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Streszczenie
Zdarzenie niepożądane, jakim jest pozostawienie ciała obcego (ang. retained surgical items – RSI) w ciele pa-
cjenta podczas operacji, wiąże się z konsekwencjami w postaci konieczności powtórnej operacji w celu jego 
usunięcia, poddania pacjenta kolejnej procedurze znieczulenia, a co za tym idzie – ze wzrostem kosztów 
opieki. Według retrospektywnej analizy przyczyn występowania RSI zgłoszonych do The Joint Commission 
w latach 2012–2018 11% stanowiły zdarzenia niepożądane związane z pozostawieniem igły chirurgicznej 
lub ostrza w ciele pacjenta, biorąc pod uwagę 308 przypadków, które zostały zaraportowane w tym okre-
sie. W fachowym piśmiennictwie dużo opracowań poświęconych jest zapobieganiu pozostawiania w cie-
le pacjenta materiału opatrunkowego (gossypiboma, textiloma), natomiast niewielu autorów skupia się na 
problematyce ryzyka pozostawienia igieł atraumatycznych. Praca została poświęcona zagadnieniom zwią-
zanym z postępowaniem z igłami atraumatycznymi podczas zabiegów chirurgicznych, które ze względu na 
swoje stosunkowo niewielkie rozmiary przy szczególnych warunkach stwarzają potencjalne ryzyko RSI. Ar-
tykuł ma na celu zwiększenie świadomości pielęgniarek operacyjnych odpowiedzialnych za bezpieczeństwo 
pacjenta podczas jego pobytu na bloku operacyjnym oraz uwrażliwienie ich na konieczność właściwego 
przeprowadzania i dokumentowania procedury okresowej kontroli materiału jednorazowego użytku i bez-
piecznego obchodzenia się ze szwami chirurgicznymi. Zalecenia analizowane w artykule zaczerpnięto z naj-
nowszych wytycznych krajowych i zagranicznych towarzystw zrzeszających pielęgniarki, w tym pielęgniarki 
operacyjne (Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych, European Operating Room Nurses Association, Asso-
ciation of periOperative Registered Nurses) oraz publikacji naukowych analizujących niniejsze zagadnienie.
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Abstract
Retained surgical items (RSI) are advert events which lead to consequences such as subsequent surgery requiring another anesthesia and considerable increase in 
healthcare costs. Retrospective analysis of RSI reported to The Joint Commission between 2012 and 2018 concerning cases of foreign body retained in patients re-
vealed that 11% out of 308 all cases of RSI were surgical needles or blades. There are numerous articles regarding the prevention of types of RSI like gossypiboma or 
textiloma whereas very few authors focus on the issue of retained surgical needles. The article is dedicated to the problem of proper surgical needles handling du-
ring surgical procedures – such needles may become a foreign object under certain circumstances due to their relatively small size. The aim of this article is to pro-
mote awareness of the perioperative nurses responsible for patient’s safety during his/her stay in the operating room. Furthermore, the goal is to raise awareness 
on the subject of how to properly perform and document atraumatic needles count along with safe approach to sutures handling in general. Discussed recommen-
dations are based on the latest national and global guidelines published by nursing associations, including perioperative nurses (Naczelna Rada Pielęgniarek i Po-
łożnych – Supreme Chamber of Nurses and Midwives, European Operating Room Nurses Association, Association of periOperative Registered Nurses), and other 
scientific literature on this topic.

Key words: nurse, patient safety, standard of care, foreign bodies, surgical needle

 

Wprowadzenie

Zadaniem pielęgniarki operacyjnej jest „(...) całościo-
we, samodzielne, fachowe, biegłe i planowe przygoto-
wanie zabiegu operacyjnego oraz asystowanie przy jego 
przebiegu i  nadzorze”.1 Asystowanie, rozumiane jako 
instrumentowanie, czyli asysta pielęgniarska, jest nie-
rozłącznie związane z odpowiedzialnością za wstępną 
i okresową kontrolę liczby narzędzi i  ilości materiału 
jednorazowego używanego w  trakcie zabiegu chirur-
gicznego. Nadrzędnym celem tych czynności jest za-
pewnienie bezpieczeństwa pacjentowi. Poza materiałem 
opatrunkowym, takim jak serwety operacyjne, gaziki, 
setony oraz tupfery, do materiału jednorazowego zali-
cza się także: ostrza chirurgiczne, szwy wraz z igłami 
atraumatycznymi, igły iniekcyjne, łaty naczyniowe, opa-
kowania klipsów naczyniowych oraz wiele innych przed-
miotów obarczonych ryzykiem pozostawienia w ranie 
podczas zabiegu chirurgicznego.2–4

Pozostawienie ciał obcych (ang. retained surgical items 
– RSI) w ciele pacjenta podczas operacji dotyczy znacz-
nie częściej zabiegów w obrębie jamy brzusznej i klat-
ki piersiowej niż operacji innych części ciała.5 Zgodnie 
z danymi pochodzącymi z opracowań opublikowanych 
przez ostatnie 19 lat częstość tych zdarzeń szacuje się na  
1 przypadek na 5500–18 760.6–8 W 2019 r. Steelman et al.  
przeprowadzili retrospektywne badanie, w którym prze-
analizowali przyczyny RSI zgłoszonych do The Joint 
Commission, czyli amerykańskiej organizacji non pro-
fit akredytującej placówki ochrony zdrowia. Brano pod 
uwagę pozostawienie ciała obcego podczas wszystkich 
procedur inwazyjnych. W okresie od października 2012 r. 
do marca 2018 r. otrzymano 308 raportów, z których 11% 
stanowiły zdarzenia związane z  igłą chirurgiczną lub 
ostrzem jako ciałem obcym. Wszystkie przypadki zosta-
ły zaklasyfikowane do kategorii zdarzeń niepożądanych 
wymagających monitorowania, czy nie spowodowały 
żadnej szkody, włączając w to poważny uszczerbek na 
zdrowiu i śmierć pacjenta.6 

Igły atraumatyczne mogą znacznie różnić się wymia-
rami w zależności od tego, jakie jest ich zastosowanie. 
Są używane w przeważającej większości procedur odby-
wających się na bloku operacyjnym. Podczas niektórych 
z nich zachodzi potrzeba zastosowania nawet setek igieł 
chirurgicznych, co wynika bezpośrednio z liczby potrzeb-
nych szwów (np. procedury kardiochirurgiczne i naczy-
niowe).2,9,10

W przypadku RSI w jamie otrzewnowej można wy-
różnić 2 różne mechanizmy reakcji organizmu na ciało 
obce. W pierwszym z nich następuje aseptyczne zwłók-
nienie tkanki prowadzące do wytworzenia zrostów 
i otorbienia pozostawionego materiału. W drugim na-
tomiast obserwuje się migrację ciała obcego do światła 
przewodu pokarmowego, najczęściej do jelita cienkiego, 
choć odnotowano także przypadki przedostawania się 
RSI do żołądka i  jelita grubego. Na podstawie analizy 
danych dotyczących skutków pozostawienia ciała obce-
go w ciele pacjenta wynika, że rzadko jest ono przyczy-
ną zgonu (do 2% zgłaszanych przypadków), natomiast  
w 30–59% przypadków wiąże się z ponownym przyję-
ciem do szpitala lub przedłużonym pobytem, w 69–83% 
pacjent wymaga kolejnej operacji, w prawie 45% przy-
padków dochodzi do sepsy lub infekcji innego typu, 
w 10–22% wytwarza się przetoka lub powstaje niedroż-
ność jelita cienkiego, a w 7% przypadków dochodzi do 
perforacji narządów wewnętrznych.8,9

W fachowym piśmiennictwie liczne opracowania po-
święcone są zapobieganiu pozostawiania w ciele pacjenta 
materiału opatrunkowego (gossypiboma, textiloma), nato-
miast niewielu autorów skupia się na problematyce ryzyka 
pozostawienia w ciele pacjenta igieł atraumatycznych.9,11–14

Wśród czynników zwiększających ryzyko pozostawie-
nia igły w polu operacyjnym wymienia się:

–– zabieg w trybie pilnym oraz o wysokiej dynamice prze-
biegu;

–– komplikacje, nieprzewidzianą i nagłą zmianę w prze-
biegu operacji, np. konwersję z laparoskopii do metody 
otwartej;
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–– procedury, w których bierze udział więcej niż 1 zespół 
operacyjny;

–– zmianę personelu w trakcie trwania zabiegu chirurgicz-
nego;

–– długi czas operacji;
–– zabieg, podczas którego dochodzi do znacznej utraty 
krwi (>500 ml);

–– procedury u  pacjentów zmagających się z  otyłością, 
szczególnie II stopnia (BMI ≥35 kg/m2) i wyżej.2,6,11,15,16

Procedura liczenia  
igieł atraumatycznych

Pierwszym działaniem zmierzającym do zapewnienia 
bezpieczeństwa pacjenta i personelu jest rzetelna kon-
trola liczby igieł, jakie zostały otwarte podczas każdego 
zabiegu chirurgicznego. Do podstawowych założeń pro-
cesu liczenia należy zaliczyć współpracę zespołu opera-
cyjnego i zrozumienie przez wszystkich istoty tej pro-
cedury, którą jest ochrona pacjenta przed zdarzeniami 
niepożądanymi.16 Tym samym chirurg zobowiązany jest 
do umożliwienia pielęgniarce instrumentującej i pomaga-
jącej dokładnego przeliczenia materiału jednorazowego 
użytku i narzędzi. Zgodnie z danymi zawartymi w anali-
zie przyczyną ponad 250 przypadków RSI były przeszkody 
w przeprowadzeniu procedury liczenia, które przyczynia-
ły się do jej przerwania.17 Dopiero po powzięciu informa-
cji na temat zgodności stanu początkowego ilości materia-
łu jednorazowego i liczby narzędzi z końcowym chirurg 
powinien podjąć decyzję o zamknięciu jam ciała.8

W  literaturze oraz zagranicznych rekomendacjach 
można znaleźć zalecenia mówiące o  kontrolach ilości 
materiału: 

–– wstępnej, która ma na celu ustalenie wyjściowej ilości 
materiału i powinna zostać wykonana bezwzględnie 
przed nacięciem skóry, a najlepiej zanim pacjent znaj-
dzie się na sali operacyjnej; stan wyjściowy musi być 
odnotowany przez pielęgniarkę na karcie liczenia ma-
teriału;

–– podczas otwierania kolejnych opakowań zawierających 
igły – każda z nich powinna zostać odnotowana i doda-
na do liczby początkowej;

–– przed zamknięciem jamy ciała, która określana jest jako 
tzw. pierwsza warstwa, np. otrzewna, pęcherz moczo-
wy, żołądek, macica; jest to też kontrola przed wszcze-
pieniem siatki, graftu kostnego, zastawki serca oraz 
każdego innego wszczepu rozumianego jako zamknię-
cie pewnej przestrzeni w organizmie pacjenta;

–– przeliczeniu przed zszyciem tkanki skórnej;
–– tzw. anytime count – liczenie powinno odbyć się każdo-
razowo na wniosek któregokolwiek z członków zespołu 
operacyjnego;

–– podczas każdorazowej zmiany pielęgniarki instrumen-
tującej lub pomagającej; kontrola powinna zostać prze-
prowadzona przez pielęgniarkę instrumentującą, któ-

ra będzie zmieniana, i pomagającą, która rozpoczyna 
pracę na sali lub odwrotnie – zawsze zgodnie z zasadą: 
jedna osoba kończąca pracę i jedna zaczynająca;

–– końcowym liczeniu, przeprowadzanym w momencie, 
w którym żadne z narzędzi ani szwów nie jest już uży-
wane i wszystkie zostały usunięte z pola sterylnego; 
to właśnie wynik końcowego liczenia powinien zostać 
ostatecznie zakwalifikowany do kategorii: ilość mate-
riału zgodna/niezgodna ze stanem początkowym.2,4,9,19

Według wytycznych European Operating Room Nurses 
Association (EORNA) z 2015 r. procedura ta powinna zo-
stać przeprowadzona minimum 2-krotnie i bezwzględnie 
udokumentowana, ponieważ obie pielęgniarki operacyjne 
ponoszą odrębną odpowiedzialność za zgodność mate-
riału użytego do zabiegu.4,18–20 W związku z tym liczenie 
powinno odbywać się na głos. Jest ponadto zalecane, aby 
zarówno pielęgniarka instrumentująca, jak i pomagająca 
widziały liczony materiał. W ten sposób obie pielęgniarki 
mają możliwość skontrolowania jego ilości, co minimali-
zuje ryzyko błędnego przeliczenia. W nomenklaturze an-
glojęzycznej istnieje zasada 3s: see, separate and say, czyli 
zobacz, rozdziel (co odnosi się do tego, że każdy liczony 
przedmiot powinien zostać podniesiony przez osobę  
liczącą) i powiedz (liczbę).2,4,20 

Igły atraumatyczne powinny zostać policzone najszyb-
ciej jak to możliwe po otrzymaniu ich przez pielęgniarkę, 
ale nie jest rekomendowane otwieranie wszystkich opa-
kowań jednocześnie podczas liczenia wstępnego, ponie-
waż spowodowałoby to zwiększone ryzyko ich zgubie-
nia bądź zakłucia się podczas zabiegu.4,21 Pielęgniarka 
instrumentująca po otwarciu opakowania weryfikuje, 
czy liczba podana na opakowaniu zgadza się z deklaro-
waną przez producenta. Dotyczy to szczególnie szwów, 
które zawierają więcej niż jedną igłę (np. naczyniowych 
i kardiochirurgicznych). Po stwierdzeniu rozbieżności 
w liczbie zadeklarowanej na opakowaniu z zamieszczo-
ną wewnątrz należy usunąć takie szwy z pola sterylnego, 
oznaczyć i umieścić w bezpiecznym miejscu na sali ope-
racyjnej. Nie należy wynosić ich z sali przed zakończe-
niem procedury.17,21,22

W przypadku gdy dojdzie do upadku igły atraumatycz-
nej na podłogę, pielęgniarka instrumentująca powinna na-
tychmiast powiadomić o tym pielęgniarkę pomagającą. Jej 
zadaniem jest podniesienie igły i odłożenie w bezpieczne 
miejsce tak, aby móc uwzględnić ją w kolejnej kontroli ilo-
ści materiału.22,23

Procedura liczenia powinna odbywać się zawsze w tej 
samej kolejności. Autorzy wytycznych proponują np.: naj-
pierw policzyć igły w polu operacyjnym (igły zabezpieczo-
ne w polu, znajdujące się na imadle), następnie znajdujące 
się na stoliku Mayo, na stole dodatkowym (w tym w pu-
dełku na igły), a na koniec igły, które spadły na podłogę 
i zostały podniesione przez pielęgniarkę pomagającą lub 
zostały skontaminowane i usunięte z pola sterylnego.2 
Kolejność liczenia wraz z zasadami postępowania ujed-
nolicona dla wszystkich członków zespołu operacyjnego 
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pozwoli na precyzyjne i skuteczne przeprowadzenie pro-
cedury kontroli ilości materiału jednorazowego.4,20

Jeśli w trakcie jednego pobytu pacjenta na sali operacyj-
nej wykonywanych jest kilka procedur, które mają odręb-
ne kolejne numery zabiegu, należy prowadzić dokumen-
tację dotyczącą liczenia materiału dla każdej procedury 
osobno. Może to mieć na przykład miejsce w przypadku 
urazu wielonarządowego, kiedy występuje wiele miejsc 
operowanych i jednocześnie udział bierze kilka zespołów 
operacyjnych. Jeśli natomiast przypadek jest przewidziany 
jako jeden i w taki sam sposób będzie później opisywany 
przez lekarza kierującego przebiegiem operacji, powinien 
mieć tylko jedną dokumentację uwzględniającą liczenie.18

Zasady postępowania  
z igłami atraumatycznymi  
w trakcie operacji 

Podstawową zasadą obowiązującą podczas zabiegu chi-
rurgicznego, respektowaną przez wszystkich członków 
zespołu operacyjnego, powinna być reguła, iż wszelkie 
narzędzia i materiały jednorazowego użytku, a w  tym 
szwy z igłami atraumatycznymi, wydaje pielęgniarka ope-
racyjna. Co istotne, wyłącznie ona powinna je odbierać, 
a także wyrzucać po zużyciu.8

Zadaniem pielęgniarki operacyjnej jest posiadanie wie-
dzy na temat tego, gdzie w danym momencie znajduje się 
każda z igieł atraumatycznych, jakie otrzymała. Odpowie-
dzialnością każdego członka zespołu operacyjnego jest 
bezpieczne obchodzenie się z igłami. Ostre przedmioty nie 
powinny pozostawać w sterylnym polu niezabezpieczone, 
co zwiększyłoby ryzyko przedostania się do pola operacyj-
nego, ale także przekłucia sterylnego obłożenia, upadku na 
podłogę oraz zakłucia personelu lub pacjenta.4,18 

Szwy, które nie zostały jeszcze użyte, należy pozostawić 
w ich fabrycznym opakowaniu, dopóki nie będą potrzeb-
ne podczas operacji. Zmniejszy to ryzyko zakłucia i zgu-
bienia igły. Z podobnego powodu nie zaleca się otwierania 
zbyt dużej liczby szwów na wstępie zabiegu, a rekomendu-
je ich dobieranie na bieżąco.2,4 

Igły ze zużytych szwów powinny być przechowywane 
w sterylnym pojemniku twardościennym jednorazowego 
użytku, często nazywanym licznikiem igieł (ze względu 
gąbkę z numerowanymi kratkami wewnątrz). Tego typu 
pojemniki, poza ułatwieniem kontroli liczby igieł, umoż-
liwiają bezpieczne gospodarowanie odpadami po zakoń-
czeniu operacji. Zalecane jest, aby umieszczać tylko jed-
ną igłę w jednej ponumerowanej kratce, co ma zapobiec 
pomyłkom w liczeniu. Ponadto autorzy amerykańskiego 
projektu NoThing Left Behind, mającego na celu wypraco-
wanie bezpiecznych standardów w obchodzeniu się z ma-
teriałem jednorazowego użytku i prewencji omyłkowego 
pozostawiania ciał obcych w polu operacyjnym, zalecają, 
aby liczba igieł w polu sterylnym w danym momencie nie 

przekraczała 40. W ich sugestiach pojawił się postulat, 
że każde pudełko wypełnione 40 igłami powinno być 
przez pielęgniarkę instrumentującą skontrolowane, za-
mknięte i oddane pielęgniarce pomagającej. Pozwoli to na 
zmniejszenie liczby igieł w polu sterylnym i ułatwi licze-
nie, a jednocześnie zapobiegnie powtórnemu używaniu 
szwów raz już użytych i zredukuje ryzyko ekspozycji na 
materiał zakaźny.2,18,29 Dane pokazują, że do największej 
liczby przypadków ekspozycji zawodowej na materiał za-
kaźny dochodzi poprzez zakłucie skontaminowaną igłą.25 

Rekomendowanym sposobem przekazywania igieł 
między członkami zespołu operacyjnego jest podawanie 
ich zapiętych w narzędziu z zamkiem (najlepiej w ima-
dle). Dotyczy to zarówno podawania ich operatorowi, jak 
i oddawania przez chirurga pielęgniarce instrumentują-
cej.8,24,25 Małe igły, czyli takie, których długość umownie 
wynosi mniej niż 15 mm, lub szwy z 2 igłami mogą być 
oddawane zapięte na narzędziu za fragment szwu za-
miast za igłę za pomocą narzędzia uzbrojonego w gumo-
we osłonki (ang. rubber shods). Niedopuszczalną formą 
oddawania igieł pielęgniarce operacyjnej jest rzucanie ich 
niezabezpieczonych na sterylne obłożenie operacyjne.

Interesującą propozycją postępowania, które miałoby 
zmniejszyć ryzyko zgubienia igły i zakłucia, wydaje się sto-
sowanie plastikowych tacek o wymiarach ok. 23 × 13 × 5 cm,  
do których chirurg mógłby odkładać narzędzia ze szwa-
mi. Rozwiązanie takie zostało zaproponowane przez 
autorów projektu NoThing Left Behind, sugerujących, że 
w ten sposób chirurg może pozostać skupiony na polu 
operacyjnym. Ma to szczególne znaczenie podczas ob-
chodzenia się z igłami o małych rozmiarach, które nale-
żą do najczęściej gubionych podczas operacji.2 Na rynku 
dostępne są także maty magnetyczne o właściwościach 
antypoślizgowych. Ich elastyczna struktura pozwala na 
dopasowanie się do kształtów pacjenta, a magnesy zapo-
biegają zsunięciu się odłożonych na nie narzędzi.

Postępowanie w przypadku 
stwierdzenia niezgodności  
w liczeniu materiału

Na potrzeby niniejszego artykułu przyjęto następującą 
klasyfikację rozmiarów igieł:

–– mikroigły: od najmniejszej dostępnej długości do 5 mm;
–– małe igły: 6–15 mm;
–– duże igły: od 16 mm do największej dostępnej długości.
W chwili, w której stwierdza się zgubienie igły, powinno 

się stosować terminologię określającą długość igły w mili- 
metrach (np. 9 mm, 37 mm) zamiast rozmiaru szwu, do 
jakiego była przytwierdzona (np. 2–0, 3–0). Jest to po-
dyktowane tym, że jeden rozmiar materiału szewnego 
może być dostępny w wersjach z  różnymi rozmiarami 
igieł. Z tego powodu zalecane jest zostawianie opakowań 
po szwach chirurgicznych w określonym miejscu pola 
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sterylnego (miska, pudełko) do czasu przeprowadzenia 
ostatniego liczenia materiału, aby mieć dostęp do jego 
specyfikacji (liczba, długość i typ igieł, jakie znajdowały 
się w opakowaniu).2,4

Pierwszym krokiem w przypadku niezgodności w licze-
niu materiału jest niezwłoczne poinformowanie chirurga 
kierującego przebiegiem operacji o rodzaju i ilości poszu-
kiwanego materiału oraz uzyskanie informacji o tym, że 
lekarz przyjął do wiadomości raport o zaistniałych okolicz-
nościach. Jeśli stan pacjenta na to pozwala, procedura chi-
rurgiczna powinna zostać zatrzymana, a pole operowane 
przeszukane. Pielęgniarka operacyjna powinna wyraźnie 
o to zawnioskować.7 Jednocześnie pielęgniarki dokonują 
powtórnego przeszukania: pola sterylnego ze szczególnym 
uwzględnieniem okolic wokół rany operacyjnej, obłoże-
nia i stref niesterylnych sali operacyjnej, włączając w to 
podłogę, kosze na liczony materiał i wszystkie pozostałe 
kosze znajdujące się na sali.22,23 Pomocne do tego celu 
mogą okazać się rolki magentyczne, które ułatwiają znaj-
dowanie igieł na podłodze sali operacyjnej. 

W przypadku nieodnalezienia igły atraumatycznej za-
lecane jest wykonanie zdjęcia RTG i odczytanie go, zanim 
rana operacyjna zostanie zamknięta i pacjent opuści salę 
operacyjną. W placówkach, w których nie istnieje sfor-
malizowana procedura nakazująca wykonanie zdjęcia 
RTG, decyzję o nim podejmuje lekarz odpowiedzialny za 
przebieg operacji. W obu przypadkach pod uwagę należy 
wziąć stan pacjenta. Badania wykazują, że najlepsze efekty 
w odszukiwaniu igieł na filmach RTG uzyskuje się, kiedy 
są odczytywane przez radiologa.7,21,26,27,29,30

Aspektem dyskusyjnym pozostaje odpowiedź na py-
tanie, kiedy wykonanie zdjęcia rentgenowskiego należy 
uznać za pomocne w zlokalizowaniu zagubionych igieł 
chirurgicznych. Badanie przeprowadzone w 2001 r. w Sta-
nach Zjednoczonych wykazuje, że igła szwu o wielkości 
8 mm może zostać zauważona na zdjęciu gołym okiem,28 

podczas gdy wyniki szerzej zakrojonego badania z 2003 r. 
z Australii świadczą o tym, że najmniejszą igłą, którą była 
w stanie zauważyć większość osób na przynajmniej 1 z 3 
zdjęć RTG, była igła o długości 17 mm. Jedynie 13% osób 
zauważyło igłę o długości 13 mm. Autorzy drugiego z ba-
dań skupili się na igłach pozostawionych w jamie brzusznej 
lub klatce piersiowej. We wnioskach swojej pracy zawarli 
stwierdzenie, że wykonywanie zdjęcia RTG w celu odnale-
zienia igły o długości mniejszej niż 13 mm jest narażaniem 
pacjenta na niepotrzebne promieniowanie rentgenowskie 
przy bardzo małych szansach na odszukanie igły.2,21,29 

Niektóre z placówek ochrony zdrowia biorących udział 
we wspomnianych powyżej badaniach rozwinęły formal-
ne procedury postępowania w przypadku stwierdzenia 
nieprawidłowości w liczbie igieł po zabiegu chirurgicz-
nym, włączając w  to obligatoryjne wykonanie zdjęcia 
RTG. Personel tych szpitali deklaruje mniejszy poziom 
niepokoju związany z podobnymi sytuacjami, wyjaśnia-
jąc, że czuje się pewniej po wprowadzeniu oficjalnej in-
strukcji postępowania.16,27 

Znane przypadki pozostawienia igieł chirurgicznych 
w ranie operacyjnej, które wymagały powtórnej opera-
cji w celu ich usunięcia, dotyczą igieł o długości powyżej 
17 mm lub mniejszych, ale znajdujących się w miejscach 
takich jak gałka oczna. Specjaliści jednogłośnie potwier-
dzają, że mikroigły oraz igły o  długości mniejszej niż 
10 mm nie są wykrywalne na czystym śródoperacyjnym 
filmie RTG lub są, ale z bardzo małą częstością. Nawet 
gdyby zostały zidentyfikowane na zdjęciu, istnieje małe 
prawdopodobieństwo, że mogłyby zostać odnalezione 
i usunięte w czasie operacji. Ponadto nie ma dowodów 
na to, że mogłyby spowodować szkody w dużych jamach 
ciała, takich jak jama brzuszna. W związku z powyższym 
należy przyjąć, że największą szansę na odnalezienie za 
pomocą zdjęcia RTG mają igły duże.2,16,20,29,30 

Dokumentowanie procedury 
liczenia materiału  
jednorazowego użytku

Istotne jest, aby wzór protokołu pielęgniarki opera-
cyjnej został zaakceptowany przez pielęgniarkę oddzia-
łową bloku, zatwierdzony przez dyrekcję jednostki oraz 
wprowadzony w  jednakowej wersji do stosowania na 
całym bloku operacyjnym. Fakt przeprowadzenia pro-
cedury liczenia wraz z jego wynikiem musi zostać odno-
towany w dokumentacji z zabiegu operacyjnego (proto-
kole pielęgniarki operacyjnej) oraz potwierdzony przez 
obie pielęgniarki, które w równy sposób odpowiadają za 
treść zapisu, a także dołączony do dokumentacji pacjen-
ta.4,18,20,22 Należy pamiętać, że dokumentacja medyczna 
i zapisy w niej utrwalone są prawnym dowodem czynno-
ści dokonanych podczas operacji oraz okoliczności, jakie 
miały wpływ na podejmowane decyzje. W związku z tym 
w uwagach należy odnotowywać wszystkie sytuacje, które 
mogły w istotny sposób zaważyć na postępowaniu. Należy 
do nich m.in. ostrodyżurowy tryb operacji (ang. extreme 
emergency procedure), czyli procedura, której zaniechanie 
wiąże się z możliwością utraty życia, amputacji kończyny 
lub utraty funkcji narządu. Zgodnie z wynikami anali-
zy przypadków RSI dokonanymi przez Modrzejewskie-
go et al. w 6 na 12 przypadków dokumentacji pielęgniar-
ki operacyjnej nie było, co uniemożliwiało stwierdzenie 
przeszkód w procedurze liczenia materiału.8 

Porównanie wyniku liczenia wstępnego i końcowego 
igieł atraumatycznych należy odnotować jako prawidło-
we/nieprawidłowe. Jeśli dojdzie do niezgodności w ilości 
materiału lub liczenie zostanie z różnych przyczyn po-
minięte, należy dokonać stosownego zapisu w protokole, 
uwzględniając okoliczności, np.: „chirurg określił przy-
padek jako zagrażający życiu i po szybkim przybyciu pa-
cjenta na salę operacyjną niezwłocznie przystąpiono do 
operacji, nie pozostawiając czasu na liczenie wstępne ma-
teriału jednorazowego użytku”.18,22 
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Należy opisać wszystkie kroki, jakie zostały podjęte w celu 
odnalezienia zgubionej igły atraumatycznej, włączając w to 
komunikację między członkami zespołu operacyjnego 
i  innymi pracownikami szpitala, na przykład radiologa, 
który odczytywał śródoperacyjne RTG. W dokumentacji 
powinno się określić, jakiego typu była to igła, i podać jej 
rozmiar. Podobna informacja powinna zostać włączona do 
dokumentacji pacjenta. Jeśli w trakcie poszukiwania zgu-
bionej igły przedmiot się odnajdzie, należy zaznaczyć w do-
kumentacji, że doszło do pomyłki w obliczeniach. W obu 
przypadkach (zgubienia igły i pomyłki w obliczeniach) na-
leży zgłosić zaistniałą sytuację zgodnie z wewnętrznym sys-
temem raportowania o tego typu zdarzeniach, szczególnie 
jeśli do poszukiwania użyto RTG. Z każdego takiego zda-
rzenia należy wyciągnąć wnioski, które powinny posłużyć 
do okresowego szkolenia personelu.4,18,26

Wnioski

Pozostawienie ciała obcego w  organizmie pacjen-
ta w postaci igły chirurgicznej nie zdarza się często, ale 
może mieć poważne negatywne skutki zdrowotne. Do 
RSI najczęściej dochodzi podczas procedur ostrodyżuro-
wych, w czasie których występują komplikacje, znaczna 
utrata krwi, gdy w operacji bierze udział wiele zespołów 
operacyjnych, podczas których zmieniają się pielęgniar-
ki, a także u pacjentów z BMI >35 kg/m2. Zalecane jest, 
aby przeprowadzić przynajmniej 2-krotną kontrolę ilości 
materiału jednorazowego użytku – wstępną i końcową  
– oraz bezwzględnie udokumentować ją na karcie kontro-
li materiału przyjętej przez jednostkę, a także włączyć tę 
dokumentację do historii choroby pacjenta. Za procedurę 
liczenia igieł atraumatycznych odpowiedzialność pono-
szą obie pielęgniarki operacyjne uczestniczące w zabiegu. 
Cały personel zespołu operacyjnego zobowiązany jest do 
bezpiecznego postępowania z  igłami atraumatycznymi 
oraz umożliwienia pielęgniarkom operacyjnym przepro-
wadzenia kontroli ilości materiału i narzędzi. W przypad-
ku stwierdzenia braku igły atraumatycznej pielęgniarka 
instrumentująca powinna niezwłocznie powiadomić 
o  tym lekarza kierującego przeprowadzeniem operacji 
i wspólnie z nim podjąć dalsze kroki w celu odszukania 
igły. Wszelkie środki, jakie zostały wykorzystane do jej 
odnalezienia, należy bezwzględnie udokumentować.
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