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Streszczenie

Zdarzenie niepozadane, jakim jest pozostawienie ciata obcego (ang. retained surgical items — RSI) w ciele pa-
¢jenta podczas operadji, wigze sie z konsekwencjami w postaci koniecznosci powtdrnej operacji w celu jego
usuniecia, poddania pacjenta kolejnej procedurze znieczulenia, a co za tym idzie — ze wzrostem kosztéw
opieki. Wedtug retrospektywnej analizy przyczyn wystepowania RSI zgtoszonych do The Joint Commission
w latach 2012-2018 11% stanowity zdarzenia niepozadane zwiazane z pozostawieniem igty chirurgicznej
lub ostrza w ciele pacjenta, biorac pod uwage 308 przypadkéw, ktdre zostaty zaraportowane w tym okre-
sie. W fachowym pismiennictwie duzo opracowan poswieconych jest zapobieganiu pozostawiania w cie-
le pacjenta materiatu opatrunkowego (gossypiboma, textiloma), natomiast niewielu autoréw skupia sie na
problematyce ryzyka pozostawienia igiet atraumatycznych. Praca zostafa poswiecona zagadnieniom zwig-
zanym z postepowaniem z igtami atraumatycznymi podczas zabiegéw chirurgicznych, ktére ze wzgledu na
swoje stosunkowo niewielkie rozmiary przy szczegdlnych warunkach stwarzaja potencjalne ryzyko RSI. Ar-
tykutma na celu zwiekszenie Swiadomosci pielegniarek operacyjnych odpowiedzialnych za bezpieczeristwo
pacjenta podczas jego pobytu na bloku operacyjnym oraz uwrazliwienie ich na koniecznos¢ wasciwego
przeprowadzania i dokumentowania procedury okresowej kontroli materiatu jednorazowego uzytku i bez-
piecznego obchodzenia sie ze szwami chirurgicznymi. Zalecenia analizowane w artykule zaczerpnieto z naj-
nowszych wytycznych krajowych i zagranicznych towarzystw zrzeszajacych pielegniarki, w tym pielegniarki
operacyjne (Naczelna Rada Pielegniarek i Potoznych, European Operating Room Nurses Association, Asso-
ciation of periOperative Registered Nurses) oraz publikacji naukowych analizujacych niniejsze zagadnienie.

Stowa kluczowe: pielegniarka, bezpieczeristwo pacjenta, ciafa obce, standard opieki, igta chirurgiczna
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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 RSIlike 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 Pielegniarek i Po-
toznych — 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 pielegniarki operacyjnej jest ,(...) calo$cio-
we, samodzielne, fachowe, biegte i planowe przygoto-
wanie zabiegu operacyjnego oraz asystowanie przy jego
przebiegu i nadzorze”.! Asystowanie, rozumiane jako
instrumentowanie, czyli asysta pielegniarska, jest nie-
roztacznie zwigzane z odpowiedzialnoscia za wstepna
i okresowa kontrole liczby narzedzi i ilosci materialu
jednorazowego uzywanego w trakcie zabiegu chirur-
gicznego. Nadrzednym celem tych czynnosci jest za-
pewnienie bezpieczeristwa pacjentowi. Poza materiatem
opatrunkowym, takim jak serwety operacyjne, gaziki,
setony oraz tupfery, do materiatu jednorazowego zali-
cza sie takze: ostrza chirurgiczne, szwy wraz z igtami
atraumatycznymi, igly iniekcyjne, faty naczyniowe, opa-
kowania klipséw naczyniowych oraz wiele innych przed-
miotéw obarczonych ryzykiem pozostawienia w ranie
podczas zabiegu chirurgicznego.?~*

Pozostawienie cial obcych (ang. retained surgical items
— RSI) w ciele pacjenta podczas operacji dotyczy znacz-
nie czesciej zabiegdw w obrebie jamy brzusznej i klat-
ki piersiowej niz operacji innych cze$ci ciala.> Zgodnie
z danymi pochodzacymi z opracowan opublikowanych
przez ostatnie 19 lat czestosc¢ tych zdarzen szacuje sie na
1 przypadek na 5500-18 760.6-8 W 2019 r. Steelman et al.
przeprowadzili retrospektywne badanie, w ktérym prze-
analizowali przyczyny RSI zgloszonych do The Joint
Commission, czyli amerykanskiej organizacji non pro-
fit akredytujacej placéwki ochrony zdrowia. Brano pod
uwage pozostawienie ciata obcego podczas wszystkich
procedur inwazyjnych. W okresie od pazdziernika 2012 r.
do marca 2018 r. otrzymano 308 raportéw, z ktérych 11%
stanowily zdarzenia zwigzane z igla chirurgiczna lub
ostrzem jako cialem obcym. Wszystkie przypadki zosta-
ty zaklasyfikowane do kategorii zdarzen niepozadanych
wymagajacych monitorowania, czy nie spowodowaty
zadnej szkody, wlaczajac w to powazny uszczerbek na
zdrowiu i $mier¢ pacjenta.®

Igly atraumatyczne moga znacznie rézni¢ sie wymia-
rami w zaleznosci od tego, jakie jest ich zastosowanie.
Sa uzywane w przewazajacej wiekszosci procedur odby-
wajacych sie na bloku operacyjnym. Podczas niektérych
z nich zachodzi potrzeba zastosowania nawet setek igiet
chirurgicznych, co wynika bezposrednio z liczby potrzeb-
nych szwéw (np. procedury kardiochirurgiczne i naczy-
niowe).2>10

W przypadku RSI w jamie otrzewnowej mozna wy-
ré6zni¢ 2 rézne mechanizmy reakcji organizmu na cialo
obce. W pierwszym z nich nastepuje aseptyczne zwlok-
nienie tkanki prowadzace do wytworzenia zrostéw
i otorbienia pozostawionego materialu. W drugim na-
tomiast obserwuje sie migracje ciata obcego do $wiatla
przewodu pokarmowego, najczesciej do jelita cienkiego,
cho¢ odnotowano takze przypadki przedostawania sie
RSI do zotadka i jelita grubego. Na podstawie analizy
danych dotyczacych skutkéw pozostawienia ciata obce-
go w ciele pacjenta wynika, ze rzadko jest ono przyczy-
na zgonu (do 2% zgltaszanych przypadkéw), natomiast
w 30-59% przypadkéw wiaze si¢ z ponownym przyje-
ciem do szpitala lub przedluzonym pobytem, w 69-83%
pacjent wymaga kolejnej operacji, w prawie 45% przy-
padkéw dochodzi do sepsy lub infekcji innego typu,
w 10-22% wytwarza sie przetoka lub powstaje niedroz-
no$¢ jelita cienkiego, a w 7% przypadkéw dochodzi do
perforacji narzadéw wewnetrznych.®?

W fachowym pi$miennictwie liczne opracowania po-
$wiecone sg zapobieganiu pozostawiania w ciele pacjenta
materiatu opatrunkowego (gossypiboma, textilomay), nato-
miast niewielu autoréw skupia si¢ na problematyce ryzyka
pozostawienia w ciele pacjenta igiel atraumatycznych.>!1-14

Wsréd czynnikéw zwiekszajacych ryzyko pozostawie-
nia iglty w polu operacyjnym wymienia sie:

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

— komplikacje, nieprzewidziang i nagta zmiane w prze-
biegu operacji, np. konwersje z laparoskopii do metody
otwartej;
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— procedury, w ktérych bierze udzial wiecej niz 1 zespét
operacyjny;

— zmiane personelu w trakcie trwania zabiegu chirurgicz-
nego;

— dlugi czas operacji;

— zabieg, podczas ktérego dochodzi do znacznej utraty
krwi (>500 ml);

— procedury u pacjentéw zmagajacych sie z otyloscia,
szczeg6lnie 11 stopnia (BMI 235 kg/m?) i wyzej. 26111516

Procedura liczenia
igiet atraumatycznych

Pierwszym dzialaniem zmierzajacym do zapewnienia
bezpieczenstwa pacjenta i personelu jest rzetelna kon-
trola liczby igiel, jakie zostaly otwarte podczas kazdego
zabiegu chirurgicznego. Do podstawowych zalozen pro-
cesu liczenia nalezy zaliczy¢ wspétprace zespolu opera-
cyjnego i zrozumienie przez wszystkich istoty tej pro-
cedury, ktéra jest ochrona pacjenta przed zdarzeniami
niepozadanymi.’® Tym samym chirurg zobowiazany jest
do umozliwienia pielegniarce instrumentujacej i pomaga-
jacej dokladnego przeliczenia materialu jednorazowego
uzytku i narzedzi. Zgodnie z danymi zawartymi w anali-
zie przyczyna ponad 250 przypadkéw RSI byly przeszkody
w przeprowadzeniu procedury liczenia, ktdre przyczynia-
ty sie do jej przerwania.'” Dopiero po powzieciu informa-
¢ji na temat zgodnosci stanu poczatkowego ilo$ci materia-
tu jednorazowego i liczby narzedzi z koicowym chirurg
powinien podja¢ decyzje o zamknieciu jam ciata.®

W literaturze oraz zagranicznych rekomendacjach
mozna znaleZé zalecenia méwiace o kontrolach ilosci
materiatu:

— wstepnej, ktéra ma na celu ustalenie wyjsciowej ilosci
materialu i powinna zosta¢ wykonana bezwzglednie
przed nacieciem skory, a najlepiej zanim pacjent znaj-
dzie sie na sali operacyjnej; stan wyjsciowy musi by¢
odnotowany przez pielegniarke na karcie liczenia ma-
teriatu;

— podczas otwierania kolejnych opakowan zawierajacych
igty — kazda z nich powinna zosta¢ odnotowana i doda-
na do liczby poczatkowej;

— przed zamknieciem jamy ciata, ktéra okreslana jest jako
tzw. pierwsza warstwa, np. otrzewna, pecherz moczo-
wy, zoladek, macica; jest to tez kontrola przed wszcze-
pieniem siatki, graftu kostnego, zastawki serca oraz
kazdego innego wszczepu rozumianego jako zamknie-
cie pewnej przestrzeni w organizmie pacjenta;

— przeliczeniu przed zszyciem tkanki skdrnej;

— tzw. anytime count — liczenie powinno odby¢ si¢ kazdo-
razowo na wniosek ktéregokolwiek z czlonkéw zespotu
operacyjnego;

— podczas kazdorazowej zmiany pielegniarki instrumen-
tujacej lub pomagajacej; kontrola powinna zostaé prze-
prowadzona przez pielegniarke instrumentujaca, kto-

ra bedzie zmieniana, i pomagajaca, ktéra rozpoczyna
prace na sali lub odwrotnie — zawsze zgodnie z zasada:
jedna osoba koniczaca prace i jedna zaczynajaca;

— koficowym liczeniu, przeprowadzanym w momencie,
w ktérym zadne z narzedzi ani szwéw nie jest juz uzy-
wane i wszystkie zostaly usunigte z pola sterylnego;
to wlasnie wynik koficowego liczenia powinien zosta¢
ostatecznie zakwalifikowany do kategorii: ilo§¢ mate-
riatu zgodna/niezgodna ze stanem poczatkowym .21
Wedtug wytycznych European Operating Room Nurses

Association (EORNA) z 2015 r. procedura ta powinna zo-

sta¢ przeprowadzona minimum 2-krotnie i bezwzglednie

udokumentowana, poniewaz obie pielegniarki operacyjne
ponosza odrebna odpowiedzialnos¢ za zgodno$¢ mate-
rialu uzytego do zabiegu.*18-20 W zwiazku z tym liczenie
powinno odbywac sie na glos. Jest ponadto zalecane, aby
zaréwno pielegniarka instrumentujaca, jak i pomagajaca
widzialy liczony material. W ten sposéb obie pielegniarki
maja mozliwo$¢ skontrolowania jego ilo$ci, co minimali-
zuje ryzyko blednego przeliczenia. W nomenklaturze an-
glojezycznej istnieje zasada 3s: see, separate and say, czyli
zobacz, rozdziel (co odnosi sie do tego, ze kazdy liczony
przedmiot powinien zosta¢ podniesiony przez osobe
liczaca) i powiedz (liczbe).2*+2°

Igly atraumatyczne powinny zosta¢ policzone najszyb-
ciej jak to mozliwe po otrzymaniu ich przez pielegniarke,
ale nie jest rekomendowane otwieranie wszystkich opa-
kowan jednoczesnie podczas liczenia wstepnego, ponie-
waz spowodowaloby to zwiekszone ryzyko ich zgubie-
nia badz zaktucia sie podczas zabiegu.*?! Pielegniarka
instrumentujaca po otwarciu opakowania weryfikuje,
czy liczba podana na opakowaniu zgadza sie z deklaro-
wana przez producenta. Dotyczy to szczegdlnie szwéw,
ktére zawieraja wiecej niz jedna igle (np. naczyniowych

i kardiochirurgicznych). Po stwierdzeniu rozbiezno$ci

w liczbie zadeklarowanej na opakowaniu z zamieszczo-

na wewnatrz nalezy usunac¢ takie szwy z pola sterylnego,

oznaczy¢ i umiesci¢ w bezpiecznym miejscu na sali ope-
racyjnej. Nie nalezy wynosic¢ ich z sali przed zakoricze-
niem procedury.!”2422

W przypadku gdy dojdzie do upadku igly atraumatycz-
nej na podloge, pielegniarka instrumentujaca powinna na-
tychmiast powiadomi¢ o tym pielegniarke pomagajaca. Jej
zadaniem jest podniesienie igly i odlozenie w bezpieczne
miejsce tak, aby mdc uwzglednic ja w kolejnej kontroli ilo-
$ci materiatu.?>?3

Procedura liczenia powinna odbywac sie zawsze w tej
samej kolejnos$ci. Autorzy wytycznych proponuja np.: naj-
pierw policzy¢ igly w polu operacyjnym (igly zabezpieczo-
ne w poluy, znajdujace sie na imadle), nastepnie znajdujace
sie na stoliku Mayo, na stole dodatkowym (w tym w pu-
detku na igly), a na koniec igly, ktére spadly na podloge

i zostaly podniesione przez pielegniarke pomagajaca lub

zostaty skontaminowane i usuniete z pola sterylnego.?

Kolejno$¢ liczenia wraz z zasadami postepowania ujed-

nolicona dla wszystkich cztonkéw zespotu operacyjnego
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pozwoli na precyzyjne i skuteczne przeprowadzenie pro-
cedury kontroli ilo$ci materiatu jednorazowego.**

Jesli w trakcie jednego pobytu pacjenta na sali operacyj-
nej wykonywanych jest kilka procedur, ktére maja odreb-
ne kolejne numery zabiegu, nalezy prowadzi¢ dokumen-
tacje dotyczaca liczenia materiatu dla kazdej procedury
osobno. Moze to mie¢ na przyktad miejsce w przypadku
urazu wielonarzadowego, kiedy wystepuje wiele miejsc
operowanych i jednocze$nie udziat bierze kilka zespoléw
operacyjnych. Jesli natomiast przypadek jest przewidziany
jako jeden i w taki sam sposéb bedzie pdzniej opisywany
przez lekarza kierujacego przebiegiem operacji, powinien
mie¢ tylko jedna dokumentacje uwzgledniajaca liczenie.!®

Zasady postepowania
z igtami atraumatycznymi
w trakcie operacji

Podstawowa zasada obowiazujaca podczas zabiegu chi-
rurgicznego, respektowana przez wszystkich czlonkéw
zespolu operacyjnego, powinna by¢ regula, iz wszelkie
narzedzia i materialy jednorazowego uzytku, a w tym
szwy z iglami atraumatycznymi, wydaje pielegniarka ope-
racyjna. Co istotne, wylacznie ona powinna je odbierac,
a takze wyrzucaé po zuzyciu.®

Zadaniem pielegniarki operacyjnej jest posiadanie wie-
dzy na temat tego, gdzie w danym momencie znajduje sie
kazda z igiet atraumatycznych, jakie otrzymata. Odpowie-
dzialnoscia kazdego czlonka zespotu operacyjnego jest
bezpieczne obchodzenie sig z igtami. Ostre przedmioty nie
powinny pozostawaé w sterylnym polu niezabezpieczone,
co zwiekszyloby ryzyko przedostania sie do pola operacyj-
nego, ale takze przeklucia sterylnego obtozenia, upadku na
podloge oraz zaktucia personelu lub pacjenta.*!8

Szwy, ktdre nie zostaly jeszcze uzyte, nalezy pozostawic¢
w ich fabrycznym opakowaniu, dopéki nie beda potrzeb-
ne podczas operacji. Zmniejszy to ryzyko zaklucia i zgu-
bienia igly. Z podobnego powodu nie zaleca si¢ otwierania
zbyt duzej liczby szwéw na wstepie zabiegu, a rekomendu-
je ich dobieranie na biezaco.%*

Igty ze zuzytych szwéw powinny by¢ przechowywane
w sterylnym pojemniku twardo$ciennym jednorazowego
uzytku, czesto nazywanym licznikiem igiet (ze wzgledu
gabke z numerowanymi kratkami wewnatrz). Tego typu
pojemniki, poza utatwieniem kontroli liczby igiel, umoz-
liwiaja bezpieczne gospodarowanie odpadami po zakon-
czeniu operacji. Zalecane jest, aby umieszczac tylko jed-
na igle w jednej ponumerowanej kratce, co ma zapobiec
pomytkom w liczeniu. Ponadto autorzy amerykanskiego
projektu NoThing Left Behind, majacego na celu wypraco-
wanie bezpiecznych standardéw w obchodzeniu sie z ma-
terialem jednorazowego uzytku i prewencji omyltkowego
pozostawiania cial obcych w polu operacyjnym, zalecaja,
aby liczba igiet w polu sterylnym w danym momencie nie

przekraczala 40. W ich sugestiach pojawil si¢ postulat,
ze kazde pudetko wypelnione 40 iglami powinno by¢
przez pielegniarke instrumentujaca skontrolowane, za-
mkniete i oddane pielegniarce pomagajacej. Pozwoli to na
zmniejszenie liczby igiel w polu sterylnym i ulatwi licze-
nie, a jednocze$nie zapobiegnie powtdérnemu uzywaniu
szwow raz juz uzytych i zredukuje ryzyko ekspozycji na
material zakazny.>182° Dane pokazujg, ze do najwigkszej
liczby przypadkéw ekspozycji zawodowej na material za-
kazny dochodzi poprzez zaklucie skontaminowana igta.?®

Rekomendowanym sposobem przekazywania igiel
miedzy czlonkami zespotu operacyjnego jest podawanie
ich zapietych w narzedziu z zamkiem (najlepiej w ima-
dle). Dotyczy to zaréwno podawania ich operatorowi, jak
i oddawania przez chirurga pielegniarce instrumentuja-
cej.8242> Mate igly, czyli takie, ktérych dtugosé umownie
wynosi mniej niz 15 mm, lub szwy z 2 igtami moga by¢
oddawane zapiete na narzedziu za fragment szwu za-
miast za igle za pomoca narzedzia uzbrojonego w gumo-
we ostonki (ang. rubber shods). Niedopuszczalna forma
oddawania igiel pielegniarce operacyjnej jest rzucanie ich
niezabezpieczonych na sterylne obtozenie operacyjne.

Interesujaca propozycja postepowania, ktére miatoby
zmniejszy¢ ryzyko zgubienia igly i zaklucia, wydaje sie sto-
sowanie plastikowych tacek o wymiarach ok. 23 x 13 x 5 cm,
do ktérych chirurg mégltby odktadaé narzedzia ze szwa-
mi. Rozwigzanie takie zostalo zaproponowane przez
autoréw projektu NoThing Left Behind, sugerujacych, ze
w ten sposéb chirurg moze pozostaé¢ skupiony na polu
operacyjnym. Ma to szczegdlne znaczenie podczas ob-
chodzenia sie z iglami o malych rozmiarach, ktére nale-
za do najczesciej gubionych podczas operacji.2 Na rynku
dostepne sg takze maty magnetyczne o wlasciwosciach
antyposlizgowych. Ich elastyczna struktura pozwala na
dopasowanie si¢ do ksztaltow pacjenta, a magnesy zapo-
biegaja zsunieciu si¢ odfozonych na nie narzedzi.

Postepowanie w przypadku
stwierdzenia niezgodnosci
w liczeniu materiatu

Na potrzeby niniejszego artykutu przyjeto nastepujaca
klasyfikacje rozmiardéw igiet:
— mikroigly: od najmniejszej dostepnej dtugosci do 5 mm;
— matle igly: 6-15 mm;
— duze igly: od 16 mm do najwiekszej dostepnej dlugosci.

W chwili, w ktérej stwierdza sie zgubienie igly, powinno
sie stosowac terminologie okreslajaca diugo$¢ iglty w mili-
metrach (np. 9 mm, 37 mm) zamiast rozmiaru szwu, do
jakiego byta przytwierdzona (np. 2—-0, 3-0). Jest to po-
dyktowane tym, ze jeden rozmiar materialu szewnego
moze by¢ dostepny w wersjach z réznymi rozmiarami
igiel. Z tego powodu zalecane jest zostawianie opakowan
po szwach chirurgicznych w okre$lonym miejscu pola
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sterylnego (miska, pudetko) do czasu przeprowadzenia
ostatniego liczenia materiatu, aby mie¢ dostep do jego
specyfikacji (liczba, dlugos¢ i typ igiel, jakie znajdowaly
sie w opakowaniu).?*

Pierwszym krokiem w przypadku niezgodno$ci w licze-
niu materiatu jest niezwloczne poinformowanie chirurga
kierujacego przebiegiem operacji o rodzaju i ilo$ci poszu-
kiwanego materiatu oraz uzyskanie informacji o tym, ze
lekarz przyjal do wiadomosci raport o zaistnialych okolicz-
nosciach. Jesli stan pacjenta na to pozwala, procedura chi-
rurgiczna powinna zosta¢ zatrzymana, a pole operowane
przeszukane. Pielegniarka operacyjna powinna wyraznie
o to zawnioskowac.” Jednocze$nie pielegniarki dokonuja
powtdrnego przeszukania: pola sterylnego ze szczegélnym
uwzglednieniem okolic woké! rany operacyjnej, obloze-
nia i stref niesterylnych sali operacyjnej, wlaczajac w to
podloge, kosze na liczony material i wszystkie pozostate
kosze znajdujace sie na sali.??23 Pomocne do tego celu
moga okazac sie rolki magentyczne, ktdére utatwiaja znaj-
dowanie igiel na podlodze sali operacyjne;j.

W przypadku nieodnalezienia igly atraumatycznej za-
lecane jest wykonanie zdjecia RTG i odczytanie go, zanim
rana operacyjna zostanie zamknieta i pacjent opusci sale
operacyjna. W placéwkach, w ktdrych nie istnieje sfor-
malizowana procedura nakazujaca wykonanie zdjecia
RTG, decyzje o nim podejmuje lekarz odpowiedzialny za
przebieg operacji. W obu przypadkach pod uwage nalezy
wzial stan pacjenta. Badania wykazuja, ze najlepsze efekty
w odszukiwaniu igiet na filmach RTG uzyskuje sie, kiedy
sa odczytywane przez radiologa.”2426:27:29.30

Aspektem dyskusyjnym pozostaje odpowiedZ na py-
tanie, kiedy wykonanie zdjecia rentgenowskiego nalezy
uznaé za pomocne w zlokalizowaniu zagubionych igiet
chirurgicznych. Badanie przeprowadzone w 2001 r. w Sta-
nach Zjednoczonych wykazuje, ze igla szwu o wielkosci
8 mm moze zosta¢ zauwazona na zdjeciu gotym okiem,?8
podczas gdy wyniki szerzej zakrojonego badania z 2003 r.
z Australii $wiadczg o tym, ze najmniejsza igla, ktéra byla
w stanie zauwazy¢ wiekszo$¢ oséb na przynajmniej 1 z 3
zdje¢ RTG, byta igla o dlugosci 17 mm. Jedynie 13% oséb
zauwazylo igle o dlugosci 13 mm. Autorzy drugiego z ba-
dan skupili si¢ na igltach pozostawionych w jamie brzusznej
lub klatce piersiowej. We wnioskach swojej pracy zawarli
stwierdzenie, ze wykonywanie zdjecia RTG w celu odnale-
zienia igly o dfugosci mniejszej niz 13 mm jest narazaniem
pacjenta na niepotrzebne promieniowanie rentgenowskie
przy bardzo malych szansach na odszukanie igty.1%

Niektore z placéwek ochrony zdrowia bioracych udziat
we wspomnianych powyzej badaniach rozwinely formal-
ne procedury postepowania w przypadku stwierdzenia
nieprawidlowosci w liczbie igiet po zabiegu chirurgicz-
nym, wlaczajac w to obligatoryjne wykonanie zdjecia
RTG. Personel tych szpitali deklaruje mniejszy poziom
niepokoju zwiazany z podobnymi sytuacjami, wyjasnia-
jac, ze czuje sie pewniej po wprowadzeniu oficjalnej in-
strukcji postepowania.l®2”

Znane przypadki pozostawienia igiel chirurgicznych
w ranie operacyjnej, ktére wymagaly powtérnej opera-
¢ji w celu ich usuniecia, dotycza igiet o dlugosci powyzej
17 mm lub mniejszych, ale znajdujacych si¢ w miejscach
takich jak gatka oczna. Specjalisci jednogto$nie potwier-
dzaja, ze mikroigly oraz igly o dlugosci mniejszej niz
10 mm nie s3 wykrywalne na czystym $rédoperacyjnym
filmie RTG lub sag, ale z bardzo matlg czesto$cia. Nawet
gdyby zostaly zidentyfikowane na zdjeciu, istnieje male
prawdopodobienistwo, ze moglyby zosta¢ odnalezione
i usuniete w czasie operacji. Ponadto nie ma dowodéw
na to, ze moglyby spowodowac szkody w duzych jamach
ciala, takich jak jama brzuszna. W zwiazku z powyzszym
nalezy przyja¢, ze najwieksza szanse na odnalezienie za
pomoca zdjecia RTG maja igly duze.>16:20.29.30

Dokumentowanie procedury
liczenia materiatu
jednorazowego uzytku

Istotne jest, aby wzor protokotu pielegniarki opera-
cyjnej zostat zaakceptowany przez pielegniarke oddzia-
fowa bloku, zatwierdzony przez dyrekcje jednostki oraz
wprowadzony w jednakowej wersji do stosowania na
calym bloku operacyjnym. Fakt przeprowadzenia pro-
cedury liczenia wraz z jego wynikiem musi zosta¢ odno-
towany w dokumentacji z zabiegu operacyjnego (proto-
kole pielegniarki operacyjnej) oraz potwierdzony przez
obie pielegniarki, ktére w réwny sposéb odpowiadaja za
tre$¢ zapisu, a takze dotaczony do dokumentacji pacjen-
ta.+182022 Nalezy pamietac, ze dokumentacja medyczna
i zapisy w niej utrwalone sg prawnym dowodem czynno-
$ci dokonanych podczas operacji oraz okolicznosci, jakie
mialy wplyw na podejmowane decyzje. W zwiazku z tym
w uwagach nalezy odnotowywac wszystkie sytuacje, ktére
mogly w istotny sposéb zawazy¢ na postepowaniu. Nalezy
do nich m.in. ostrodyzurowy tryb operacji (ang. extreme
emergency procedure), czyli procedura, ktdrej zaniechanie
wiaze sie z mozliwo$cia utraty zycia, amputacji koficzyny
lub utraty funkcji narzadu. Zgodnie z wynikami anali-
zy przypadkéw RSI dokonanymi przez Modrzejewskie-
go et al. w 6 na 12 przypadkéw dokumentacji pielegniar-
ki operacyjnej nie bylo, co uniemozliwialo stwierdzenie
przeszkéd w procedurze liczenia materiatu.®

Poréwnanie wyniku liczenia wstepnego i koricowego
igiel atraumatycznych nalezy odnotowac jako prawidto-
we/nieprawidtowe. Jesli dojdzie do niezgodnosci w ilosci
materialu lub liczenie zostanie z réznych przyczyn po-
miniete, nalezy dokonac stosownego zapisu w protokole,
uwzgledniajac okolicznosci, np.: ,chirurg okreslil przy-
padek jako zagrazajacy zyciu i po szybkim przybyciu pa-
cjenta na sale operacyjna niezwlocznie przystapiono do
operacji, nie pozostawiajac czasu na liczenie wstepne ma-

teriatu jednorazowego uzytku”.!#-2
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Nalezy opisa¢ wszystkie kroki, jakie zostaty podjete w celu
odnalezienia zgubionej igly atraumatycznej, wlaczajac w to
komunikacje miedzy cztonkami zespolu operacyjnego
i innymi pracownikami szpitala, na przyklad radiologa,
ktéry odczytywat srédoperacyjne RTG. W dokumentacji
powinno sie okresli¢, jakiego typu byla to igla, i podac jej
rozmiar. Podobna informacja powinna zosta¢ wlaczona do
dokumentacji pacjenta. Jesli w trakcie poszukiwania zgu-
bionej igly przedmiot si¢ odnajdzie, nalezy zaznaczy¢ w do-
kumentacji, ze doszlo do pomylki w obliczeniach. W obu
przypadkach (zgubienia igly i pomylki w obliczeniach) na-
lezy zglosi¢ zaistnialg sytuacje zgodnie z wewnetrznym sys-
temem raportowania o tego typu zdarzeniach, szczegdlnie
jesli do poszukiwania uzyto RTG. Z kazdego takiego zda-
rzenia nalezy wyciagna¢ wnioski, ktére powinny postuzy¢
do okresowego szkolenia personelu.*1826

Whnioski

Pozostawienie ciata obcego w organizmie pacjen-
ta w postaci igly chirurgicznej nie zdarza sie czesto, ale
moze mie¢ powazne negatywne skutki zdrowotne. Do
RSI najczesciej dochodzi podczas procedur ostrodyzuro-
wych, w czasie ktérych wystepuja komplikacje, znaczna
utrata krwi, gdy w operacji bierze udzial wiele zespoléw
operacyjnych, podczas ktérych zmieniaja sie pielegniar-
ki, a takze u pacjentéw z BMI >35 kg/m?2. Zalecane jest,
aby przeprowadzi¢ przynajmniej 2-krotng kontrole ilosci
materialu jednorazowego uzytku — wstepna i kornicowa
— oraz bezwzglednie udokumentowac ja na karcie kontro-
li materiatu przyjetej przez jednostke, a takze wlaczy¢ te
dokumentacje do historii choroby pacjenta. Za procedure
liczenia igiel atraumatycznych odpowiedzialno$¢ pono-
szg obie pielegniarki operacyjne uczestniczace w zabiegu.
Caly personel zespotu operacyjnego zobowiazany jest do
bezpiecznego postepowania z igtami atraumatycznymi
oraz umozliwienia pielegniarkom operacyjnym przepro-
wadzenia kontroli ilo§ci materiatu i narzedzi. W przypad-
ku stwierdzenia braku igly atraumatycznej pielegniarka
instrumentujaca powinna niezwlocznie powiadomi¢
o tym lekarza kierujacego przeprowadzeniem operacji
i wspdlnie z nim podja¢ dalsze kroki w celu odszukania
igly. Wszelkie $rodki, jakie zostaly wykorzystane do jej
odnalezienia, nalezy bezwzglednie udokumentowac.
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