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STRESZCZENIE

Wstep. Srodoperacyjne niescistosci w kontroli liczby materiatu
opatrunkowego i narzedzi naleza do czynnikow ryzyka niezamie-
rzonego pozostawienia ciafa obcego w miejscu operowanym.
Zdarzenie to wymaga monitorowania celem rozpoznania przy-
czyn wystapienia i metod, ktére umozliwity unikniecie zagrozenia.
Wystapienie tego zdarzenia niepozadanego powinno determi-
nowac¢ organizacje okresowych szkolen catego personelu sali
operacyjnej.

Cel. Przedstawienie przypadku wystapienia niescistosci w kon-
troli liczby materiatu operacyjnego w trakcie realizacji procedu-
ry chirurgicznej z probg sformutowania zasad postgpowania
w przypadku stwierdzenia niezgodnosci oraz zapobiegania po-
dobnym sytuacjom. Prezentacja niniejszego przypadku ma stu-
zy¢ uwrazliwieniu cztonkéw zespotu operacyjnego na koniecz-
no$¢ przestrzegania zasad bezpieczenstwa.

Opis przypadku. Do procedury laparotomii zwiadowczej reali-
zowanej w trybie nagtym przygotowano materiat opatrunkowy,
ktorego ilos¢ po przeliczeniu wstepnym zgadzata sie z liczbg
zadeklarowang przez producenta na opakowaniu. Liczenie kon-
cowe przeprowadzone przed przystgpieniem do zamkniecia po-
wiok brzusznych wykazato brak jednej sztuki gazika o wymiarach
10cmx 10 cm.

Whioski. Cho¢ odpowiedzialno$¢ za zgodnos¢ poczatkowe;j licz-
by materiatu operacyjnego z koncowg spoczywa na pielegniarce
operacyjnej, kazdy cztonek zespotu ma do odegrania swojg role
w zapobieganiu wystapieniu niezamierzonego pozostawienia
ciata obcego w polu operacyjnym. Szczegdtowe i wnikliwe pro-
cedury dotyczace postgpowania z materiatem operacyjnym i na-
rzedziami powinny zapewnia¢ bezpieczenstwo pacjentowi oraz
stanowi¢ jasne wytyczne postepowania dla personelu.

StOWA KLUCZOWE: niedoszte zdarzenie niepozadane, opis
przypadku, pielegniarstwo operacyjne.

Wprowadzenie

Zdarzenie niepozadane definiowane jest jako szkoda
wywotana w trakcie leczenia lub jako efekt leczenia,
ktéra nie jest zwigzana z naturalnym przebiegiem cho-
roby lub stanem zdrowia pacjenta [1]. Niezamierzone
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ABSTRACT

Introduction. Intraoperative inconsistencies in the surgical co-
unt, such as incorrect counts and discrepancies are known to be
arisk factor contributing to retained surgical items. They may lead
to serious sentinel events. The analysis of near misses reveals its
causes and helps develop proper preventive methods. The oc-
currence of near misses in perioperative practice should effect in
recurring operating room staff training.

Aim. The aim of this article is to present a case study of the near
miss in the surgical count, propose the principles to follow in case
of an incorrect count or discrepancies and prevent the occurrence
of similar situations. This case study was described to raise awa-
reness among the surgical team regarding patients’ safety.

Case study. The initial surgical counts’ result before emergent
explorative laparotomy was in accordance to the amount dec-
lared on packages by the producer. The final count conducted
before the peritoneal cavity closure was incorrect — one of the
radiopaque 10 cm x 10 cm sponge was missing.

Conclusions. It is perioperative nurses’ responsibility to maintain
the correct surgical count, although every team member of the
surgical team plays a role in prevention of unintentional retention
of a foreign body in the surgical site. Detailed and insightful pro-
cedures which regulate the proceedings with surgical equipment
and instruments should be designed to reassure patients’ safe-
ty and provide a clear pattern of conduct for the surgical team
members.

KEYWORDS: near miss, case study, operating room nursing.

pozostawienie ciata obcego podczas zabiegu chirur-
gicznego (ang. retained surgical item — RSI) jest zdarze-
niem niepozgdanym, ktérego czestos¢ wystepowania
szacuje sie na 1:5500 — 1:18 000 operaciji [2, 3]. RSI do-
tyczy procedur wszystkich specjalnosci zabiegowych.
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Ryzyko wystepuje zarbwno w przypadku stosowania
niewielkiej liczby materiatu opatrunkowego, jak i zakre-
su operacji od metod klasycznych do matoinwazyjnych.
Do najczes$ciej pozostawianych ciat obcych nalezg ser-
wety i gaziki. Czesto$¢ RSI jest szczeg6lnie wysoka
w przypadku operacji na jamie brzusznej i w obrebie
klatki piersiowej [4, 5].

Zgodnie z wynikami przeprowadzonego przez Steel-
man i wsp. retrospektywnego badania polegajgcego na
analizie zgtoszen przypadkéw RSI do The Joint Commis-
sion na przestrzeni 6 lat doszto do 308 przypadkdéw nie-
umyslnego pozostawienia ciata obcego w miejscu ope-
rowanym. Wsrod najczesciej wystepujacych czynnikow,
ktdre przyczynity sie do tych zdarzen, autorzy rozpoznali
problemy zwigzane z tzw. czynnikiem ludzkim, komuni-
kacjg i kierowaniem zespotem chirurgicznym [6].

Niescistos¢, ktéra zostata w pore zauwazona i zo-
staty podjete kroki w celu jej wyjasnienia, zaliczana
jest do grupy niedosztych zdarzen niepozadanych.
Definiowana jest ona jako niezaplanowane zdarzenie,
ktore nie przyniosto skutkow w postaci szkody wyrzg-
dzonej pacjentowi, natomiast wystepowaty na to duze
szanse (ang. near misses). Sytuacje te powinny stano-
wi¢ okazje do szkolenia zespotu bloku operacyjnego
celem rozpoznania i przedstawienia przyczyn sytuacji
oraz metod, ktére pozwolity na wczesne zniwelowanie
potencjalnego zagrozenia. W szerszej perspektywie
analizy tych zdarzen majg znaczenie ekonomiczne —
w postaci zmniejszenia odsetka przedtuzonych hospi-
talizacji, czyli konsekwencji zdrowotnych dla pacjenta —
i prawne w postaci obnizenia ryzyka pozwéw wnoszo-
nych przeciwko placowce medycznej tytutem powsta-
tych btedow [1].

W Polsce, poza jednostkowymi systemami wpro-
wadzanymi w akredytowanych placéwkach ochrony
zdrowia, obecnie nie funkcjonuje poprawnie ogélnodo-
stepny system raportowania o zdarzeniach niepozgda-
nych ani sytuacjach typu near misses. Istotng czescig
komponenty szkoleniowej zgtaszanych nieScistosci
powinno by¢ unikanie dziatan represyjnych wzgledem
osbéb zgtaszajacych zaistniate incydenty, a skupienie
sie na wypracowaniu rozwigzan systemowych w danym
osrodku, majgcych odegrac role naprawczg zwigzang
z niezgodnosciami, zgodnie z kulturg sprawiedliwe-
go traktowania. Celem idealnego systemu gromadze-
nia danych nie moze by¢ rozpoznanie i stygmatyzacja
uczestnikbw zdarzenia, poniewaz sprzyja to zatajaniu
tychze sytuacji przez personel. Czynnosci podejmo-
wane na sali operacyjnej sg czescig pracy zespotowe;,
z czym wigze sig fakt, ze zwykle niemozliwe jest wska-
zanie konkretnej osoby winnej, a przypadki, w ktérych
doszto do jawnego zaniedbania czy tez przestepstwa,
sg odosobnione [1, 7-9].
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W pracy wykorzystano metode indywidualnego
przypadku, a jej celem byto przedstawienie przykta-
dowych przyczyn powstawania niescistosci w kontroli
liczby materiatu operacyjnego i narzedzi w trakcie za-
biegu chirurgicznego. Przypadek miat miejsce na sali
operacyjnej jednego z wieloprofilowych dolnoslgskich
szpitali.

Opis przypadku

W trakcie przygotowan do ostrodyzurowej laparotomii
zwiadowczej otwarty zostat nastepujgcy materiat opa-
trunkowy: dwa opakowania zawierajgce po 5 serwet
operacyjnych o wymiarach 75 cm x 45 cm z tasiemkg
bawetniang oraz jedno opakowanie zawierajgce 20 ga-
zikbw o wymiarach 10 cm x 10 cm. Materiat zawierat
nitke radiacyjng wpleciong w strukture gazy.

Przed nacieciem skory dokonano wstepnej kontroli
liczby catego materiatu operacyjnego i narzedzi chirur-
gicznych celem ustalenia liczby wyjsciowej, ktora zga-
dzata sie z iloécig zadeklarowang przez producenta na
opakowaniu. Jej wynik odnotowano niezwtocznie w pro-
tokole pielegniarki operacyjnej wraz z wklejeniem do-
stepnych etykiet samoprzylepnych zawierajgcych dane
dotyczgce materiatu opatrunkowego. Na sali pozosta-
wiono opakowania po otwartym materiale. Powszech-
ng praktykg na tym bloku operacyjnym jest osuszanie
ragk po chirurgicznym myciu sterylnymi gazikami badz
setonami identycznymi do tych uzywanych w trakcie
operacji.

Skére pacjenta na sali operacyjnej przygotowa-
no poprzez dezynfekcje $rodkiem na bazie alkoholu
z jodkiem potasu. Uzyto do tego 4 sztuk gazikdw z nitkg
radiacyjng z puli przygotowanej do operacji. Nastepnie
zabezpieczono pole operacyjne sterylnym obtozeniem
jednorazowego uzytku. Poczgtek zabiegu chirurgiczne-
go liczony od naciecia skéry nastapit o godzinie 17:00,
a koniec — 0 18:35.

W trakcie trwania procedury chirurgicznej nie dobie-
rano dodatkowego materiatu ani narzedzi i nie doszto
do zmian personelu. Utrata krwi z pola operacyjnego
wyniosta ponizej 300 ml. Dynamika zabiegu nie pozwo-
lita na wiecej niz dwukrotne przeliczenie materiatu i na-
rzedzi (kontrola wstepna i koncowa).

Chirurg kierujgcy wykonaniem zabiegu podjat de-
cyzje o odroczonym zamknieciu powtok z pozostawie-
niem serwet w jamie brzusznej do usuniecia nastepne-
go dnia. Podczas kontroli liczby materiatu operacyjnego
poprzedzajacej zatozenie szwdw na powiez migsniowg
pielegniarki zgtosity chirurgowi brak jednej sztuki gazi-
ka. Przystgpiono do ponownego przeliczenia materiatu.
Chirurg dokonat metodycznej kontroli pola operacyjne-
go, ktéra nie wykazata obecno$ci gazika w jamie brzusz-
nej. Pole sterylne zostato przeszukane przez pielegniar-



ke instrumentujgcy i chirurga asystujgcego, natomiast
pielegniarka pomagajgca przystapita do przeszukania
podtogi i zawartosci wszystkich koszy na odpady sto-
sowanych przez zespét chirurgiczny. Nie odnaleziono
zagubionego materiatu. W zwigzku z tym poszerzono
zakres poszukiwan o zawarto$¢ koszy na odpady prze-
znaczonych do uzytku zespotu anestezjologicznego.
W jednym z nich, w koszu na odpady skazone, odna-
leziono kilka gazikbw identycznych do stosowanych
przez zesp6t operacyjny. Jeden z gazikéw byt wyraz-
nie nasigkniety roztworem dezynfekcyjnym uzytym do
przygotowania skory pacjenta. Nie byto mozliwosci jed-
noznacznego potwierdzenia, czy w koszu znajdowat sie
szukany gazik, cho¢ przypuszczano, ze jeden z gazi-
kow zastosowanych do dezynfekcji pola operacyjnego
mogt trafi¢ do kosza nieprzeznaczonego na tego typu
materiat. W zwigzku z zaistniatg sytuacja chirurg zlecit
wykonanie $rodoperacyjnego zdjecia rentgenowskiego.
Wynik badania obrazowego wykluczyt obecnosé gazika
w jamie brzusznej. Przystgpiono do zamknigcia powtok
brzusznych, pozostawiajgc w jamie brzusznej 4 ser-
wety operacyjne. W protokole pielegniarki operacyjne;j
odnotowano rodzaj i liczbe pozostawionego materiatu
operacyjnego. Ponadto wykonano notatke ze zdarze-
nia zwigzanego z zagubieniem gazika. Opisano w nigj
wszystkie kroki podjete celem jego odszukania. Raport
zostat poswiadczony podpisem obu pielegniarek ope-
racyjnych i chirurga kierujgcego wykonaniem operacji.

Dyskusja

NieScistosci w praktyce pielegniarki operacyjnej sg jed-
nym z czynnikbw wystepowania niezamierzonego pozo-
stawienia ciata obcego w polu operacyjnym (Tabela 1).

Tabela 1. Wybrane czynniki zwigkszajgce ryzyko wystgpienia nieza-
mierzonego pozostawienia ciata obcego w polu operacyjnym

Table 1. Selected risk factors contributing to the occurrence of uninten-
ded retention of surgical items

Autorzy/
Authors

Czynniki ryzyka/
Risk factors

Dtugi czas trwania operacji/Duration of operation
Operacje przeprowadzane w trybie nagtym/Emergent nature
of surgical procedures
Niezaplanowana zmiana w przebiegu operaciji/Unplanned change
in the surgical procedure
Nieprzeprowadzenie kontroli liczby materiatu operacyjnego/
Wang CF  Surgical count not performed
etal.[11]  Niezgodny wynik kontroli liczby materiatu operacyjnego/Incorrect
surgical count
Wiecej niz jedna duza procedura przeprowadzana jedno-
czesnie u jednego pacjenta/More than one major procedure
performed
Wiecej niz jeden zespot operacyjny zaangazowany w operacje/
Involvement of multiple surgical teams

Jednoczesne przeprowadzenie wigcej niz jednej duzej pro-
cedury operacyjnej u jednego pacjenta/More than one major

Lincourt  procedure performed
AEetal. Niescistos¢ w kontroli liczby narzedzi i serwet podczas opera-
[19] cjillncorrect surgical count

Udziat wiecej niz jednego zespotu operacyjnego/involvement
of multiple surgical teams

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Mimo ze formalne procedury kontroli liczby mate-
riatu operacyjnego i narzedzi powstajg w akredytowa-
nych placéwkach ochrony zdrowia coraz liczniej, to nie
zawsze wprowadzana jest instrukcja dziatania podczas
stwierdzenia niescistosci w trakcie zabiegu. Szczego6-
towe i wnikliwe procedury dotyczgce postepowania
z materiatem operacyjnym i narzedziami powinny za-
pewnia¢ bezpieczenstwo pacjentowi oraz stanowi¢ ja-
sne wytyczne postepowania dla personelu. Wykazano,
ze funkcjonowanie formalnych regut postepowania po-
prawia poczucie bezpieczenstwa personelu odpowie-
dzialnego za pacjenta [11].

Przedstawiony przypadek ilustruje fakt, ze wptyw
na wystgpienie niescistosci majg dziatania catego ze-
spotu operacyjnego. Niemozliwe byto ustalenie, z ja-
kiego powodu materiat operacyjny znalazt si¢ w innym
koszu. Prawdopodobnie osoba dokonujgca dezynfekciji
pola operacyjnego wyrzucita go do kosza przeznaczo-
nego na odpady zespofu anestezjologicznego lub zro-
bit to inny cztonek zespofu. Kolejng niewiadomg jest,
z jakiego powodu w koszu na odpadki zespotu aneste-
zjologicznego znajdowaty sie gaziki z nitkg radiacyjna.
Mogty stuzy¢ do osuszenia rgk, czynno$ci zwigzanych
z opiekg nad pacjentem lub dezynfekcji sprzetu, ale ze
wzgleddw bezpieczenstwa nie powinny by¢ wcale uzy-
wane. Istotne zatem, aby szkolenia z procedur okresla-
jacych zasady postepowania z materiatem operacyjnym
i narzedziami obejmowaty kazdego pracownika sali
operacyjne;.

Do RSI moze dochodzi¢ nawet podczas zabiegow,
w trakcie ktorych ciecie nie przekracza dtugosci naj-
mniejszego uzywanego narzedzia, stad nalezy zawsze
kontrolowa¢ liczbe narzedzi i materiatow bez wzgledu
na zakres zabiegu [6, 12]. W mys| konceptu kultury bez-
pieczenstwa okresowe szkolenia powinny odbywacé sie
dla catego zespotu operacyjnego, a nie wytgcznie pie-
legniarek operacyjnych, choé to one wraz z chirurgiem
odpowiedzialne sg za zgodno$¢ poczatkowej liczby ma-
teriatu i narzedzi z liczbg koncowag [13].

W powyzszych przypadkach nie doszto do nieza-
mierzonego pozostawienia ciata obcego. Zespbét piele-
gniarek operacyjnych przeprowadzit rzetelng kontrole
materiatu i narzedzi w kluczowych momentach opera-
cji. Konieczne jest dokonywanie kontroli liczby mate-
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riatu: wstepnej (okreslenie liczby wyjsciowej), w trakcie
kazdorazowego dobierania materiatu, przed wszcze-
pieniem implantu lub zamknigciem jamy ciata, przez co
rozumie sie zamkniecie pewnej przestrzeni (np. pecherz
moczowy, powigz, otrzewna), koncowej (przed zszyciem
tkanki skornej) i po zakonczeniu zabiegu [14, 15].

Poprawa bezpieczenstwa wymaga zmian systemo-
wych, ktére utatwiatyby przestrzeganie wytycznych przez
personel. Analiza przyczyn powstawania niescistosci
wskazuje tu na braki podstawowych $rodkoéw, ktére sg
zastepowane materiatami identycznymi z tymi uzywany-
mi w trakcie trwania zabiegu. Konieczne jest, zeby zespot
anestezjologiczny miat dostepne odmienne $rodki opa-
trunkowe i stosowat je. Ponadto materiat ten nie powinien
by¢ wyrzucany do kosza przeznaczonego na materiat
skazony liczony po operaciji [13]. Do osuszania rgk powi-
nien by¢ dostepny czysty recznik jednorazowego uzytku,
niepowodujgcy wtornego zabrudzenia rak [16].

Wprowadzenie systemdw wspierajgcych i uspraw-
niajgcych manualng kontrole liczby materiatu i narze-
dzi, takich jak tablica suchoscieralna wraz ze stelazem
z plastikowymi kieszeniami pozwalajgcymi na wyodreb-
nienie materiatu opatrunkowego, powinno sta¢ sie stan-
dardem na sali operacyjnej [13]. Jest to minimum, ktére
pozwala na przejrzystg kontrole liczby materiatu.

Prewencja RSl wymaga jasnej komunikacji miedzy
cztonkami zespotu. W przypadku stwierdzenia niesci-
stosci w liczbie materiatu i narzedzi zadaniem piele-
gniarki operacyjnej jest poinformowanie o tym chirur-
ga, ktory przeprowadza metodyczng kontrole miejsca
operowanego. Réwnoczesnie pielegniarki operacyjne
kolejny raz liczg materiat operacyjny oraz przeszukujg
sale, sprawdzajgc, czy nie znajduje sie w miejscu dla
niego nieprzeznaczonym. W przypadku bezskuteczno-
§ci poszukiwan nalezy wykona¢ zdjecie rentgenowskie
miejsca operowanego. Wazne, aby doszto do tego,
zanim pacjent opusci sale operacyjng. Wynik badania
powinien zosta¢ odczytany przez specjaliste radiologa.
Wszystkie kroki podjete celem odszukania materiatu
nalezy udokumentowa¢, a ostateczny wynik zgodno-
&ci liczby narzedzi i materiatu operacyjnego ze stanem
poczgtkowym jednoznacznie okresli¢ jako zgodny lub
niezgodny [13, 15, 17].

Podsumowanie

Odpowiedzialno$¢ za zgodno$¢ wyniku kontroli liczby
materiatu i narzedzi ponosi pielegniarka operacyjna
wraz z chirurgiem kierujgcym przeprowadzeniem ope-
racji. Kazdy z cztonkéw zespotu operacyjnego odzna-
cza sie innymi kompetencjami zwigzanymi z rolg, jaka
odgrywa w trakcie zabiegu, co wymaga $cistej koope-
racji. Aby kazdy ze specjalistow miat mozliwo$¢ wyko-
nywania swoich czynnoéci w sposéb niezagrazajacy
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bezpieczenstwu pacjenta, niezbedne jest posiadanie
przez wszystkich Swiadomoséci na temat zakresu obo-
wigzkow i wynikajgcych z nich zadan, jakie przypadajg
kazdemu cztonkowi zespotu operacyjnego. Ryzyko wy-
stgpienia niezgodnos$ci w obszarach odpowiedzialnosci
poszczeg6inych cztonkéw zespotu moze sig zwigkszy¢
w momencie, kiedy pozostali z réznych przyczyn stwa-
rzajg warunki, w ktérych utrudniona jest adekwatna
ocena sytuacji. Konieczne jest zatem formalizowanie
zasad bezpieczenstwa potgczone ze szkoleniem cate-
go zespotu operacyjnego.
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