oskrzeli, powodujac ich stan zapalny, np. podczas
intubacji chorego) choremu zaktada si¢ sondg zoladkowa w celu opréznienia
zotadka. Jesli zabieg bedzie wykonany w trybie planowym, to zalecane jest

s




Rozdzial pierwszy — Wiadomosci oglne z zakresu opieki pielggniarskiej nad pacjentem na oddziale chirurgii ogdlnej

wstrzymanie si¢ chorego od spozycia pokarméw statych 1 plynnych na mini-
mum 6-8 godz. przed czasem spodziewanego zabiegu. Czas powstrzymywania
sie¢ chorego od przyjmowania pokarméw stalych i ptynnych przed planowym
zabiegiem operacyjnym jest rézny — zalezy to m.in. od rodzaju zabiegu, stanu
chorego, choréb wspélistniejacych, trybu zabiegu (zabieg planowy — zabieg
nagly), a dodatkowo moze by¢ to regulowane przez standardy krajowych sto-
warzyszen anestezjologicznych. Jesli zabieg operacyjny bedzie dotyczyt prze-
wodu pokarmowego, to okres zaprzestania przyjmowania pokarmoéw statych
przed zabiegiem jest nieco diuzszy (pacjent w przeddzien zabiegu nie spozywa
kolacji, co ma miejsce w przypadku np. operacji wyci¢cia pecherzyka zolcio-
wego), a jesli zabieg bedzie obejmowat jelito grube i/lub odbyt i odbytnice
(operacje kolorektalne), to na 1-2 dni przed planowanym zabiegiem operacyj-
nym chory spozywa wylgcznie diete plynng ze Srodkami przeczyszczajacymi,
ktore majg na celu doprowadzi¢ do ,,oczyszczenia” jelita grubego, odbytu i od-
bytnicy z zalegajacych mas kalowych. W przypadku zabiegéw dokonywanych
poza przewodem pokarmowym (np. operacje tarczycy, zylakow konczyn dol-
nych) dozwolone jest, w przeddzien planowanej operacji, spozycie przez pa-
cjenta kolacji 1 spozywanie ptynéw do godz. 22.00 [szerzej o tym w: ,Diety
przed wybranymi planowymi zabiegami operacyjnymi” — patrz: Dodatek].

Przed zabiegiem operacyjnym chory musi mie¢ wykonane podstawowe ba-
dania, do ktérych naleza: oznaczenie grupy krwi i czynnika Rh, morfologia
krwi, podstawowe badania biochemiczne (s6d, potas, glukoza), EKG oraz
inne badania w zaleznosci od aktualnego stanu pacjenta, jego choroby podsta-
wowej 1 chorob wspoétistniejgcych oraz od rodzaju planowanego zabiegu ope-
racyjnego (przykiadowo: czas krwawienia i krzepnigcia, mocznik, kreatynina,
poziom okre$lonych hormonéw, badanie ogdlne moczu, RTG klatki piersio-
wej, RTG tchawicy itd.). Pielegniarka u pacjenta przed operacja powinna tak-
ze dokonaé pomiaru jego wzrostu i masy ciala.

W przygotowaniu fizycznym chorego planowanego do zabiegu operacyjne-
go dazy si¢ takze do optymalizacji jego stanu zdrowia tak, aby podejmowany
zabieg operacyjny byl przeprowadzony w czasie i w warunkach najbardziej
dla niego korzystnych. W okresie przedoperacyjnym dgzy si¢ do optymaliza-
cji stanu zdrowia chorego, ze szczegdlnym zwrdoceniem uwagi na uklad kraze-
nia, oddechowy, pokarmowy i nerki. Szczegdlnej uwagi wymagajg takze cho-
roby endokrynologiczne, hematologiczne, neurologiczne oraz zaburzenia ele-
ktrolitowe. Bardzo wazne jest odpowiednie przedoperacyjne przygotowanie
do zabiegu chorego z cukrzyca, dazac u takiego pacjenta do utrzymania glike-
mii w okresie przedoperacyjnym (ale i rowniez w okresie §réd- i pooperacyj-
nym) w przedziale 120-200 mg/dl [szczegotowo to zagadnienie zostato omo-
wione w podrozdziale ,Opieka medyczna nad chorym na cukrzyce w okresie
okotooperacyjnym™].

1. Prgygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego

Przed zabiegiem operacyjnym (na dzien lub wczesniej przed planowang ope-
racja) anestezjolog przeprowadza z chorym rozmowe, ktéra zwykle odbywa sig
w Anestezjologicznej Poradni Konsultacyjnej lub w innym wyznaczonym do
tego celu miejscu. Ma ona na celu oceng ryzyka znieczulenia, oceng aktualnego
stanu chorego i wspétistniejacych chordb, analize wymaganych i stosownych
do rozpoznania wynikéw badan laboratoryjnych i dodatkowych oraz zlecenie
choremu lekéw uspokajajacych w przeddzien i w dniu operacji; pomocne
w ocenie anestezjologicznej sg réznego rodzaju skale, np. skala ASA (patrz
tab. 1), ktéra jest najczeSciej stosowanym warto§ciowym narzedziem rokowni-
czym przebiegu pooperacyjnego; inne skale to uzywana do oceny wydolnosci
ukladu krazenia skala NYHA (New York Heart Association), czy tez zmodyfiko-
wany wieloczynnikowy wskaznik ryzyka CCS (Canadian Cardiovascular Socie-
). Skala ASA umozliwia ustalenie rokowania u pacjenta poddawanego zabie-
gowi operacyjnemu oraz okre$la w przyblizeniu ryzyko $miertelnosci u tego
chorego. Wedtug A.R. Aitkenheada i G. Smitha, Smiertelno$¢ po znieczuleniu
i operacji w poszczegdlnych grupach wedlug oceny ASA (w przypadkach znie-
czulen i operacji planowych i doraznych) wynosi (w procentach): ASA I-0,1,
ASAII-0,2, ASATII-1,8, ASAIV -7,8, ASAV-94.

Tabela 1. Klasyfikacja stanu fizycznego pacjenta wg American Society
of Anesthesiologists — skala ASA

ASA| Zdrowy pacjent

ASA I Pacjent obcigzony niewielkg lub $rednio cigzkg chorobg ogdinoustrojowg bez zaburzen
czynno$ciowych

ASA Il Pacjent obcigzony powazng chorobg ogélnoustrojowa z wyraZnymi ograniczeniami
czynnos$ciowymi

ASA IV Pacjent obcigZony powazng chorobg ogdlnoustrojows stale zagrazajgcq Zyciu

ASAV Pacjent umierajacy, bez szans przezycia 24 godz., niezaleznie od sposobu leczenia:

operacyjnego lub nieoperacyjnego

Dodatek litery ,E” oznacza operacje wykonang w trybie naglym

Zrédto: Cashman J.N. (red.): Ocena przedoperacyjna. Podstawy znieczulenia i medycyny stanéw
ostrych. D.W. Publishing Co. Szczecin 2002, s. 61.

Uwaga: W oérodkach transplantacyjnych mozna si¢ spotka¢ z zapisem ASA VI oznaczajacego pa-
cjenta, u ktérego stwierdzono $mier¢ przyzyciowa mézgu (dawca narzaddéw) — przyp. autora.

Podczas wizyty pacjenta w Anestezjologicznej Poradni Konsultacyjnej do-
datkowe konsultacje oraz zlecenie kontynuacji stosowanych lekow, ktérych
nie mozna ,odstawié”, tj. przerwa¢ ich stosowania przez pacjenta w okresie
okolooperacyjnym, s3 zapisywane przez anestezjologa w karcie konsultacyj-
nej dolaczonej do karty znieczulenia. Decyzje co do kontynuowania terapii
Jonvm lelierm (hads et nrzerwanda) w okresie okotoopneracvinvm podeimuie
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lekarz, jednakze pielegniarka pracujaca na oddziale chirurgii takze powinna
znaé grupy lekéw, ktorymi terapia w okresie okolooperacyjnym musi byc¢
kontynuowana oraz grupy lekéw, ktérych podawanie na czas zabiegu powin-
no zostaé wstrzymane lub powinny by¢ wprowadzone preparaty alternatywne.

Leki, ktérych podawanie w okresie okofooperacyjnym powinno byé kontynuowane oraz
leki, ktérych podawanie w tym okresie powinno by¢ wstrzymane lub powinny by¢ wpro-
wadzone preparaty alternatywne - informacje dodatkowe (za: J.N. Cashman, s. 17)
1. Leki, ktérych podawanie w okresie okotooperacyjnym powinno byé kentynuowane:
e obnizajgce nadkwasnos$¢ i gastrokinetyczne,
przeciwpadaczkowe,
przeciwnadciénieniowe, przeciwdusznicowe, antyarytmiczne,
przeciwparkinsoidaine,
antypsychotyczne i anksjolityczne,
kortykosteroidy,
przeciwastmatyczne,
immunosupresyjne.
2. Leki, ktérych podawanie w okresie okofooperacyjnym powinno by¢ wstrzymane lub
powinny by¢ wprowadzone preparaty alternatywne:
e przeciwkrzepliwe i przeciwpiytkowe,
e przeciwcukrzycowe,
e aspiryna i inne leki przeciwzapalne,
e moczopedne,
e doustne antykoncepcyjne i zastepcza terapia hormonalna.

Anestezjolog po rozmowie z chorym, ktéry ma by¢ poddany zabiegowi ope-
racyjnemu, zleca mu premedykacj¢. Premedykacja oznacza podanie lekow na
1-2 godz. przed znieczuleniem. Premedykacja ma na celu zmniejszenie niepo-
koju i leku, zmniejszenie wydzielania w drogach oddechowych, nasilenie hip-
notycznego dziatania §rodkéw anestetycznych, zahamowanie nudnosci i wy-
miotdéw pooperacyjnych, uzyskanie amnezji, zmniejszenie objgtosci 1 podwy-
zszenie pH soku zotgdkowego, oslabienie odruchéw wagalnych oraz ostabie-
nie odpowiedzi wspdiczulno-nadnerczowej.

W dniu operacji, u chorych ze wspétistniejagcymi zylakami koficzyn dolnych,
bezposrednio przed zabiegiem operacyjnym nalezy zabandazowa¢ koficzyny
dolne bandazem elastycznym — opaska uciskowg (zastosowac terapi¢ uciskowa/
kompresyjng). W trakcie znieczulenia przewodowego rozszerzenie naczyh zyl-
nych prowadzi do wolniejszego przeplywu krwi, co moze sprzyja¢ zakrzepom
i zatorom. Celem unikniecia tych powiklaf bandazuje si¢ koficzyny dolne cho-
rego opaskg elastyczng, uzyskujac tym samym ucisk zmienionych zylakowato
naczyf krwionos$nych, a przez to m.in. szybszy przeptyw krwi.

Bezposrednio przed zabiegiem operacyjnym chory powinien usuna¢ prote-
zy zebowe (protezy utrudniajg intubacjg, stanowig w trakcie intubacji niebez-
pieczefistwo aspiracji protezy do oskrzeli). Chory przed zabiegiem powinien
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zdjaé okulary i szkla kontaktowe, podobnie jak wszelkie metalowe rzeczy
(obraczki, bransolety, naszyjniki, kolczyki, spinki do wloséw itd.). Na blok
operacyjny powinien udac si¢ w stroju z naturalnych widkien pozbawionych
sztucznych komponentéw, ktére zwigkszaja niebezpieczefistwo pozaru pod-
czas stosowania instrumentow mechanicznych i elektrycznych uzywanych na
sali operacyjnej i w jej otoczeniu. Zaleca si¢ takze, aby osoby majace diugie
wlosy zwigzaly (splotly) je. Jesli chory posiada protezy koficzyn i jesli umoco-
wanie protez uniemozliwia swobodny dosigp do pola operacyjnego, czy tez
utrudnia pacjentowi oddychanie w pozycji lezacej na stole operacyjnym, to ta-
kie protezy nalezy przed zabiegiem zdja¢/odczepié. U kobiet nalezy zwrdcié
uwage, aby w dniu zabiegu nie malowaly ust, oczu, paznokeci i nie stosowaly
na skore (zwlaszcza w okolicy planowanego ciecia) zadnych kremo6w i masci.
Bezposrednio przed operacjg chory powinien odda¢ mocz w celu oproznienia
pecherza moczowego.

Pacjent powinien by¢ przewieziony na blok operacyjny bezposrednio przed
zabiegiem operacyjnym tak, aby nie musial diugo czeka¢ na wykonanie czyn-
noéci zwigzanych ze znieczuleniem (najczedciej chory jest transportowany na
blok operacyjny na telefoniczne wezwanie pracownikow bloku operacyjnego).
Pacjent przewieziony na blok operacyjny powinien mie¢ przy sobie komplet
wymaganych dokumentéw medycznych (historia choroby z wynikami badan
i ew. konsultacjami, w tym takze dokumentacja wydana choremu przez aneste-
zjologa w trakcie rozmowy przedoperacyjnej), powinien posiadac¢ stosowny
identyfikator (np. pasek-tasiemke zalozony na kofczynie gérnej z imieniem
i nazwiskiem chorego oraz nazwg oddzialu szpitalnego, na ktérym jest hospi-
talizowany) oraz by¢ po uprzedniej premedykacji zleconej przez anestezjologa.
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2. Wrynik operacji i powiklania
pooperacyjne

Rezultat operacji zalezy od wielu czynnikéw — do najbardziej istotnych za-
licza sie wiek chorego, rodzaj choroby chirurgicznej, ktora jest powodem pod-
jecia zabiegu operacyjnego, rodzaj i ilo§¢ chordb wspolistniejacych, a takze
stopief ich zaawansowania oraz fakt, czy zabieg operacyjny jest wykonywany
w trybie planowym, czy tez nagtym.

Jedna z grup pacjentéw szczegélnie narazonych na niepomys$lny wynik za-
biegu operacyjnego sa chorzy po 70. r.z. — $miertelno$¢ pooperacyjna w tej
grupie, wedlug K. Rogackiego, moze wynosi¢ nawet 20-40%. Nalezy jedno-
cze$nie zaznaczyé, ze systematycznie wzrasta liczba oséb w wieku podeszlym
poddawanych leczeniu operacyjnemu, gtdwnie na przewodzie pokarmowym,
drogach zétciowych, a takze zabiegom usunigcia gruczolu krokowego itd., co
moze wkroétce zmienié przywolywang tu statystyke. Smiertelnos¢ os6b powy-
7ej 70. r.z. operowanych w trybie naglym wynosi, wedlug szacunkow K. Rogac-
kiego, $rednio 29%, za§ operowanych w trybie planowym — 5,5%, z kolei
wedtug R. Sopyto, $miertelnos¢ pooperacyjna osob powyzej 70. r.z., u ktérych
podejmuje si¢ zabiegi paliatywne, wynosi 52% w poréwnaniu ze $miertelno-
§cig pooperacyjna u chorych w przedziale wiekowym 60-69. r.z.—27%, przy ta-
kim samym rodzaju zabiegdw.

Wynik operacji zalezy takze od bezpieczenstwa znieczulenia, jakie stosowa-
ne jest przez anestezjologa. T. Szreter podaje, ze czgstos¢ wystepowania po-
wiklafi zwiazanych z wykonywanym znieczuleniem ogdlnym wynosi: u pa-
cjentéw ponizej 1. roku zycia: 4,3/1000 znieczulen, 1-14 lat: 0,5/1000 znieczu-
lefi, dorosli: 1,5/1000 znieczulefi. T. Szreter wskazuje takze (na przykladzie
badaf przeprowadzonych w Australii w 2001 roku), ze 1 zgon w wyniku znie-
czulenia ogdlnego wystepuje §rednio na 79 500 znieczulen. W. Gaszynski
$miertelno§é zwiazang ze znieczuleniem okresla na 0,008-0,009%.

Innym czynnikiem wplywajacym na przebieg pooperacyjny jest okoloopera-
cyjny zawal mig$nia sercowego, czgsto znacznie pogarszajacy rokowanie choref-
go. Jak zauwaza N. Mamode, zawal mig$nia sercowego w okresie okotooperacyj-
nym nawet u jednej czwartej pacjentéw moze by¢ »hiemy klinicznie”, tj. pac-
jent moze nie zgtasza¢ zadnych objaw6éw bolowych. W badaniach péinocno-
amerykanskich czesto§¢ powaznych powiktan kardiologicznych w okresie oko-
tooperacyjnym oceniono na 1,7% do 40%.

Bezposrednio po zabiegu operacyjnym mogg wystapic réwniez problemy
oddechowe. Powiktania te rozpoczynaja si¢ zwykle od niedodmy tkanki ptuc-
nej, prowadzac z biegiem czasu do zapalenia w obrgbie ptuc. Na tego typu po-
wiklania narazeni sg przede wszystkim chorzy po operacjach na klatce pier-




