Pielegniarstwo chirurgiczne

— zwigkszona ilo$¢ i zmiana barwy wysieku,

— rozejscie si¢ brzegéw rany.

Objawom miejscowym moga towarzyszy¢ objawy ogélne:

— wazrost temperatury ciala chorego,

— dreszcze,

— przyspieszenie tetna,

— zle samopoczucie.
Wystapienie wymienionych objawdw nalezy zglosi¢ lekarzowi.

Do zakazenia rany pooperacyjnej tatwiej dochodzi u chorych,
ktorzy:

— przebywali w szpitalu przed zabiegiem operacyjnym przez
dluzszy czas,

— byli operowani dtuzej niz jedna godzing,

— Dbyli operowani w trybie nagtym,

— do rany operacyjnej maja zatozone dreny lub saczki,

— w ranie sa krwiaki lub tkanka martwicza,

— saw trakcie leczenia cytostatykami lub sterydami,

— chorujg na cukrzyce,

— saniedozywieni, majg niedobory witamin czy mineratéw.

Zakazenie rany wydtuza proces leczenia. Rany zakazone goja sie
przez ziarninowanie, roznie dlugo, od kilku tygodni do kilku mie-

siecy. Rany nie zakazone, czyste goja sie przez rychtozrost w ciagu
kilku dni.

Zaktadanie i zmiana opatrunku
na ranie pooperacyjnej

Opatrunki nalezy zaklada¢ i zmienia¢ w warunkach aseptycznych.
Zabieg polega na zalozeniu materiatu opatrunkowego jalowego na
rang pooperacyjna, a w razie potrzeby mozna zastosowac leki w po-
staci masci, zelu, ptynu lub innej i zabezpieczy¢ przed zsunieciem
sie opatrunku.

W zaleznosci od miejsca zaloZenia opatrunek przed zsunieciem
zabezpiecza si¢ za pomoca: przylepca, kleju do przyklejania opatrun-
kéw lub bandaza.

Opatrunek zaktada si¢ w celu:

— ochrony przed urazami,

— ochrony przed wniknigciem drobnoustrojéw chorobotwér-

czych,

— unieruchomienia i uciénigcia rany,

— absorpcji wydzieliny z rany,
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Opieka pielegniarska nad pacjentem po zabiegu operacyjnym

— zapewnienia optymalnych warunkéw gojenia sie rany,

— leczenia rany.

W pierwszej kolejnosci nalezy zmienia¢ opatrunki u chorych z ra-
nami czystymi, nastepnie z ranami zakazonymi, tzw. brudnymi, a na
konicu u pacjentéw z wyhodowanymi szczepami alarmowymi. Przy
ranach brudnych, zakazonych nalezy stosowac odziez ochronng. Za-
kladanie i zmiang¢ opatrunku wykonuje lekarz, pielegniarka na zle-
cenie lekarza lub obie osoby. Ciata obce tkwiace w ranie usuwa tylko
lekarz.

Wykonanie zmiany opatrunku
na ranie pooperacyjnej?

1. Przygotowanie:

— chorego nalezy poinformowac¢ o celu zabiegu,

— przed zabiegiem umy¢ i zdezynfekowac rece,

— przygotowac roztwoér srodka dezynfekcyjnego,

— przygotowac sprzet i materiat niezbedny do zmiany opatrun-
ku na wézku opatrunkowym: jalowe narzedzia (pensety, nozyczki)
i jalowy materiat opatrunkowy (pakiety, gaziki), jatowe i niejatlowe
rekawiczki, przylepiec, nozyczki, miski nerkowate, worek na odpad-
ki niebezpieczne, $rodki odkazajace skére (np. 70% alkohol, 0,5%
jodalkohol, 0,9% NaCl, roztwér 3% wody utlenione;j),

— przed wykonaniem zabiegu na zlecenie lekarza podaé lek
przeciwbdlowy.

2. Zmiana opatrunku:

— zmiany opatrunku dokonac¢ w sposéb aseptyczny,

— chorego wygodnie ulozy¢,

— zdja¢ opatrunek, jezeli jest przyklejony do rany, namoczy¢
go np. 0,9% NaCl, obejrze¢ rane, penseta i gazikami nasaczonymi
srodkiem odkazajgcym — odkazi¢ rane. Rang i jej otoczenie odkaza sie
zawsze oddzielnie,

— przy odkazaniu rany czystej technika zabiegu polega na prze-
tarciu gazikiem ze $rodkiem dezynfekcyjnym najpierw blizszej, a po-
tem dalszej okolicy rany, wzdtuz jej przebiegu, dezynfekcje rozpo-
czyna si¢ od srodka rany w kierunku na zewnatrz, za kazdym razem
zmieniajac gazik (rys. 7).

1 Wykonanie zmiany opatrunku na ranie pooperacyjnej zostalo opracowane na
podstawie ,Procedury zaktadania i zmiany opatrunku” obowiazujacej w Szpitalu
Wojewédzkim w Opolu.
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odkazania rany czystej
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Na rysunku 8 pokazana jest inna technika odkazania rany czystej.
Wybor techniki jest dowolny, natomiast zasady obowigzujace przy
zabiegu sa takie same.

Rysunek 8. Schemat
odkazania rany czystej

— oceni¢ wyglad i stan rany: zabarwienie, wydzieling, bolesnosc,
obrzek,

— w przypadku rany zakazonej przecieramy gazikiem ze srod-
kiem dezynfekcyjnym najpierw dalsza, a potem blizsza okolicg ra-
ny, wzdluz jej przebiegu, dezynfekcje rozpoczyna sig od zewnetrzne-
go konca rany w kierunku jej srodka (rys. 9),
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Rysunek 9. Schemat odkazania rany zakaZonej

Opieka pielegniarska nad pacjentem po zabiegu operacyjnym

— opatrunek na rang natozy¢ sterylnym narzedziem,
— na zlecenie lekarza pobraé materiat na badanie mikrobiolo-

giczne,
—  zastosowaé na rane odpowiednie leki wediug zlecenia,
— w razie niepokojacych i zasadniczych zmian powiadomic le-
karza prowadzacego.
3. Postepowanie po zabiegu:
— narzedzia odrzuci¢ do dezynfekcji,
—  we wlasciwy sposéb zabezpieczy¢ odpady medyczne i zde-
zynfekowac¢ wozek,
— umy¢ i zdezynfekowac rece,
— poinformowa¢ pacjenta o sposobie postgpowania w celu za-
pobiegania zakaZeniu rany,

— pobranie materiatu do badania oraz zastosowane leki nalezy
odnotowaé w karcie opatrunkowej lub innej obowiazujacej doku-
mentagji (rys. 10).

Opatrunki ochronne nalezy zmienia¢ tak rzadko jak mozna, aby
uniknaé niepotrzebnego zakazenia, ale zawsze, gdy opatrunek jest
przesiakniety lub brudny. Opatrunki lecznicze nalezy zmienia¢
wedtug zalecen lekarza prowadzacego. W trakcie i po zabiegu nale-
zy przestrzegaé procedur postepowania z odpadami szpitalnymi.

Dren W ranie pooperacyjnej

Czesto do ran pooperacyjnych zalozone sa dreny. Zaktada si¢ je
w celach leczniczych, aby usprawni¢ odptyw tresci (krwistej, ropnej)
i w celach zapobiegawczych, aby nie dopusci¢ do zbierania sie treéci
na dnie rany i ulatwienia zarastania zamknietych powierzchni.

Stosuje sie drenaz bierny, na tzw. sptyw, albo czynny. W drenazu
biernym dren jest pozostawiony pod opatrunkiem lub przedtuzony
do butelki czy worka. Drenaz czynny to drenaz ssacy. Do drenazu ssa-
cego najczesciej uzywa si¢ plastykowej butelki Redona (zdjecie 3),
w ktérej wytworzona jest proznia.

Zadaniem pielegniarki jest:

— sprawdzanie czy w butelce jest proznia,

— obserwagja ilosci i wygladu odplywajacej z rany wydzieliny,

— zapisywanie w dokumentagji.

Po opréznieniu butelki z zawartosci nalezy zaraz wytworzy¢
w niej préznie przez wycisnigcie powietrza. Wytworzona harmonij-
ka wskazuje, czy w butli jest proznia. Po wytworzeniu prozni zamy-
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Rysunek 10. Karta opatrunkowa

Opieka pielegniarska nad pacjentem po.zabiegu operacyjnym

ka sie dren butelki zaciskaczem i Iaczy go z drenem wyprowadzonym
z rany, ktory réwniez byt wczesniej zacisniety. Po polaczeniu zesta-
wu, oba zaciskacze zostajg otwarte i wydzielina moze swobodnie
sptywac do butelki.

W przypadku braku wydzieliny, szczegdlnie w pierwszej dobie
po operacji, nalezy upewnic sig, czy dren jest drozny przez odciag-
niecie jego zawartosci strzykawka lub na zlecenie lekarza przeptuka¢
dren niewielka iloscia jalowego roztworu 0,9% NaClL

Pielegnacja rany z drenem obejmuje:

— pielegnacje rany w otoczeniu drenu,

— obserwacje skdry i wydzieliny z rany,

— pielegnacje samego drenu, polegajaca na przemywaniu zew-
netrznej strony drenu roztworem 3% wody utlenionej,

— wymiane pojemnikow zbierajacych wydzieline (po wypelnie-
niu do % pojemnosci),

— zwracanie szczegdlnej uwagi na szczelnos¢ ukladu ssacego.

Usuwanie drendéw z rany

Okres, po jakim usuwa si¢ dreny z rany, jest uzalezniony od celu
wprowadzenia drenu. Dreny wprowadzone w celach leczniczych sa
utrzymywane w ranie tak dlugo, az ustanie wyciek. Wiekszos¢ dre-
néw usuwa sig, gdy objetos¢ wydzieliny zmniejsza si¢ do 20-50 ml
w ciagu doby, lub gdy wyciek zupelnie ustaje, przewaznie jest to 3.-4.
doba po zabiegu operacyjnym.

Usunigcie drenu z rany:

— nalezy wykona¢ po uprzednim odkazeniu rany,

— do przeciecia szwu mocujacego dren nalezy uzy¢ jednorazo-
wego ostrza i jatlowych rekawiczek,

— miejsce po usunietym drenie ucisna¢ przez chwilg jalowym
gazikiem i ponownie odkazi¢ okolice rany,

— nalozy¢ jalowy opatrunek na rane.

Szwy z rany pooperacyjnej usuwa sie w réoznym czasie w zalez-
nosci od gojenia sig rany.

Szwy skdrne z rany brzucha usuwa sie okoto 7. dnia po operacji,
anp. z szyiitwarzy w 3.-5. dniu. Po zdjeciu szwéw zakltada si¢ suchy
jalowy opatrunek.

Usprawnianie chorych po zabiegu operacyjnym

W pielegnacji chorego po zabiegu operacyjnym duze znaczenie
ma usprawnianie ruchowe. Rozpoczyna si¢ je w dniu zabiegu ope-
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racyjnego. Choremu podaje si¢ leki przeciwbolowe, wykonuje ¢wi-
czenia ruchowe i gimnastyke oddechowa. Cwiczenia ruchowe pro-
wadzi sie w 16zku, chory porusza palcami ndg, wykonuje obroty
stopa, zgina nogi w stawach, wykonuje si¢ zmiang pozycji chorego
przez odwracanie na boki. Pacjent wykonuje ¢wiczenia oddechowe,
glebokie oddechy, dmucha do butelki z woda, aby zapobiec wysta-
pieniu powiklan ptucnych. Przy kaszlu stabilizuje si¢ rang operacyj-
na rekami, aby uniknaé rozejécia sie brzegéw rany i zmniejszy¢ bol.
Wykonywanie ¢éwiczen ruchowych w tézku i jak najwczesniejsze
uruchamianie pacjenta (w zaleznosci od stanu chorego oraz rodzaju
przeprowadzonej operacji wstanie z t6zka chorego moze nastapic
juz w nastepnym dniu po operacji) zapobiega zakrzepom zyt glebo-
kich, wspomaga perystaltyke jelit, zapobiega zastojowi moczu. Pie-
legniarka powinna zacheca¢ i mobilizowa¢ pacjenta do podejmowa-
nia réznych form usprawniania, aby w ten sposdb przyspieszy¢ jego
powrdét do zdrowia.

Pytania sprawdzajace
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Rola pielegniarki
w zapobieganiu
powiktaniom pooperacyjnym

Powiklanie pooperacyjne - to komplikacja o ré6znym stopniu
niebezpieczenstwa, ale zawsze niepozadana, przedtuzajaca okres
pobytu pacjenta w szpitalu i jego powrét do zdrowia.

Podzial powiklan pooperacyjnych:

1) powiklania wczesne — moga wystapi¢ w czasie 24-72 go-
dzin po zabiegu (doba O, 1, 3); czesto maja gwaltowny przebieg,
moga by¢ powaznym zagrozeniem zdrowia i Zycia pacjenta;

2) powiklania pézne — moga wystapi¢ po 72 godzinach od
operacji; mimo czasem mniejszej dynamiki przebiegu niz powiklania
wczesne, sg takze powaznym problemem medycznym.

Ryzyko wystapienia powiklan pooperacyjnych jest wieksze
u pacjentow:

1) operowanych w trybie nagltym, ze wskazan zyciowych, po
krétkim przygotowaniu do operacji;

2) z chorobami zwigkszajacymi ryzyko operacji (przewlekte
choroby uktadu krazenia, ukladu oddechowego, moczowego, cuk-
rzyca);

3) os6b starszych i matych dzieci;

4) zwigkszaja ryzyko komplikacji takze rozlegte, dlugotrwa-
jace operacje z duzg utrata krwi i ptynéw ustrojowych.

Zadania pielegniarki w zapobieganiu
powiktaniom pooperacyjnym

1. Dzialania zapobiegajace wystapieniu powiklan

Nawet najlepiej wykonana operacja nie przyniesie pozytywnych
rezultatow, jezeli chory nie bedzie do niej nalezycie przygotowany
i nie bedzie mial nalezytej opieki po zabiegu. Roleg pielegniarki w przy-
gotowaniu chorego do zabiegu trudno przeceni¢. Dobre przygoto-
wanie zarowno fizyczne, jak i psychiczne jest bardzo waznym elemen-
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tem zapobiegania powiktaniom pooperacyjnym. Doktadna, ukierun-
kowana obserwacja i pielegnacja po operacji zmniejsza takze czestos¢
powiklan i stopieni ich zagrozenia dla zdrowia i zycia pacjenta. Du-
7a samodzielno$¢ pielegniarki w tym zakresie naklada na nia takze
duza odpowiedzialno$¢ za dalsze losy chorego.

2. Rozpoznawanie objawéw powiklan

Whikliwa obserwacja pielegniarska po zabiegu pozwala na szyb-
kie uchwycenie wszelkich niepokojacych objawéw, podjecie dziatan
ratowniczych oraz dziatan zapobiegajacych dalszym komplikacjom.

3. Postepowanie w przypadku wystapienia powiklan

Podjecie odpowiednich dziatan ratowniczych czesto decyduje o lo-
sie pacjenta. Stad tez wiedza i umiejgtnosci pielegniarki opiekujacej
sie cztowiekiem po zabiegu operacyjnym czesto moga by¢ decydujace
dla dalszych loséw chorego.

Powiktania wczesne

Ze strony ukltadu oddechowego

Niedrozno$¢ drog oddechowych z powodu:

1. Zapadniecie si¢ jezyka — moze wystapi¢ u pacjentéw nie w pel-
ni wybudzonych, gtéwnie po znieczuleniu ogdlnym.

Objawy: zaburzenia oddychkania do bezdechu wlacznie, sinica.

Postepowanie: udrozni¢ drogi oddechowe przez odchylenie gto-
wy do tytu i wysuniecie zuchwy do przodu.

Zapobieganie: prawidlowe utozenie po zabiegu — do momentu
petnego wybudzenia, utozenie ptaskie, glowa na boku; po wybu-
dzeniu — pétwysokie (jezeli nie ma przeciwwskazan).

Whnikliwa obserwacja oddychania!

2. Zachltyéniecia wymiocinami, krwig, $luzem itp.

Objawy: kaszel, krztuszenie sig, zaburzenia oddychania, sinica.

Postgpowanie: natychmiast odessa¢ drogi oddechowe.

Zapobieganie: ulozenie jak wyzej, pomoc przy wymiotach.

Zaburzenia oddychania — najcze$ciej zwolnienie lub przyspie-
szenie rytmu oddechowego (hipo- lub hiperwentylacja) powodujace
niedotlenienie. Przyczyna moze by¢ bdl, zbyt ciasny opatrunek, obec-
noéé¢ drenéw w okolicy operowanej, takze z powodu zbyt wysokiego
znieczulenia zewnatrzoponowego. Chory jest niespokojny, pobudzony.

Rola pielegniarki w zapobieganiu powikaniom pooperacyjnym

Postepowanie i zapobieganie zalezy od przyczyny: walka z bdlem,
poprawianie opatrunku itp.

Bardzo wazna jest obserwacja pielegniarska: rytmu oddechowego,
czestosci oddechow!

Ze strony ukiadu krazenia

Krwotoki i krwawienia - najczesciej wystepuja do 48 godzin po
zabiegu. Krwotok jest gwaltowna utratg krwi z lozyska naczynio-
wego o burzliwym przebiegu. Krwawienie ma mniej dramatyczny
przebieg. Jedne i drugie dzielimy na zewnetrzne i wewnetrzne, a bio-
rac pod uwage rodzaj uszkodzonego naczynia — na tetnicze i zylne.

Nasilenie objawow zalezy od wielkosci krwawienia: blado$¢, po-
budzenie psychoruchowe, przyspieszony oddech, skora spocona,
przyspieszone tetno, spadek RR i diurezy. Postepujaca utrata krwi
moze doprowadzi¢ do wstrzasu hipowolemicznego. Krwawienia ze-
wnetrzne ponadto powoduja przekrwienie opatrunku lub wyptyw
krwi spod niego (sam opatrunek moze pozosta¢ suchy), zwieksze-
nie ilosci wydzieliny w drenach wyprowadzonych z rany operacyjnej
lub wyrazna zmiana jej wygladu (przypomina krew).

Zapobieganie:

— dokladne zamkniecie naczyn krwionosnych przez chirurga

w trakcie zabiegu operacyjnego,

— ostrozne przenoszenie chorego po operacji (uwaga na dreny,

sondy, cewniki!),

— ostrozne uruchamianie pacjenta po zabiegu,

— pomoc w trakcie kaszlu, wymiotéw (unieruchomienie rany

operacyjnej).

Postepowanie w razie krwawienia:

— potozy¢ pacjenta, mozna nogi ulozy¢ wyzej,

— zimny oklad na miejsce krwawienia (worek z lodem),

— opatrunek uciskowy na rane,

— zapewni¢ choremu spokdj,

— zapewni¢ dostep do zyly (na wypadek koniecznoéci uzupet-

nienia ptynow).

O dalszym postepowaniu decyduje wezwany lekarz. Czasem ko-
nieczne jest zamkniecie krwawigcego naczynia w warunkach sali
operacyjnej.

Powiklania zatorowe — przyczyna powstawania zmian zakrze-
powych jest zwolniony w trakcie operacji przeplyw krwi przez na-
czynia oraz ich mechaniczne uszkodzenie wystepujace przy kazdym
zabiegu. Czynnikami sprzyjajacymi sa wspdtistniejace choroby na-
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czyn — zylaki, zmiany zapalne, miazdzyca naczyn. Zakrzep moze
ulec oderwaniu i z pradem krwi dotrze¢ do réznych naczyn (serca,
moézgu, ptuc) powodujac ich zamkniegcie (zator). Objawy zaleza od
rodzaju naczynia i narzadu, ktérego dotyczy niedokrwienie.

Zator tetnicy plucnej: powoduje ostrg prawokomorowg niewy-
dolno$¢ krazenia. Chory odczuwa nagla silng dusznosé, ostry bol
w klatce piersiowej, w ciagu bardzo krétkiego czasu dochodzi do
zapasci krazeniowej i zwykle $mierci. Postepowanie: zabiegi reani-
macyjne, podawanie lekéw przeciwzakrzepowych. Rokowanie jest
bardzo powazne.

Zator tetnic mozgowych: objawy neurologiczne, nagla utrata swia-
domosci, zaburzenia krazenia i oddychania, czesto zgon.

Zapobieganie powiklaniom zatorowym:

— zastosowanie przed zabiegiem u 0s6b majacych zylaki opasek
elastycznych na konczyny dolne. Dwa razy dziennie nalezy
bandaze zdjaé, nogi chorego unies¢ lekko do goéry na 2-3
minuty i ponownie zabandaZowac¢ od palcéw do pachwiny.
Konczyny pozostaja zabandazowane do czasu, kiedy pacjent
zacznie chodzié;

— profilaktyczne stosowanie heparyny niskoczasteczkowej;

— weczesne uruchamianie chorych po operaciji.

Zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej

Niedobor plynéw - hipowolemia. Przyczyny: uporczywe, dtu-
gotrwale wymioty, odsysanie tresci Zotadkowej, zewnetrzne przetoki
jelitowe, biegunki, duza liczba drenéw wyprowadzajacych — pacjent
traci wode i elektrolity. Takze zbyt mata podaz ptynéw, nie pokry-
wajgca strat.

Objawy odwodnienia:

— sucha (gléwnie w dotach pachowych i pachwinach), stabo na-

pieta skora,

— zmarszczony, czerwony, suchy, obtozony jezyk,

— zmniejszone napigcie gatek ocznych,

— senno$¢, apatia,

- pragnienie,

— niepokdj,

— obnizenie temperatury ciata, zimne konczyny,

— nudnosci, wymioty,

— skgpomocz,

— ortostatyczne spadki RR,

— tachykardia.

Rola pielegniarki w zapobieganiu powikaniom pooperacyjnym

Leczenie: uzupeinienie niedoboréw na podstawie badan bio-
chemicznych i bilansu wodnego. Pielegniarka prowadzac bilans wod-
ny (BW), musi pamigtac o stratach spowodowanych przez pocenie
sie i oddychanie (ok. 500-800 ml).

Zapobieganie: dokladne prowadzenie BW i odpowiednia podaz

plyn(')w.

Nadmiar plynéw - hiperwolemia
Przyczyny: zbyt duza podaz w stosunku do zapotrzebowania,
gléwnie u 0s6b z nie w pelni wydolnym krazeniem i nerkami.

Objawy:

— Dbdle glowy,

— obrzeki,

— wzrost ciezaru ciala,

— rozszerzenie zyl szyjnych,

— gloéne tony serca, mocne tetno swiadczace o przeciazeniu

~ krazenia.

Postepowanie: przerwac lub zmniejszy¢ szybkos¢ i ilo$¢ prze-
taczanych ptynéw. Dalsze postepowanie zalezy od stanu chorego

Zapobieganie: podawanie plynéw na podstawie skrupulatnie
prowadzonego bilansu, odpowiednia szybkos¢ przetaczania.

Woda w organizmie czlowieka nie wystepuje w postaci czystej,
a jest roztworem réznych elektrolitéw. Utrata lub jej nadmiar powo-
duje wigc zaburzenia elektrolitowe. Najwazniejsze znaczenie maja
s6d (Na) i potas (K). Po operacji wzrasta wydzielanie kortykoidow, co
powoduje zwiekszone wydzielanie z moczem K, a zatrzymanie Na.
Zaré6wno niedobdr, jak i nadmiar K (norma 3,7-5,6 mmol/l) moze
powodowaé zaburzenia pracy serca — niemiarowos¢, tachykardie.
Zaburzenia w prawidlowym poziomie Na (norma 135-148 mmol/l)
moga powodowa¢ nadmierne zatrzymanie lub ucieczke ptynow.

Ze strony przewodu pokarmowego

Nudnosci, wymioty

Przyczyny:

— niedostateczne przygotowanie przewodu pokarmowego (gtow-
nie u pacjentéw operowanych ze wskazan pilnych),

— wynik reakcji na leki znieczulajace,

— zmiany pozycji ciala, zwlaszcza gwaltowne, w czasie zabiegu
i bezposrednio po nim,

— zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej.




