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siowe] i nadbrzusza, ale réwniez pacjenci po zabiegach podbrzusza i po opera-
cjach rdéznego rodzaju przepuklin. Pooperacyjnym powiklaniom plucnym
sprzyja przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POCHP), zaawansowany wiek
chorego, niewystarczajaca analgezja pooperacyjna, staba aktywnosé¢ ruchowa
chorego po zabiegu, a takze otytos¢.

Pacjenci z otytoscig stanowia odrgbng grupe chorych narazonych na zwie-
kszone wystgpowanie powiklan pooperacyjnych — u chorych otytych wyste-
puje, czgsciej niz w populacji 0s6b szczuptych, nadcisnienie tetnicze, cukrzy-
ca, niewydolno§¢ krazenia, zaburzenia oddychania, a takze uposledzenie wy-
dolnosci watroby i nerek. Wsréd powiktan pooperacyjnych u chorych otytych
czgsciej stwierdza si¢ powikiania oddechowe, zakazenia ran, zakrzepy zylne
1 zatory plucne. Ryzyko operacyjne u pacjentéw z nadwaga moze by¢é obnizo-
ne przez zmniejszenie masy ciafa przed operacjg, zaprzestanie palenia tytoniu,
profilaktyczne stosowanie heparyny, uwazne okotooperacyjne monitorowa-
nie stanu uktadu krazenia i oddechowego, a takze przez zastosowanie profila-
ktycznej antybiotykoterapii. Nalezy zaznaczyé, ze oprécz nadwagi, takze nie-
dobor masy ciala operowanego z klinicznie udokumentowanym niedozywie-
niem 1aczy si¢ z wystepowaniem zwigkszonej liczby powiklas zwigzanych
z zabiegiem operacyjnym i okresem pooperacyjoym.

Wystepujgcymi niekiedy powiklaniami u chorych poddanych zabiegowi
operacyjnemu sg zaburzenia zakrzepowo-zatorowe oraz goraczka. Powiklania
zakrzepowo-zatorowe wystepuja najczeSciej w postaci zakrzepicy zylnej kon-
czyn dolnych oraz — rzadziej — zatorowosci ptucnej. Wystepowanie tego rodzaju
powikiafi w okresie okolooperacyjnym moze zmniejszy¢ prawidlowa profila-
ktyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, czyli okolooperacyjne stosowanie
heparyn drobnoczasteczkowych, a takze przedoperacyjne bandazowanie kof-
czyn dolnych (opatrunek uciskowy/kompresjoterapia). Kolejnym powikta-
niem pooperacyjnym jest gorgczka, ktdrej przyczynami moga byé: zakazenie
rany operacyjnej (gtéwnie po operacjach gastrostomii, ropniach skéry, zabie-
gach dokonywanych na jelicie grubym), zakazenie drég moczowych (zwlaszcza
jesli do pecherza moczowego wprowadzony zostat cewnik, a takze jesli sam za-
bieg dotyczyt drég moczowych), powiktania oddechowe (niedodma jako naj-
Czgstsza przyczyna goraczki oraz zachiys$nigcie) oraz — rzadziej — odczyn zapal-
ny po kaniuli zylnej. Goraczka wystepujaca w czasie operacji moze by¢
wywolana zakazeniem, ktére mialo miejsce przed zabiegiem operacyjnym,
a takze Srédoperacyjnym rozcigciem ropnia, peknigciem torbieli i rozlaniem
ptynu zapalnego w jamie otrzewnej. Zakazenia, jako powiklanie leczenia chi-
rurgicznego, zwigkszaja $miertelno§¢ wéréd chorych operowanych. Zakaze-
niom sprzyjaja przede wszystkim: rozlegly zabieg operacyjny, obecno$é dre-
now, dtugotrwate cewnikowanie naczyii krwiono$nych, pobyt chorego na
OIOM (Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej), zywienie pozajelitowe, a za-
kazeniom grzybiczym — dodatkowo takze dlugotrwata antybiotykoterapia.

2. Wynik operacji i powikiania pooperacyjne

Szczegblnego rodzaju powiklaniem Srédoperacyjnym (majacym zwigzek
7 zastosowang anestezja) jest gorgczka zlo§liwa. Choroba ta jest uwarunkowa-
nym genetycznie, zagrazajacym zyciu zaburzeniem funkcji mie$ni szkieleto-
wych, wywolanym przez rozne anestetyki i sukcynylodwucholing, przebie-
gajacym ze znacznym wzrostem temperatury ciala operowanego. Wystepuje
rzadko: 1:50 000-1:100 000 znieczulen u dorostych. U pacjenta z goraczks
zlo§liwg pojawiajg si¢: wzmozone napig¢cie migsni zwaczy, uogoélniona sztyw-
no$¢ mieSni, przyspieszenie tgtna, przyspieszenie oddechu 1 kwasica. Choroba
jest potencjalnie $§miertelna (10%).

Powiktania pooperacyjne — zestawienie najwazniejszych
(podziat wiasny autora)

Powiktania wczesne:

krwawienie, krwotok, wstrzgs, zaburzenia oddechowe, zaburzenia krazeniowe, niewydolnosé
nerek, nudnosci, wymioty.
‘Powikiania pézne: _
powikfania gojenia sig rany, tj. zaczerwienienie, obrzek, zakazenie i ropienie rany, niewydol-
no$¢ nerek, zapalenie pluc, przepuklina pooperacyjna, przetoki.

Powikiania miejscowe:

zaczerwienienie rany, krwawienie z rany, zakazenie rany, obrzek rany, ropienie rany. Zaliczyé
tu trzeba takze: ropief pooperacyjny, krwiak w ranie, zbiornik ptynu surowiczego w ranie, ro-
zej$cie sig zespolenia (np. jelitowego, naczyniowego), rozejécie sig brzegéw rany, odstoniecie
{lub wypadnigcie) trzewi — wytrzewienie oraz pooperacyjna niedrozno$¢ jelit.

Powiktania ogdlne:

obnizenie ci$nienia tetniczego (wzrost ci$nienia tetniczego — rzadziej), zapa$¢ naczyniowa,
wstrzgs, zaburzenia krazenia, zaburzenia uktadu oddechowego, niewydolno$¢ nerek, go-
rgczka, zakazenie {np. ukladu moczowego), sepsa.

Do tej grupy powiktan mozna takze zaliczyé konsekwencje niedroznodci pooperacyjnej jelit
— stan chorobowy, choé poczgtkowo jest pooperacyjnym powikianiem miejscowym (do-
tyczacym jednego ukiadu: przewodu pokarmowego), to jednak w krétkim gzasie moie si.e on
przyczynic do wystapienia szeregu niekorzystnych zmian w catym organizmie pacjenta, t]: za-
trzymanie gazéw i stolca, nudnosci, wymioty, odwodnienie, przesunigcia w .pr.zestrz'emach
ptynowych organizmu, duze dolegliwo$ci bélowe. Niedrozno$¢ pooperacyijna jelit moze spo-
wodowac takze zapalenie otrzewnej, sepsg i inne stany chorobowe.

Powikiania specyficzne: o

- powiktania bezpo$rednio zwiazane z danym zabiegiem operacyjnym: np. rozejscie sig zesp_ole-
nia naczyniowego po zabiegu protezowania aorty, obecno$¢ krwi w moczu do kilku dni po
przezcewkowym usunigciu gruczolu krokowego.

Powiktania niespecyficzne: .
powikiania, ktére nie maja zwiazku z chirurgiczng choroba podstawowa: np. zapalenie ptuc po
appendektomii, zawat mig$nia sercowego po gastrektomii.
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Do wymienionych powikiafi pooperacyjnych w bezposrednim okresie po
zabiegu naleza nudnosci i wymioty. Wyodrebnia si¢ 3 grupy czynnikéw uspo-
sabiajacych do wymiotéw: nieanestetyczne, anestetyczne i pooperacyjne.

Do czynnik6w nieanestetycznych usposabiajacych do wymiotéw nalezy za-
liczy¢:

e Wiek pacjenta (czeSciej wymiotuja dzieci niz dorosli).

o Plec (wymioty czeSciej wystepujg u kobiet niz u mezczyzn).

 Otylos$¢ (osoby z otyloscia majg wigksza objetosé zalegajaca zotadka i czest-
sze zarzucanie jego tresci do przetyku).

 Podstawows jednostke chorobowg (wymioty moga by¢ objawem zapalenia
otrzewnej, niedroznosci przewodu pokarmowego, zapalenia trzustki i innych
chorédb, ktére moga powodowaé opéznione opréznianie zotadka z jego tresci).

 Rodzaj zabiegu operacyjnego (pooperacyjnym wymiotom sprzyjaja zabiegi
na zotgdku, dwunastnicy, pecherzyku zéiciowym oraz operacje w obrebie
glowy i szyi).

e Lek pooperacyjny (duzy lgk moze sprzyjaé polykaniu powietrza i nasilaé
odruchy wymiotne).

Do czynnikéw anestetycznych usposabiajacych do wymiotéw zalicza sie:

e Premedykacj¢ (niektére leki podawane w premedykacji moga zwiekszaé
czesto§¢ wymiotéw pooperacyjnych).

e Technike znieczulenia (wentylacja przez maske twarzowa moze powodo-
waé przedostawanie si¢ powietrza do zotadka z nastepowym rozciaganiem
jego Scian, co moze wywolywac i potegowaé odruchy wymiotne; odruchy
wymiotne mogg by¢ takze wywolane przez odsysanie tresci zalegajacej w ja-
mie ustne;j).

Do czynnikéw pooperacyjnych usposabiajacych do wymiotéw zalicza si¢:

o Bol (zwlaszcza béle trzewne oraz béle pochodzace z miednicy).

o Uruchamianie pacjenta i zawroty gtowy (nagta zmiana pozycji ciala oraz
sam transport chorego z sali wybudzen na oddziat moze wywotaé wymioty).

e Czas przyjecia pierwszego plynu lub positku (spozycie ptynéw lub pokar-
mow stalych przed powrotem perystaltyki jelit przyczynia sie do zalegania
tresci w zotgdku i moze wywota¢ wymioty).

* Analgetyki opioidowe (wysokie dawki podawanych przeciwbélowo opioi-
déw moga wywolywaé wymioty).

e Pobudzenie nerwu jezykowo-gardiowego.

Uporczywe wymioty mogg doprowadzié do odwodnienia, zaburzef ele-
ktrolitowych, nadmiernego napigcia w linii szwéw operacyjnych, krwawieh
(krwiaki w ranie), stwarzaja niebezpieczefistwo aspiracji wymiocin do pluc,
poteguja bol i ostabienie.

Do innych powikiail pooperacyjnych naleza powiktania majace zZwigzek z za-
stosowanym znieczuleniem przewodowym. Po znieczuleniu przewodowym
moze Wystapi¢ tzw. ,zespot popunkeyjny”, czyli bél gtowy i karku, Zawroty

2. Wynik operacyi i powiklania pooperdcyjne

glowy, nudnosci i wyjatkowo wymioty, a objawy te nasilajg si¢ zwykle w pozycji
stojacej lub siedzacej. Zespo6l ten wystepuje niekiedy po zastosowanym znieczu-
leniu podpajeczynéwkowym nawet do kilku dni po zabiegu operacyjnym.

Wymieniajac powiklania pooperacyjne, nalezy takze wspomnie¢ o tzw. psy-
chozach pooperacyjnych. Trzeba pamigtac, Ze przez kilka godzin, a nawet kilka
dni po zabiegu operacyjnym przeprowadzonym w znieczuleniu ogdlnym moga
si¢ utrzymywac jakosciowe zaburzenia $wiadomosci z dezorientacja, skfonnoscia
do halucynacji, obnizonym pojmowaniem i niepokojem. Stany te mijaja
catkowicie. Glgbsze zaburzenia psychiczne moga powodowaé operacje z dtugo-
trwalym znieczuleniem pofaczonym z krazeniem pozaustrojowym (np. zabiegi
na otwartym sercu). Duze znaczenie majg tutaj zmiany w ukladzie nerwowym
wystepujace przed operacjg, np. w nastepstwie niewydolno$ci krazenia, zmian
nowotworowych itd. Istotne sg takze: rozleglo$¢ zabiegu i uszkodzenie tkanek,
rodzaj operowanego narzadu, ogélnoustrojowe skutki metaboliczne zabiegu (np.
po operacjach gruczolu tarczowego, nadnerczy, trzustki, watroby), powiklania
pooperacyjne o typie zakazen i zaklocen przemiany wodno-elektrolitowej,
wplyw lekéw stosowanych po operacji (antybiotyki, leki immunosupresyjne,
cytostatyczne, hormonalne), wiek pacjenta i jego osobowos¢. Operacja — jako sy-
tuacja trudna — moze by¢ Zrédlem zaburzen reaktywnych typu nerwicowego.

Nalezy réwniez pamigtac o powiklaniach dalszych zabiegéw operacyjnych,
ktére ujawniaja si¢ niekiedy nawet w kilka lat po operacji. Do powiklan dal-
szych operacji brzusznych naleza przede wszystkim przepukliny pooperacyj-
ne. Przepuklina w bliZnie pooperacyjnej moze wystapi¢ po kazdej operacji
brzusznej, najczeSciej jednak po pionowych cieciach powyzej pepka. Czynni-
kami, ktdre predysponuja do tego typu przepukliny, s3: wystepujaca u chore-
go otylto§¢, choroby drég oddechowych, zakazenie rany, opdZnione gojenie
rany, leczenie przeciwnowotworowe (przedoperacyjna chemioterapia) i stero-
idami, wiek pacjenta powyzej 60 lat, niewlaSciwy materiat uzyty do szycia lub
zla technika operacyjna.

Zespol pielegniarski swoja wiedza i znajomoScig powiktan pooperacyjnych,
a takze umiejetnoscig ich rozpoznawania, moze w znaczacy sposdb wptywaé
na leczenie pacjenta i rokowanie. Zesp6! pielegniarski, ktéry zna rodzaje i ob-
jawy powikian pooperacyjnych, a takze potrafi wyszczegdlnié¢ grupy pacjen-
tow zwickszonego ryzyka, bardziej aktywnie uczestniczy w opiece nad cho-
rym po zabiegu operacyjnym, czynigc jg w pelni profesjonalna.
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3. Opieka pielegniarska i ocena stanu
chorego bezposrednio po zabiegu
operacyjnym

Opieka pielegniarska nad chorym bezposrednio po zakoficzonym zabiegu
operacyjnym prowadzona jest poczatkowo przez pielegniarki anestezjologicz-
ne w sali wybudzen bloku operacyjnego, a po wyréwnaniu stanu kragzenio-
wo-oddechowego pacjenta i powrocie jego §wiadomosci, takze przez pieleg-
niarki z rodzimego oddziatu chirurgicznego, po uprzednim przekazaniu cho-
rego na ten oddzial. We wczesnym okresie pooperacyjnym (tj. do 24 godzin od
momentu zakoficzenia operacji) na oddziale chirurgii stan chorego moze ule-
ga¢ réznym zagrazajgcym zyciu zmianom - zadaniem pielegniarki opie-
kujacej sig¢ chorym we wczesnym okresie pooperacyjnym jest stata, systematy-
czna kontrola stanu zdrowia podopiecznego (tzw. biezace monitorowanie jego
stanu zdrowia), a takze niezwloczne, w razie potrzeby, zglaszanie wszelkich
uwag zespotowi lekarskiemu w celu szybkiej optymalizacji stanu zdrowia pa-
cjenta. Opieka pielggniarki nad chorym we wczesnym okresie pooperacyjnym

polega przede wszystkim na wypelnieniu polecen z karty pooperacyjnych zle-
cen lekarskich.

Pielegniarka opiekujaca si¢ chorym po zabiegu operacyjnym musi zwrécié
uwagg na kilka waznych elementéw opieki:
1. Monitorowanie stanu Swiadomosci oraz podstawowych funkeji zyciowych
chorego. Najwazniejsze to ci$nienie tetnicze, tetno, oddech i diureza.

e Kontrola $wiadomo$ci— wazna jest systematyczna kontrola §wiadomosci
chorego, tj. czy po zabiegu operacyjnym jest on w petni wybudzony (za-
chowany logiczny kontakt slowny), czy tez ciggle (lub okresowo) §pi, ale
reaguje na bodzZce stowne i/lub dotykowe, czy tez nie reaguje na takie bodz-
ce w ogodle — wowczas niezbgdne jest natychmiastowe zawiadomienie le-
karza o niepokojacym stanie chorego (niebezpieczefistwo krwotoku,
wstrzasu hipowolemicznego itd.).

e CiSnienie tetnicze — pomiar nalezy prowadzi¢ we wczesnym okresie po-
operacyjnym w ustalonych odste¢pach czasu, np. w pierwszych dwéch go-
dzinach po zabiegu operacyjnym co 15-30 minut, a pdZniej np. co
2-3 godz.; oczywiscie czgstos¢ pomiaréw ci$nienia tetniczego i innych
parametrow zyciowych chorego bedzie zaleze¢ od stanu pacjenta, rodzaju
wykonanej operacji i zlecefi lekarza. Moze to takze zalezeé od przyjetego
w danym szpitalu/oddziale standardu pielegniarskiej opieki pooperacyj-
nej, czy tez schematu pielegniarskiego postepowania pooperacyjnego.
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o Tetno — powinno by¢ mierzone zawsze tgtno dystalne, np. na tgtnicy pro- to jedng nerke; szczeg6lnej obserwacji wymagaja takze pacjenci, u kté-

mieniowej. W przypadku ,,braku tetna na obwodzie”/tgtno niewyczuwalne
(co $wiadczy o centralizacji krazenia, stabym wypelnieniu tozyska naczy-
niowego pacjenta, stanie zagrozenia wstrzgsem), pomiar tetna moze by¢ do-
konany w okolicy uderzenia koniuszkowego serca (wyczuwalne w V mig-
dzyzebrzu w linii srodkowoobojczykowej lewej, rozlegie na jedno migdzy-
zebrze). UWAGA! Jesli dokonujemy pomiaru tetna w okolicy uderzenia
koniuszkowego serca, zawsze nalezy odnotowac powyzsze w dokumentacji
chorego, np. tetno 105’ cor, co bedzie §wiadczy¢, ze dany pomiar liczby ude-
rzefi tetna zostat dokonany w okolicy serca.

Ocena tetna u pacjenta — informacje dodatkowe
Przy ocenie liczby uderzer tetna u pacjenta zaréwno po zabiegu operacyjnym, jak i po urazie
nalezy zwréci¢ uwage na kilka istotnych rzeczy:

o Leki, ktére zmieniajg fizjologiczng reakcjg ustroju na utrate krwi (przyktadem moga
by¢ leki beta-adrenolityczne, np. Propranolol). Leki z tej grupy zapobiegaja wystapieniu
tachykardii. U cztowieka, ktéry stracit do 15% objgtosci krwi krazacej i przyjmuje te leki,
moze nie wystapi¢ wyréwnawcza tachykardia.

e Rozrusznik serca. Serce pobudzane rozrusznikiem bije ze stalg czgsto$cig niezalez-
nie od objetosci utraconej krwi, tak wigc ocena tgtna u pacjenta z rozrusznikiem serca
ma ograniczone znaczenie.

o Sportowiec. Spoczynkowa czynnos$¢ serca u sportowca jest wolniejsza od spoczyn-
kowej czynnosci serca, jaka wystepuje u wigkszosci ludzi i moze wynosic okoto 50 ude-
rzefi/minute. Wyréwnawcza tachykardia u sportowca moze wahac¢ sie w granicach, lub
nawet ponizej 100 uderzen/minute.

o Kobieta cigzarna. Czesto$é tetna w czasie cigzy (wraz ze wzrostem objetoSci krwi
krazgcej) narasta, przekraczajgc w 3. trymestrze wartosci normalne o 15-20 uderzen/mi-
nute, dlatego tez ocena tgtna u kobiety w cigZy, zwlaszcza pod koniec trwania cigzy, jest
niekiedy do$¢ trudna w interpretacji.

Przy ocenie liczby uderzen tgtna wazny jest takze fakt, czy poddany temu badaniu pacjent znaj-
duje sie aktualnie w stanie normowolemii (prawidfowo wypetnione tozysko naczyniowe i pra-
widlowe wartosci ci$nienia tetniczego krwi) oraz czy jest u niego prawidtowo prowadzone le-
czenie bélu pooperacyjnego/pourazowege. Zaréwno hipowolemia, jak i odczuwany w znacz-
nym stopniu b6l moga predestynowac do przyspieszenia tetna.

e Oddech - obserwacja oddechu pacjenta we wczesnym okresie po zabiegu
operacyjnym powinna by¢ prowadzona kazdorazowo, gdy dokonuje si¢
jakichkolwiek innych pomiaréw u tego chorego, np. pomiaru ciSnienia
tetniczego. Niepokoj pielegniarki powinien budzi¢ wystepujacy u chore-
go sptycony i zwolniony oddech (alarmujaco rzadka czgsto$¢ oddechow
< 5/min), a takze oddech przyspieszony (czgstos¢ oddechéw > 35/min),
ktére moga $wiadczyé o rozwijajacych si¢ u pacjenta zaburzeniach
krazeniowo-oddechowych.

o Ilos¢ wydalanego moczu — biezaca kontrola diurezy jest szczeg6lnie istot-
nau chorego, ktéremu przeszczepiono nerke oraz u os6b, ktérym usunie-

rych w okresie okolooperacyjnym doszio do wstrzasu hipowolemiczne-
go, a takze chorzy, u ktérych zabieg operacyjny byl wykonany na dro-
gach moczowych (wéwczas mocz we wezesnym okresie pooperacyjnym
bedzie krwisty — oceniamy wtedy ilos¢ i jakos$é wydalanego moczu, w tym
wypadku takze jego kolor 1 zageszczenie). Pozadane jest, aby we wczes-
nym okresie pooperacyjnym w ww. przypadkach prowadzi¢ kontrolg go-
dzinowa wydalanego moczu, a w dalszym okresie kontrole diurezy np. co
6-12 godz., aby w rezultacie kontynuowa¢ dobowa zbiérke moczu
(DZM). Dobowa zbiérka moczu jest wskazana u pacj ent6w po rozlegtych
zabiegach operacyjnych, np. po operacjach na jelicie grubym z wylonie-
niem sztucznego odbytu lub z wykonaniem zespolenia jelitowego, po
operacjach trzustki, zoladka, watroby, §ledziony. Po zabiegu operacyj-
nym chory powinien odda¢ mocz w ciagu pierwszych 6-8 godz. od mo-
mentu zakoficzenia operacji.

« Kontroli moze takze podlegaé barwa skéry i blon §luzowych pacjenta (fi-
zjologicznie ré6zowa) oraz tzw. powrét kapilarny, tj. szybkos¢é powrotu fi-
zjologicznej barwy plytki paznokciowej po jej uprzednim naci$nieciu
(u 0s6b zdrowych plytka paznokciowa po zastosowaniu na nig nacisku
wraca do swojej rézowawej barwy w okresie do 1-2 sekund; przediuzenie
tego okresu moze wskazywaé na trwajacy albo rozwijajacy si¢ stan hipo-
wolemii i niedotlenienia).

o Obserwacji powinna takze podlega¢ temperatura ciala chorego — wzrost
cieploty ciala pacjenta po zabiegu operacyjnym zawsze nalezy zglaszac
lekarzowi, gdyz moze on §wiadczy¢ o pozabiegowych powiklaniach an-
estezjologicznych lub chirurgicznych.

. Uwolnienie chorego od bélu zwigzanego z zabiegiem operacyjnym. Do za-

dafi pielegniarki nalezy systematyczna podaz lekow przeciwbolowych oraz
szybkie reagowanie na objawy zglaszane przez chorego — objawy zglaszane
ustnie, a takze objawy manifestowane inaczej niz ustnie, chociaz mogace
$wiadczy¢ o doznaniach bélowych: najwazniejsze to niewielki wzrost ci$-
nienia tetniczego, przyspieszenie tgtna przebiegajace najczesciej z przyspie-
szeniem i sptyceniem oddechu oraz tendencja do minimalizacji (ogranicza-
nia) ruchéw catego ciata.

. Dbanie o komfort chorego. Wczesny okres pooperacyjny powinien przebie-

ga¢ w atmosferze spokoju i ciszy; ten postulat wydaje sie trudny do uzyska-
nia w obecnych realiach polskich szpitali, gdzie sale chorych sg najczesciej
kilkuosobowe, jednak kazda pielegniarka powinna, w ramach swoich moz-
liwoéci, zadbaé o takie warunki dla powierzonych jej opiece chorych.

Opieka pielegniarska we wczesnym okresie pooperacyjnym zawiera si¢ tak-

7e w obserwacji rany operacyjnej (jej szczelnosci), a takze ilosci i jakosci tresci,

«
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jaka moze wyplywac z ewentualnie zalozonych w trakcie zabiegu drenéw.
Przesigkanie opatrunku treScig krwistg (niekiedy z6lciows, zotadkowa, suro-
wiczg lub mieszang) oraz duzy naplyw wydzieliny do drenu/6w, sondy zo-
tadkowej nalezy niezwlocznie zglosi¢ lekarzowi.

Pielegniarska obserwacja chorego we wczesnym okresie pooperacyjnym
powinna by¢ ukierunkowana na niebezpieczenstwo wystgpienia gloéwnych
powiklan pooperacyjnych, takich jak krwotok wewnetrzny i zewngtrzny,
wstrzas, ostra niewydolno$¢ krgzenia, zaburzenia rytmu serca, niewydolno§é
oddechowa, ostra niewydolno$¢ nerek, wystgpienie zatoru plucnego i obrzgku
phuc. :

We wczesnym okresie pooperacyjnym (tj. do 24 godz. od momentu zakon-
czenia operacji) pielegniarka jest odpowiedzialna za przetaczanie i podawanie
pacjentowi zleconych przez lekarza ptynéw infuzyjnych i lekéw, oczywiscie
pod biezaca kontrola stanu ogdlnego chorego, a w szczegolnosci pod stalg
kontrolg jego ci$nienia tetniczego i tetna (np. w przypadku hipowolemii t¢tni-
czej pielegniarka moze przyspieszy¢ dozylny wlew kroplowy, zas w przypadku
zbyt wysokiego ci$nienia tetniczego u chorego powinna zwolnic tenze wlew,
informujac kazdorazowo lekarza o niepokojacym jg stanie pacjenta).

Ocena stanu chorego po zabiegu operacyjnym wymaga od pielegniarki po-
siadania wiedzy z zakresu reakcji poszczegélnych ukladéw i narzadéw na za-
bieg operacyjny i zastosowane znieczulenie. Wymaga takze umiejetnosci kon-
troli waznych narzgdéw i ukladdéw, rozpoznawania i zwalczania bolu oraz
umiejetnosci kontroli cewnikow, drendéw itd. Pielegniarka powinna takze
umie zaobserwowac specyficzne problemy, jakie mogg si¢ pojawic po zabie-
gach operacyjnych. Musi rozpoznac objawy odwodnienia (sucha skora i blony
§luzowe, obnizenie ci$nienia tetniczego, przyspieszenie t¢tna, zmniejszenie
diurezy, spadek o§rodkowego ciSnienia zylnego itd.) oraz przewodnienia cho-
rego (wzrost ciSnienia tgtniczego, przyspieszenie tetna, bole glowy, rozszerze-
nie zyl szyjnych itd.).

Niekiedy po zabiegu operacyjnym, zgodnie ze wskazaniami lekarza, nalezy
zastosowac u pacjenta uzupelniajgcg tlenoterapie. Trzeba takze pamigtad, ze
zwlaszcza pacjentéw otylych po zabiegach operacyjnych na jamie brzusznej
nalezy ukladaé w pozycji polsiedzacej 1 mozliwie wezeSnie ich uruchamiac
— pozwoli to zapobiec powiklaniom pooperacyjnym, jakie sg zwigzane z ich
nadwagg.
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4. Udzial pielegniarki w terapii bélu

Kazdemu pacjentowi po zabiegu operacyjnym towarzyszy bl — jego nasile-
nie jednak jest rézne i osobniczo zalezne od samego chorego (jego wrazliwosci
na bol), od rodzaju znieczulenia, jakie byto zastosowane podczas zabiegu ope-
racyjnego, a takze od cigzkosci 1 rozlegtosci zabiegu. Szczegblnej troski wyma-
gajg chorzy po duzych/rozleglych zabiegach operacyjnych, ale takze pacjenci po
urazach (zwlaszcza z mnogimi i wielonarzadowymi obrazeniami ciala) oraz
chorzy, ktérzy odczuwaja bél osobniczo w bardzo duzym stopniu/natezeniu.
Bol pooperacyjny stanowi powazny czynnik obcigZzajacy ogdlny stan chorego
— ogdlnoustrojowym nastepstwem doznawanego bélu sg zaburzenia oddechowe
(bélowe ograniczenie oddychania moze sie przyczynié¢ do wiekszego prawdopo-
dobienstwa niedodmy ptuc i wystapienia w nich zmian zapalnych), zaburzenia
ukladu krazenia (tachykardia i obkurczenie naczyf krwionoénych moze pro-
wadzi¢ do zmian niedokrwiennych w obszarze serca i innych narzadéw), pobu-
dzenie nerwowego ukladu wspélczulnego, a takze ograniczenie ruchomosci
miesni i ogblnej sprawnoéci fizycznej chorego. Bol w okresie okotooperacyj-
nym, jesli jest silny, stanowi duzy problem dla pacjenta, jak réwniez dla catego
zespoltu leczacego. Nieprawidiowo leczony bdl pooperacyjny opdznia rehabili-
tacje, wydtuza czas leczenia oraz pogarsza jako$¢ zycia chorego.

4.1. Bol pooperacyjny i b6l pourazowy

Bol pooperacyjny jest wywolany przez chirurgiczne uszkodzenie tkanek
1 pojawia si¢ wtedy, gdy przestaje dziala¢ srédoperacyjna analgezja. Zrodlem
bolu sg uszkodzone tkanki powierzchowne (skora, tkanka podskérna, biony
Sluzowe), jak réwniez struktury potozone glebiej (miesnie, powiezie, wiezadla,
okostna). Bol pooperacyjny ma najwigksze natezenie w pierwszej dobie poope-
racyjnej, ulegajgc zmniejszeniu w trzeciej lub czwartej dobie po zabiegu. Naj-
czgSciej dokuczliwy bl wystgpuje u pacjentéw po torakotomiach i zabiegach
w obrebie nadbrzusza, natomiast zabiegom na powtokach i koficzynach towa-
rzyszg zazwyczaj znacznie mniejsze dolegliwosci bolowe. Na stopien odczuwa-
nia bolu przez chorego wplywaja zaréwno lokalizacja zabiegu, jego rozleglosé,
stopiefi traumatyzacji tkanek, kierunek ciecia skérnego, jak réwniez poziom
neurotyzmu i lgku oraz stopiefi uswiadomienia chorego w zakresie czekajacych
go dolegliwosci bolowych. Podstawowym celem leczenia bolu pooperacyjnego
jest stworzenie choremu subiektywnego komfortu, ulatwienie procesu zdro-
wienia oraz wynikajace z tego zmniejszenie czestosci powiklan pooperacyjnych
(np. wystepujace u chorego po zabiegu operacyjnym w obrebie nadbrzusza za-

4. Udziat pielggniarkiw terapu bolu

palenie pluc, wywotane niedodma, zwigzane z plytkim oddychaniem, spowo-
dowanym obawg przed nieprzyjemnymi doznaniami bélowymi plynacymi
z okolic nadbrzusza, nasilajgcymi si¢ przy glebokich ruchach oddechowych).

B6l jest takze nieuchronnym nastgpstwem urazu, a jego natezenie zalezy
nie tylko od rozleglosci i cigzkoSci urazu, ale réwniez od jego miejsca. Dlatego
tez rozlegte otarcie naskdrka lub stluczenie tkanek migkkich tufowia moze
by¢é przyczyng mniejszych dolegliwosci bélowych niz izolowany uraz brzu-
cha, oka czy narzgdéw wewngtrznych.

B6l jest wrazeniem subiektywnym, poniewaz nie ma przyrzadéw pomiaro-
wych stuzacych do obiektywnej oceny jego natezenia. Bél nie jest zjawiskiem
niepozadanym — tak jak kazdy objaw ma swoje znaczenie; bol informuje nas
o toczacym sie procesie, ktéry dotyczy w tym przypadku tkanek, jakie zostaty
poddane zabiegowi operacyjnemu/doznaty urazu.

Niekiedy bél pooperacyjny przyjmuje charakter przewlekly — méwimy
wowczas o ,przetrwatym bdlu pooperacyjnym”. Ten rodzaj bélu jest bélem
patologicznym, utrzymujacym si¢ po operacji chirurgicznej pomimo wygoje-
nia si¢ tkanek. Spotykany jest najczesciej u chorych po torakotomii, nefrekto-
mii, cholecystektomii, mastektomii i amputacjach. Przetrwaty bél pooperacyj-
ny jest wynikiem okotooperacyjnego uszkodzenia struktur nerwowych, moze
mieé on charakter psychogenny (jest wowczas spowodowany takimi czynni-
kami, jak zaburzenia osobowosci, schorzenia psychiczne czy kompensacje).
Przyczyna powstania przetrwalego bélu pooperacyjnego moga by¢ takie' neu-
rologiczne powikiania znieczulenia spowodowane takimi czynnikami, jak
niedokrwienie konczyny podczas operacji, ulozenie chorego na stole operacyj-
nym lub ciasny opatrunek (gips). Leczenie tego rodzaju bélu polega na dozyl-
nych wlewach lidokainy, stosowaniu blokad oraz zewngtrzoponowym poda-
waniu lekéw przeciwbolowych.

Nalezy takze wspomnie¢ o percepcji bolu przez osoby w wieku po.deszlym.
Zmiany zwyrodnieniowe, ktére wystepuja u ludzi starszych, mogg takze prowa-
dzi¢ do zmiany percepcji bélu, ktéra moze polega¢ na nasileniu doznan bélo-
wych albo na ich ostabieniu. Zauwazono, ze choroby, ktére przebiegaja zwykle
z silnym bélem, u starszych os6b moga powodowac tylko nieznaczny dyskom-
fort bélowy. Czeéciej niz u ludzi modych osoby starsze miewaja ,bezbolowe”
postaci zawalu migénia sercowego, a dolegliwosci bolowe zwiqzane_ Z zgpale—
niem otrzewnej i/lub niedroznoscia jelit takze sa u nich z reguly mniej nasilone.

.2. Leczenie bolu

W zwalczaniu bdlu stosuje si¢ (obok innych metod sluiqcych jego uérqie-
rzaniu) przede wszystkim leki przeciwbélowe, tzw. analgetyki. Leki przeciw-




