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PREGĂTIREA PREOPERATORIE
ŞI ÎNGRIJIREA POSTOPERATORIE
13. 1. Pregatirea preoperatorie
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Fişa 13. PREGĂTIREA PREOPERATORIE ŞI ÎNGRIJIREA POSTOPERATORIE

13. 1. PREGĂTIREA PREOPERATORIE 

OBIECTIVE:  

· Pregătirea pacientului pentru operaţie prin : 

· restricţionarea aportului de alimente şi lichide 

· pregătirea câmpului operator (suprafaţa cutanată) 

· recoltarea produselor pentru examene de laborator 

· efectuarea igienei personale şi a altor nevoi de bază 

· asigurarea siguranţei pacientului după administrarea medicaţiei preanestezice 

· Pregătirea documentelor pacientului pentru operaţie prin: 

·  revederea semnăturii consimţământului chirurgical 

·  completarea cu acurateţe a listei operatorii 

· Furnizarea, preoperator, de informaţii şi instrucţiuni pacientului şi familiei. 

PRINCIPII DE ÎNGRIJIRE:

· Operaţia este un eveniment important în viaţa pacientului, generator de stress fizic şi psihic. 

· Teama de spital, de anestezie, de operaţie, de suferinţa postoperatorie fac ca bolnavii să fie anxioşi, agitaţi, deprimaţi psihic. 

· Incizia operatorie determină durere şi predispune la infecţii. 

· Anestezicele şi drogurile analgezice au efect depresiv asupra organismului diminuând durerea dar şi capacitatea de reacţie a pacientului faţă de stimulii din mediul înconjurător. 
13. 1. 1. PREGĂTIREA PREOPERATORIE  ÎN ZIUA 
CARE PRECEDE OPERAŢIA

PREGĂTIREA PSIHICĂ A BOLNAVULUI: 

· Se recomandă tact şi înţelegere empatică în comunicarea cu pacientul pentru a reduce disconfortul psihic creat de teama de operaţie, anestezie. 

·  Se recomandă selectarea pacienţilor pe saloane, evitându-se contactul celor nou internaţi cu cei care au avut o evoluţie postoperatorie dificilă, gravă sau cu muribunzii. 

·  Se linişteşte pacientul cu privire la anestezie, durere şi procedurile preoperatorii 

· Se respectă opiniile pacientului legate de credinţe şi concepţii. 

·  Se oferă informaţii clare, accesibile legate de actul operator şi de consecinţele acestuia (limitări, mutilări). 

·  Se obţine consimţământul scris al pacientului conştient, adult sau al familiei în cazul minorilor sau al pacienţilor inconştienţi. 

·  Se stabileşte data intervenţiei şi se comunică bolnavului. 

·  Consimţământul informat în intervenţiile chirurgicale este responsabilitatea medicului; nursa este responsabilă din punct de vedere etic, nu legal, acţionând ca un avocat al pacientului (verificând dacă pacientul a înţeles informaţiile primite şi dacă sunt respectaţi toţi paşii în pregătirea preoperatorie). 

·  Formele de consimţământ trebuie semnate înainte ca pacientul să primească medicaţia sedativă, preanestezică. 

·  Se administrează, la indicaţia medicului sedative, hipnotice în seara dinaintea intervenţiei pentru a asigura o odihnă adecvată în timpul nopţii 

IGIENA PACIENTULUI:

· Se face baie, sau duş, sau toaleta pe regiuni, la pat, în cazul bolnavilor nedeplasabili. 

· Se curăţă cu atenţie zonele de flexie şi cea ombilicală pentru a reduce riscul infecţiei prin flora cutanată

 CREAREA CÂMPULUI OPERATOR:

· Se depilează zona de intervenţie prin raderea pilozităţilor cu un aparat de ras individual, pe o suprafaţă largă (15 / 25cm) având grijă să nu se creeze soluţii de continuitate. 

·  Se interzice folosirea cremelor depilatoare care pot da reacţii alergice şi iritaţii ale mucoaselor din zonele intime. 

·  Nu se depilează sprâncenele în cazul intervenţiilor la nivelul globului ocular. 

·  Se dezinfectează zona rasă cu alcool medicinal sau betadină (se exclude riscul la alergie prin anamneză) 

·  Se acoperă câmpul operator cu un câmp steril. 

·  În caz de urgenţă imediată, bolnavul va fi ras la pat sau la UPU înainte de a fi transportat la blocul operator. Se contraindică, temporar, actul operator în caz de leziuni cutanate în regiunea unde urmează să se desfăşoare intervenţia. 

SUPRAVEGHEREA ÎNAINTEA OPERAŢIEI :

· Se măsoară şi se reprezintă grafic funcţiile vitale: temperatura, puls, T.A, respiraţie. 

·  Se cântăreşte bolnavul şi se apreciază talia pentru dozarea premedicaţiei şi anestezicelor. 

·  Se semnalează medicului eventualele modificări ale tegumentelor din zonele prevăzute pentru intervenţie cum ar fi semnele de inflamaţie sau de alergie. 

· Se notează şi se raportează eventualele simptome de infecţie a căilor respiratorii superioare, precum şi apariţia menstruaţiei la femei. 

INVESTIGAREA PARACLINICĂ: 
· Se verifică, obligatoriu, pentru toate tipurile de intervenţii chirurgicale: 

·  grupul sanguin şi factorul Rh 

·  hemograma 

·  glicemia 

·  ureea 

·  creatinina sanguină 

·  electroliţii serici 

·  probele hepatice 

·  factorii de coagulare 

·  sumarul de urină 
· Se efectuează: 

· ECG, 
· radiografie pulmonară.
GOLIREA INTESTINULUI TERMINAL:

· Se face clisma evacuatoare în seara dinaintea şi în dimineaţa intervenţiei chirurgicale în caz de intervenţii pe tubul digestiv. 

· Se administrează un laxativ cu 12-24 ore înaintea intervenţiei dacă actul operator nu se desfăşoară pe tubul digestiv şi tranzitul bolnavului este normal. 

RESTRICŢIA ALIMENTARĂ:

· Se scade aportul alimentar oral cu o zi înainte de operaţie. 

·  Se sistează aportul de alimente şi lichide de la orele 21, în seara de dinaintea operaţiei. 

·  Se interzice fumatul cu o seară înainte de operaţie, precum şi consumul de băuturi alcoolice. 

13. 1. 2. PREGĂTIREA PREOPERATORIE DIN ZIUA
 OPERAŢIEI MĂSURI GENERALE

· Se supraveghează pacientul să rămână nemâncat , nu consumă lichide şi să nu fumeze. 

·  Se măsoară funcţiile vitale şi vegetative: temperatura, puls, TA.. 

·  Se apreciază starea generală şi comportamentul. 

·  Se comunică medicului eventualele modificări patologice ale funcţiilor vitale, tusea, coriza, diareea, apariţia menstruaţiei la femei şi modificări din zona de intervenţie. 

·  Se îndepărtează bijuteriile, ceasul, peruca, protezele (dentare, membrele artificiale), agrafele de păr, lentilele de contact 

·  Se cere pacientei să-şi facă toaleta de dimineaţă fără folosirea machiajului sau a lacului de unghii, a rujului, pentru o bună observare a extremităţilor. 

·  Se invită pacientul să-şi golească vezica urinară sau se montează aseptic o sondă vezicală, dacă medicul indică 

·  Se strânge părul lung într-o bonetă, sau se împleteşte în coadă, iar pacientul îmbracă o pijama curată, deschisă, iar femeile cămaşă de noapte. 

· Se pregatesc documentele: foaia de observaţie, analize, radiografii, care vor însoţi pacientul în sala de operaţie

ADMINISTRAREA PREMEDICAŢIEI :

· Se administrează medicaţia preanestezică (premedicaţia) cu 60 de minute înainte de operaţie, dacă administrarea este orală şi cu 45 de minute înainte de operaţie - în administrarea parenterală 

·  Se interzice pacientului să se mai ridice din pat după administrarea premedicaţiei deoarece are acţiune sedativă şi deprimă circulaţia, determinând hipotensiune arterială ortostatică. 

· Se predau obiectele de valoare, bijuteriile bolnavului familiei sau asistentei-şefe, însoţite de procesul verbal.

 TRANSPORTUL BOLNAVULUI LA SALA DE OPERAŢIE:

· Se transportă bolnavul la sala de operaţie cu un mijloc adecvat stării sale - cu brancarda, patul rulant, bine acoperit şi însoţit de asistenta medicală. 

·  Se evită transportul prea devreme la sala de operaţie pentru a nu stresa bolnavul. 

· Se verifică lista operatorie (data, ora, regiunea operatorie). 
PREGĂTIREA SALONULUI POSTOPERATOR:

· Se pregăteşte, între timp, salonul pentru primirea în condiţii oprime, a operatului: 

·  igiena salonului 

·  aerisirea salonului 

·  schimbarea lenjeriei de pat 

·  asigurarea cu material de protecţie a patului. 

· Se verifică sursa de oxigen, de aspiraţie. 

· Se pregătesc: 

· tensiometru şi stetoscop biauricular 

· stativ 

· trusa de perfuzat 

· soluţii perfuzabile şi medicamente prescrise de medic pentru perioada postoperatorie 

· urinar 

· bazinet 

· tăviţa renală 

· alte materiale în funcţie de tipul intervenţiei şi de îngrijiri (borcan de drenaj, de aspiraţie, etc)

13. 1. 3. PREGĂTIREA PREOPERATORIE SPECIALĂ
 OBIECTIVE:

·  Corectarea deficienţelor organismului. 

·  Restabilirea echilibrului fiziologic pentru a suporta actul operator

·  Evitarea complicaţiilor grave în timpul sau imediat după operaţie.
 INDICAŢII :

· Pacienţi cu risc operator crescut creat de aparatul sau organul pe care se va interveni. 

·  Pacienţi cu afecţiuni preexistente (taraţi): cardiovasculare, pulmonare, hepatice, renale, diabet zaharat. 
A. MĂSURI SPECIFICE

MĂSURI SPECIFICE LEGATE DE APARATUL SAU ORGANUL PE CARE SE VA DESFĂŞURA OPERAŢIA 
· În cazul intervenţilor pe aparatul respirator se practică: 

· aspirarea secreţiilor traheo-bronşice 

· medicaţie specifică:  fluidifiante ale secreţilor, expectorante,  bronhodilatatoare 
· intubaţia cu sonde speciale - sonda CARLENS (prezintă două braţe, câte unul pentru fiecare bronhie) când este necesară excluderea temporară a unui plămân sau pentru a preveni inundaţia bronsică cu secreţii (ex. Chist hidatic) 

· În cazul operaţiilor pentru stenoza pilorică şi a operaţiilor pe stomac: 

· montarea unei sonde nasogastrice de aspiraţie a stazei gastrice, cu 3-4 zile înainte de operaţie 

· spălătura gastrică în seara dinaintea operaţiei 

· În caz de ocluzie intestinală: 

· aspiraţie nasogastrică 
· reechilibrare hidro-electolitică i.v. - În cazul intervenţiilor pe colon şi rect: 

· golirea conţinutului cu 48-72 de ore înaintea operaţiei prin: - regim alimentar cu puţine reziduuri (carne, ouă, brânză, lapte, iaurt) - regim exclusiv hidric cu 24 ore înaintea operaţiei administrarea de soluţii hipertone cu 24 ore înaintea operaţiei: Fortrans (care nu este metabolizat de flora intestinală şi nu se absoarbe prin mucoasa intestinală); se administrează 4 plicuri dizolvate fiecare în câte 1 litru de apă (4 litri în total) în seara care precede intervenţia, fiecare litru fiind băut într-o oră. 

· reechilibrarea hidroelectolitică parenterală 

· clisme evacuatorii în cazul în care administrarea Fortrans-ului este contraindicată (stare generală alterată, insuficienţă cardiacă, HTA, etc). 

· aseptizarea colonului prin administrarea parenterală de antibiotice 
B. MĂSURI SPECIFICE LEGATE DE AFECŢIUNILE PREEXISTENTE

· Se recomandă obţinerea avizului de la medicul specialist în domeniu (diabetolog, cardiolog, gastroenterolog, neurolog, etc) cu specificarea riscului anestezicochirurgical şi eventual a măsurilor terapeutice necesare atât pre-, cât şi postoperatorii. 

·  Se vor evita intervenţiile pentru afecţiuni cronice în primele 6-12 luni după un infarct miocardic acut 

·  Se converteşte medicaţia cardiacă şi antihipertensivă sau de reglare a glicemiei pe cale orală în terapie parenterală până la reluarea tranzitului şi alimentaţiei postoperator. 

·  Se face reechilibrarea hematologică parenterală (transfuzii) în cazul pacienţilor cu anemie severă, preoperator. 

·  Se aplică măsuri specifice pentru pacienţii hepatici: 

· dieta hipercalorică predominant glucidică 

· vitaminoterapie 

· reducerea aportului de proteine pentru a scădea riscul de apariţie a encefalopatiei portale (la cirotici). 

· Se recomandă profilaxia riscurilor: infecţios, tromboembolic şi al hemoragiilor digestive acute "de stress" la pacienţii cu risc major.

13. 1. 4. PREGĂTIREA PREOPERATORIE DE URGENŢĂ 
DEFINIŢIE 

· Pregătirea preoperatorie pentru intervenţia chirurgicală efectuată în primele 23 ore de la internare sau în primele 4-6 ore (în caz de semiurgenţă). 

·  Pregătirea preoperatorie pentru urgenţele majore cu risc vital. 
OBIECTIVE :

·  Salvarea vieţii pacientului. 

·  Prevenirea complicaţiilor intra, şi postoperatorii imediate. 
MĂSURI PREOPERATORII DE URGENŢĂ Măsurile se aplică în sala de operaţie şi se referă la: 

· toaleta sumară pe regiuni insistându-se pe aseptizarea regiunii pentru operaţie 

· raderea, cu atenţie, pentru a nu provoca escoriaţii

· badijonarea zonei cu un antiseptic colorat

· eventualele plagi prezente se vor pansa şi se vor proteja foarte atent

· golirea conţinutului gastric, prin spălătură gastric, daca e cazul

·  monitorizarea funcţiilor vitale şi vegetative 

·  deşocarea bolnavului şocat 

·  recoltarea de urgenţă a sângelui pentru: HLG, HT, glicemie, uree, teste de coagulare, grup sanguin şi factor Rh 

·  administrarea premedicaţiei 
ROLUL MORAL AL ASISTENTEI MEDICALE:

· Liniştirea pacientului şi crearea unui climat de încredere
· Asigurarea că anestezia şi intervenţia chirurgicală sunt benigne
· Menţinerea calmului, exemplificând cazuri reuşite de pacienţi acelaşi tip de intervenţie
13. 2. ÎNGRIJIREA INTRAOPERATORIE
OBIECTIVE SPECIFICE :

·  Controlul infecţiei prin respectarea circuitelor şi aplicarea tehnicilor aseptice; 

·  Asigurarea siguranţei şi protecţiei pacientului 

·  Prevenirea complicaţiilor intraoperatorii.
PREGĂTIREA SĂLII DE OPERAŢIE:

· Asistenta medicala de la blocul operator verifică curăţenia şi funcţionalitatea aparatelor şi echipamentelor din spaţiile medicale (sălile de operaţii cu anexele aferente): spălător, filtru pentru chirurgi cu robinete cu apă sterilă, spaţiu pentru pregătirea materialelor şi pentru trezirea operatului, cameră protocol operator. 
· În sala de operaţii viscerale verifică: 

· lampa scialitică, oxigenatorul de perete, 

· aspiratorul chirurgical, aspiratorul de perete, prizele. 

· se pregătesc: masa cu instrumente sterile, casoletele cu material moale, pachetele cu bluze şi măşti sterile, căruciorul cu medicamente, masa de operaţii 
REGULI DE BAZĂ ÎN SALA DE OPERAŢIE:

· În sală se intră numai cu echipament de protecţie: halat, papuci, bonetă, mască. 

· Halatele echipei sunt considerate sterile în faţă, de la umăr până la mijloc şi de la mână până aproape de cot; zonele nesterile ale halatelor includ umerii, gâtul, zonele axilare şi spatele. 
· Mesele acoperite cu câmpuri sunt considerate sterile doar la suprafaţă; orice material care atinge suprafaţa mesei este considerat contaminat. 
· Personalul echipei sterile trebuie să stea în apropierea suprafeţelor sterile, iar dacă-şi schimbă poziţiile, trebuie să se întoarcă cu faţa către faţa celuilalt sau cu spatele către spatele celuilalt 
· Tot personalul trebuie să folosească măşti care asigură o filtrare înaltă
· Măştile trebuie să acopere complet nasul şi gura şi să fie fixate şi nu purtate larg în jurul gâtului. 
· Când măştile sunt îndepărtate, se ating numai legăturile pentru a preveni contaminarea mâinilor de la zona nazofaringiană 
· Unghiile se taie scurt pentru a preveni străpungerea mănuşilor. 
ADMITEREA PACIENTULUI ÎN ZONA SĂLII DE OPERAŢIE:

· Protocolul de admitere în zona în care pacientul este ţinut până ajunge în sala de operaţie, prevede să se verifice de către asistentă: 

· numele şi numărul de salon al pacientului

· istoricul stării de sănătate şi starea fizică prezentă 

· rezultatele examenelor de laborator şi radiografiile • grupa de sânge şi testele de compatibilitate 

· alergiile şi orice alte reacţii anterioare la anestezie sau transfuzii 

· prezenţa bijuteriilor, a lentilelor de contact, a protezelor dentare şi dacă pacientul a consumat alimente 

· greutatea şi înălţimea, în vederea dozării corecte a drogurilor anestezice. 
POZIŢIONAREA PACIENTULUI PENTRU OPERAŢIE;

· Responsabilitatea pentru poziţionarea pacientului revine împreună asistentei, chirurgului şi anestezistului 

·  Poziţionarea pacientului va ţine seama de: 

· tipul şi locul intervenţiei 

· mobilitatea articulaţiilor 

· vârsta pacientului 

· evitarea apariţiei leziunilor de compresiune la nivelul ţesuturilor şi nervilor 

· facilitarea funcţiei cardiocirculatorie şi pulmonară 

· Poziţionarea corectă este importantă pentru: 

· expunerea adecvată a zonei operatorii 

· accesul uşor pentru inducerea anesteziei şi administrarea de soluţii şi medicamente i.v. 
· promovarea funcţiilor respiratorii şi circulatorii 

· intimitatea pacientului prin evitarea expunerilor care nu sunt necesare 

· Pentru menţinerea în poziţia adecvată intervenţiei, pacientul va fi fixat cu chingi pe masa de operaţie. 
PREGĂTIREA CÂMPULUI OPERATOR ŞI ANESTEZIA:

· Se face curăţarea mecanică a pielii cu apă şi săpun 

· Se dezinfectează cu un agent antimicrobian 

· Se acoperă regiunea cu un câmp steril cu fereastră sau cu folie adezivă, transparentă, prin care se face incizia şi care împiedică diseminarea florei cutanate; o alternativă este pulverizarea preoperatorie a unei pelicule adezive care împiedică apariţia contaminării 

· Se utilizează diferite anestezice şi medicaţia adjuvantă corespunzătoare pentru obţinerea stării de inconştientă, de analgezie, relaxare musculară şi dispariţie a reflexelor, medicul anestezist este ajutat de asistenta de anestezie. 

· Asistenta va supraveghea: funcţiile vitale, culoarea, temperatura şi umiditatea tegumentelor, temperatura corporală, comportamentul bolnavului în cursul inducerii anesteziei: este posibil ca anestezia să determine excitabilitatea pacientului (râde, plânge, vorbeşte excesiv, se mişcă excesiv), ceea ce necesită imobilizare pentru prevenirea autotraumatizării.

SUPRAVEGHEREA INTRAOPERATORIE:

· Obiectivele principale ale supravegherii intraoperatorii a bolnavului sunt: 

·  asigurarea unei anestezii corecte 

·  menţinerea liniştei operatorii 

·  depistarea la timp a incidentelor ce pot să apară 

· Elementele de supraveghere: 

· fazele anesteziei - prin măsurarea TA, efectuarea EEG cu dispozitive electronice 
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·  ventilaţia pulmonară care poate fi tulburată în urma curarizării, acţiunii analgeticelor centrale - se apreciază prin observarea tegumentelor, măsurarea frecvenţei respiratorii, dozarea gazelor din sânge 

· constantele circulatorii se urmăresc clinic prin aprecierea ritmului cardiac şi măsurarea T.A., iar paraclinic cu ajutorul electrocardiogramei sau monitoarelor electrice. 

· aprecierea pierderilor sanguine trebuie făcută cât mai obiectiv ţinând seama de complexitatea operaţiei şi de gradul sângerarii - Evaluările se pot face prin: 

· cântărirea compreselor utilizate în plagă comparativ cu un număr egal de comprese făcute în acelaşi mod.

· măsurarea sângelui din aspirator 

· determinarea hemoglobinei în lichidul de spălare a materialului moale 

· Cantitatea sângelui pierdut este în funcţie şi de tipul operaţiei; astfel se apreciază că în timpul: 

· curei operatorii a herniei se pierd aproximativ 20-30 ml sânge 

· gastrectomiei subtotale - între 250-1700 ml 

· pielotomiei - între 125-300 ml. 

· pneumectomiei - între 200-2500 ml. 

· histerectomiei - între 250-800 ml.

NOTE PRIVIND INTERVENŢIA CHIRURGICALĂ (PROTOCOLUL) ;

· Medicul chirurg notează (în protocolul operator) informaţiile referitoare la operaţie; datele sunt relevante pentru îngrijirea postoperatorie imediată şi includ următoarele: 

· diagnosticul postoperator 

· tipul operaţiei (clasică, endoscopică)- care poate orienta îngrijirea 

· anestezicul utilizat - orientează îngrijirea nursing (poziţionarea operatului) 

· aprecierea tulburărilor respiratorii 

· estimarea sângelui pierdut şi a compensării lichidelor pentru prevenirea sau combaterea dezechilibrului hidro-electrolitic 

· tuburile de dren, sondele de aspiraţie, sondele vezicale 

· Nursa verifică inventarul materialelor şi instrumentelor folosite: pense, comprese, câmpuri sterile. 
APRECIEREA GENERALĂ A STĂRII OPERATULUI ÎNAINTE DE A FI TRANSPORTAT DE LA SALA DE OPERAŢIE 

13.3. SUPRAVEGHEREA ŞI ÎNGRIJIREA POSTOPERATORIE

DEFINIŢIE 

· Perioada postoperatorie imediată = perioada care durează de la sfârşitul intervenţiei chirurgicale până la restabilirea stării de cunoştinţă şi a funcţiilor vitale; se mai numeşte perioada de trezire.

· Perioada postoperatorie precoce începe din momentul în care pacientul a fost complet recuperat din anestezie şi se termină în momentul externării.
 OBIECTIVE:

·  Restabilirea homeostaziei fizice şi psihice. 

·  Prevenirea şi tratarea promptă a complicaţiilor postoperatorii imediate şi precoce. 

·  Managementul durerii
SUPRAVEGHEREA POSTOPERATORIE:

· Se face în compartimentul postoperator. 

· Se supraveghează funcţiile vitale (R, P, T°, T.A., starea de conştienţă, durerea, Sp02) din 15' în 15' până devin stabile şi se notează în fişa de trezire a operatului. 

· Se raportează imediat medicului anestezist şi chirurgului orice modificare (cianoza cu transpiraţii, tirajul muşchilor intercostali, în caz de obstrucţie respiratorie, de exemplu). 

· Se observă aspectul general al operatului: în mod obişnuit este palid, cu extremităţi reci, cu psihic lent şi sensibil la durere. 

· Se verifică permeabilitatea şi poziţia cateterelor, sondelor, tuburilor de dren.
 TRANSPORTUL DE LA BLOCUL OPERATOR:

· Se aplică măsuri de protecţie şi de siguranţă a pacientului, mai ales în cazul celor agitaţi. 

· Se transportă operatul cu funcţiile vitale şi vegetative stabile în salonul postoperator sau în STI. 

· Se evită, pe timpul transportului, zdruncinăturile, curenţii de aer. 

· Se impune atenţie sporită la tuburile de dren, perfuzie, sonda de aspiraţie plaga operatorie. 

13. 3.1. SUPRAVEGHEREA POSTOPERATORIE PRECOCE

A. SUPRAVEGHEREA PLĂGII:

· Se observă pansamentul: în mod normal este curat, fără secreţii seroase sau sanguinolente. 

·  Se schimbă pansamentul la 24 de ore postoperator, iar după 3 zile plaga operatorie poate fi lăsată liberă dacă evoluţia este bună. 

· Se schimbă pansamentul precoce când: 

· este umed şi favorizează contaminarea bacteriană a plăgii. 

·  pacientul prezintă semne clinice generale şi locale de infecţie a plăgii (febră, frisoane, durere şi congestie locală); în acest caz se recoltează secreţie din plagă pentru examen bacteriologic şi antibiogramă. 

· Se schimbă meşele - acolo unde există - odată cu pansamentul. 

· Se scot firele de sutură în a 5 - a 7 zi parţial sau total în funcţie de indicaţia medicului şi de evoluţia plăgii. 

· Se supraveghează racordul drenului la punga colectoare ce va fi menţinută decliv şi se notează caracteristicile lichidului de drenaj (culoare, aspect, cantitate). 

· Se pensează sau se instruieşte pacientul să menţină punga mai jos de nivelul de inserţie a drenului în timpul mobilizării. 

· Se scurtează sau se îndepărtează drenul atunci când medicul indică. 

B. SUPRAVEGHEREA STĂRII TERMICE :

· Se măsoară T° şi se reprezintă grafic în F.T. 

· Se combate frisonul - prin încălzirea pacientului cu pături suplimentare sau buiote cu apă caldă aşezate pe părţile laterale ale corpului sau se administrează sedative la indicaţia medicului. 

·  Se supraveghează şi raportează semnele de hipotermie: somnolenţă, reacţii încetinite, respiraţie rară, T.A. şi P scăzute ca urmare a scăderii metabolismului bazal, temperatura rectală în jur de 34°-35° C. 

·  Se semnalează medicului orice creştere patologică a T° corpului şi se încearcă scăderea acesteia prin metode fizice (aplicaţii reci, împachetări). 

C. SUPRAVEGHEREA ELIMINĂRILOR:

· La cei cu sonda vezicală à demeure : 

·  se verifică permeabilitatea, racordul sondei 

·  se notează caracteristicile urinei: culoare, aspect, cantitate, se goleşte la timp punga colectoare 
· La cei fără sonda vezicală: 

· se stimulează reluarea micţiunilor. Spontan în primele 6 - 8 ore postoperator 

· se verifică prezenţa "globului vezical" dacă pacientul nu urinează spontan 

· se oferă bazinetul sau urinarul pentru captarea urinei la pat; atenţie la bolnavii de sex masculin care urinează mai greu în poziţie de clinostatism 

· se anunţă medicul dacă bolnavul nu urinează (este în anurie din cauza "postului" pre-, şi postoperator sau are "glob vezical"). 

· se face sondaj vezical, în condiţii aseptice, dacă bolnavul prezintă "glob vezical" şi nu poate micţiona spontan. 

· Se supraveghează reluarea tranzitului intestinal pentru gaze, în a 2 zi  şi în a 3 - a 4 zi postoperator, pentru materii fecale exceptând pacientul cu intervenţii pentru hemoroizi sau fistulă anală la care defecaţia trebuie amânată până la vindecarea plăgii operatorii, în situaţii speciale (bolnavul nu elimină gaze şi nu are scaun): 

·  se pune tub de gaze: 15 - 20 minute, maxim 1 oră 

·  se face masaj abdominal sau se pun supozitoare cu glicerină; clismă evacuatoare, administrarea de amestec litic (ser fiziologic + Plegomazin + Propranolol) sau de soluţii hipertone (Manitol) se fac numai la indicaţia medicului.

D.  SUPRAVEGHEREA ALIMENTAŢIEI:

· Se recomandă reluarea alimentaţiei în prima zi postoperator, dacă intervenţia chirurgicală nu este la nivelul aparatului digestiv sau pe abdomen; alimentele vor fi uşor digerabile, neflatulente. 

·  În cazurile obişnuite, de chirurgie curentă, schema reluării alimentaţiei este următoarea: prescrise de medic. 

· dietă hidrică - în prima zi postoperator, dacă bolnavul nu varsă. 

· dietă uşor digerabilă - în a doua zi postoperator 

· dietă obişnuită - după ce bolnavul a avut scaun. 

E. MANAGEMENTUL DURERII :

· Se identifică localizarea şi intensitatea durerii pe o scală de la 1 la 10, şi se înregistrează informaţiile referitoare la durere exprimate de pacient, postoperator. 

·  Se administrează medicaţia analgezică prescrisă de medic, respectând doza şi intervalul de administrare. 

·  Se supraveghează efectele terapeutice şi nonterapeutice ale analgezicelor (hipoventilaţie, hipotensiune, risc de aspiraţie a vărsăturilor în căile respiratorii). 

·  Se aplică măsuri alternative ale durerii: 

· metode fizice: aplicaţii locale calde sau reci, schimbarea poziţiei, gimnastica respiraţiei, masaj, aromaterapia. 

·  psihoterapie: constă în controlul durerii de către pacient prin autosugestie şi prin hipnoză şi exersarea, preoperator, a tehnicilor de relaxare pentru a scădea consumul de analgezice postoperator. 

F. SUPRAVEGHEREA STĂRII DE CONŞTIENŢĂ A COMPORTAMENTULUI:

· Se supraveghează starea de conştientă, mai ales la pacienţii în vârstă, la cei cu administrare de analgezice postoperator, cu antecedente de alcoolism, depresie sau cu dezechilibre electrolitice. 

·  Se consemnează şi se raportează manifestări ca: agitaţie, coşmaruri, insomnia sau somnolenţa, tulburări de sensibilitate (care însoţesc deseori confuzia), delir cu halucinaţii. 

·  Se supraveghează, în permanenţă, bolnavul şi se menţine o sursă de lumină pe timpul nopţii, la cei agitaţi care au tendinţe de autoagresiune manifestate prin smulgerea sondelor, perfuziei, drenurilor. 

·  Se explică, cu calm şi răbdare, pacientului scopul tuburilor, sondelor, perfuziilor. 

G. MOBILIZAREA OPERATULUI :

· Se recomandă mobilizarea precoce a operatului exceptând cazurile cu intervenţii ortopedice la nivelul membrelor inferioare, coloanei vertebrale, intervenţii pe cord, pacienţi adinamici, cu complicaţii postoperatorii imediate. 

·  Se schimbă poziţia din oră în oră în primele 24 de ore postoperator pentru a favoriza expansiunea plămânilor şi pentru a preveni pneumonia hipostatică sau atelectazia (colabarea alveolelor) 

·  Se solicită pacientului să execute mişcări active ale membrelor inferioare din oră în oră sau se fac mişcări pasive ale articulaţiilor de la membre, masaje în sensul circulaţiei venoase.

H. EXAMENE DE LABORATOR ŞI EXPLORĂRI IMAGISTICE:

· Sunt recomandate de către medic la bolnavii: 

·  cu pierderi mari de sânge în timpul intervenţiei chirurgicale 

·  cu risc de hemoragie postoperatorie (ex. bolnavi taraţi, cu ciroza hepatică, cu tulburări de coagulare, cu hemostaza precară) 

·  care au suferit intervenţii chirurgicale de mare amploare 

·  aflaţi în stare critică  
· Se efectuează obligatoriu în perioada postoperatorie imediată, conform indicaţiei medicale, următoarele examene: 

·  hemograma completă 

·  coagulograma 

·  biochimie sanguine

·  gazele sanguine 

·  radiografia pulmonară la pat 

13. 3. 2. COMPLICAŢIILE POSTOPERATORII

OBIECTIVE:

Supravegherea şi îngrijirea postoperatorie, atente şi competente au ca obiective: 

·  Grăbirea vindecării şi reducerea perioadei de spitalizare 

·  Prevenirea sechelelor postoperatorii şi a mortalităţii 

·  Prevenirea cicatricilor inestetice în cazul operaţiilor pe zone expuse
TIPURI DE COMPLICAŢII POSTOPERATORII :
După factorul temporal: 
· Complicaţii imediate: apar în primele ore postoperator 
· Complicaţii precoce: apar în primele zile postoperator 
· Complicaţii tardive: apar după săptămâni, luni sau chiar ani de zile de la intervenţia chirurgicală (ex.eventraţia)
După localizare şi mod de manifestare: 

·  Complicaţii locale: la nivelul plăgii operatorii 

·  Complicaţii generale: la nivelul unor aparate sau sisteme, sau chiar al întregului organism 

După gravitate: 

· Complicaţiile minore - care se vindecă repede şi nu influenţează starea generală 

· Complicaţii majore - care se vindecă greu, sunt costisitoare şi/sau lasă sechele cu implicaţii sociale, profesionale sau economice 

· Complicaţii letale - dificil de controlat care determină decese şi au uneori implicaţii juridice. 

13. 3. 2. a. COMPLICAŢIILE POSTOPERATORII IMEDIATE 

1.  ŞOCUL survine cel mai adesea în primele 5 ore care urmează intervenţiei 

CAUZE: 
· Deficitul lichidian preoperator agravat de vasodilataţia determinată de anestezie 

· Hemoragie intraoperatorie insuficient compensată 

· Pierdere importantă hidroelectrolitică 
SEMNE DE RECUNOAŞTERE: 

· Puls tahicardic, filiform 

· Angoasă şi teamă 

· Lipsă de aer 
· Scăderea T.S. (tensiunii sistolice) la 90-80 mm Hg. 

· Paloarea şi răcirea pielii, transpiraţii reci 
· Cianoza extremităţilor, oligurie 
· Somnolenţă, apatie sau stare de agitaţie 

ACŢIUNI ÎNTREPRINSE DE ASISTENTĂ:

·  Supravegherea strictă a bolnavului şi semnalarea imediată a semnelor incipiente 

·  Încălzirea bolnavului prin suplimentarea de pături 

·  Oxigenoterapie după permeabilizarea căilor respiratorii superioare 

·  Administrarea tratamentului etiologic şi simptomatic prescris 

·  Monitorizarea funcţiilor vitale şi vegetative: puls, T.A., respiraţie, diureză 

·  Administrarea de sânge, plasmă, electroliţi conform indicaţiei medicului 

·  Comunicarea şi susţinerea psihică a bolnavului/aparţinătorilor 
2. ASFIXIA - bolnavul se sufocă prin lipsa de aer 

CAUZE 

·  Obstrucţia bronşică şi hipoventilaţia, mai ales la cei obezi, cu distensie abdominală, hipovolemia; 

·  Edemul pulmonar acut prin supraîncărcare lichidiană prin perfuzii i.v. 

·  Obstacol în căile respiratorii superioare: vărsărura inhalată, căderea posterioară a limbii, etc. 

·  Consecinţa recurarizării (anestezicele de tip curara paralizează musculatura respiratorie) 

SEMNE DE RECUNOAŞTERE 

· Agitaţie, cianoză 
· Dispnee sau apnee 

· Tiraj, cornaj 
ACŢIUNI ÎNTREPRINSE DE ASISTENTĂ:

· Anunţarea medicului 

· Aspirarea secreţiilor şi permeabilizarea căilor respiratorii 

·  Administrarea de O2 sau carbogen (amestec de O2 cu CO2) 

·  Asigurarea poziţiei proclive a bolnavului 

·  Monitorizarea funcţiilor vitale şi vegetative şi a concentraţiei gazelor în sânge 

·  Pregătirea de urgenţă a materialelor necesare pentru incubaţie sau traheostomie acolo unde este cazul

3. VĂRSĂTURILE 

CAUZE:

· Efectul anesteziei rahidiene sau generale 
SEMNE DE RECUNOAŞTERE:

·  Paloare, transpiraţii reci, tahicardie 

·  Vărsături pe gură (sau pe lângă sondă dacă nu se aspiră la timp) care pot deveni incoercibile ducând la dilataţia acută de stomac 

ACŢIUNI ÎNTREPRINSE DE ASISTENTĂ:
·  Plasarea bolnavului cu capul mai sus, orientat lateral 

·  Susţinerea bolnavului şi captarea vărsăturilor în condiţii de protecţie a vestimentaţiei şi a lenjeriei de pat 

·  Observarea şi raportarea caracteristicilor vărsăturilor 

·  Punerea unei sonde gastrice dacă medicul indică 

·  Administrarea medicaţiei antiemetice 

·  Notarea pierderilor prin vărsătură, urină, scaun în vederea efectuării bilanţului hidric 

·  Rehidratarea bolnavului conform prescripţiei 
4. HEMORAGIA EXTERNĂ poate fi: 

·  Hemoragie la nivelul plăgii operatorii 
·  Hemoragie subcutanată (hematom parietal) 

CAUZE:

· Ligatură defectuoasă 

· Desfacerea suturii 
SEMNE :

· Pansament îmbibat cu sânge 

· Sânge pe tubul de dren şi în punga colectoare 

· Semne de şoc
 ACŢIUNI ÎNTREPRINSE DE ASISTENTĂ:

· Anunţarea medicului 

· Schimbarea pansamentului şi efectuarea pansamentului compresiv 

· Administrarea medicaţiei hemostatice 

· Efectuarea tratamentului antişoc conform prescripţiei medicului 
5. HEMORAGII INTERNE 

· Sunt mai frecvente la blonzi şi roşcaţi. 

· Pot fi: intraseroase: hemotorax, emoperitoneu, hemopericard; intraviscerale (gastrointestinale)

CAUZE :

· Hemostază insuficientă intraoperatorie 

· Tulburări de coagulare 

· Traumatisme ale anselor intestinale (intraoperator)
SEMNE DE RECUNOAŞTERE: 

·  Angoasă, agitaţie 
·  Paloare, sete, stare sincopată, şoc 

·  Dispnee în caz de hemotorax 

·  Balonare şi durere bruscă în caz de hemoperitoneu 

·  Colaps şi cianoză în caz de hemopericard 

·  Hematemeză, melenă în caz de hemoragie gastro-intestinală 
ACŢIUNI ÎNTREPRINSE DE ASISTENTĂ:

· Anunţarea de urgenţă a medicului care hotărăşte atitudinea terapeutic

· Administrarea tratamentului simptomatic prescris 

· Recoltarea sângelui pentru bilanţ biologic: HLG, HT, teste de coagulare şi menţinerea liniei venoase în aşteptare 

· Aplicaţii locale reci pe toarce, abdomen, cu acţiune hemostatică 

· Administrarea medicaţiei hemostatice 
· Pregătirea bolnavului pentru reintervenţie acolo unde este cazul

13. 3. 2. b. COMPLICAŢIILE POSTOPERATORII TARDIVE
TULBURĂRI PULMONARE

PNEUMONIA HIPOSTATICĂ 
· Inflamaţia alveolelor prin hipoventilaţie 
CAUZE 

· Imobilizarea prelungită 

· Staza secreţiilor şi reducerea ventilaţiei pulmonare 
SEMNE DE RECUNOAŞTERE :

· Febră, dispnee, tahicardie, junghi toracic 

· Tuse iniţial seacă, iritativă, apoi cu expectoraţie 
ACŢIUNI ÎNTREPRINSE DE ASISTENTĂ: 

· Schimbarea poziţiei bolnavului 

· Mobilizarea secreţiilor prin tuse asistată, percuţii în regiunea interscapulară 

· Administrarea tratamentului simptomatic prescris: antialgice, fluidifiante, expectorante 

· Prelevarea de spută pentru cultură şi antibiogramă 

· Administrarea antibioticelor şi a oxigenului pe sonda endonazală 

· Monitorizarea funcţiilor vitale şi vegetative: T°, puls, T.A., respiraţie, diureză.

EMBOLIA PULMONARĂ - survine adesea în ziua a 5 a - a 6a postoperator prin obstrucţia unei artere pulmonare printr-un cheag de sânge provenit, cel mai frecvent, din periferie
 CAUZE :

· Intervenţii abdominale, ginecologice, ortopedice 

· Absenţa tratamentului preventiv anticoagulant
 SEMNE DE RECUNOAŞTERE 

· Durere toracică atroce, dispnee şi cianoză 

· Tuse cu expectoraţie sangvinolentă 

· Stare de şoc, oprirea inimii şi deces rapid
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ACŢIUNI ÎNTREPRINSE DE ASISTENTĂ: 

· Anunţarea de urgenţă a medicului 

· Prinderea unei vene periferice pentru bilanţul biologic şi administrarea tratamentului prescris de medic: anticoagulante, trombolitice, antialgice
· Administrarea oxigenului umidificat pe mască 

· Pregătirea bolnavului pentru efectuarea radiografiei pulmonare la pat

· Pregătirea bolnavului pentru reintervenţie dacă medicul indică

EDEMUL PULMONAR ACUT (EPA) - reprezintă inundarea brutală cu plasmă a alveolelor care deteriorează rapid funcţia cardio-respiratorie 
CAUZE: 

· Reanimare vasculară exagerată cu soluţii sau sânge 

· Operat tarat, cu cardiopatie
 SEMNE DE RECUNOAŞTERE 

· Dispnee cu polipnee, puls tahicardic, filiform 

· Creşterea T.A., cianoza extremităţilor 

· Expectoraţie patognomonică, rozată, spumoasă la nivelul buzelor 

· Bolnavul este angoasat, acoperit de transpiraţii

 ACŢIUNI ÎNTREPRINSE DE ASISTENTĂ: 

· Anunţarea de urgenţă a medicului 

· Poziţionarea bolnavului cu gambele atârnate pentru reducerea circulaţiei venoase (de întoarcere) şi a presiunii în circulaţia pulmonară 

·  Administrarea oxigenului pe sonda endonazală, umidificat, cu 2/3 apă sterilă şi 1/3 alcool (care previne spumarea). 

·  Prinderea unei linii venoase periferice şi administrarea tratamentului prescris de medic: diuretice, tonicardiace, vasodilatatoare periferice, anxiolitice 

·  Pregătirea bolnavului şi materialelor necesare pentru intubaţie şi ventilaţie asistată dacă medicul indică. 

·  Monitorizarea funcţiilor vitale si vegetative
TROMBOFLEBITA - inflamaţia unei vene, de regulă periferice 
CAUZE:

· Intervenţii pe micul bazin 

· Imobilizarea 

· Obezitatea 
SEMNE DE RECUNOAŞTERE:

· Roşeaţă şi inflamaţie de-a lungul venei 

· Durere în molet, accentuată de dorsoflexia piciorului 

· Creşterea temperaturii şi a pulsului (puls căţărător) 
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ACŢIUNI ÎNTREPRINSE DE ASISTENTĂ:

· Asigurarea repausului la pat cu membrul inferior ridicat 

· Aplicaţii locale cu rivanol, antiinflamatoare 

· Administrarea tratamentului cu anticoagulante 

· Monitorizarea funcţiilor vitale şi vegetative 

· Supravegherea efectelor terapeutice şi nonterapeutice ale medicamentelor administrate 

· Verificarea testelor de coagulare prin recoltarea de sânge venos, la indicaţia medicului 

·  Instruirea pacientului să nu se lovească, să nu se maseze la nivelul moletului. 

TULBURĂRI DIGESTIVE ŞI INTESTINALE 
PERITONITA - inflamaţia mucoasei peritoneale 
SEMNE DE RECUNOAŞTERE în peritonita generalizată: 

· Febră, frisoane 
· Oligurie, vărsături 

· "Abdomen de lemn" (contractură abdominală) 

·  Dureri abdominale intense, continue şi permanente 

·  Absenţa scaunului şi a gazelor 
ACŢIUNI ÎNTREPRINSE DE ASISTENTĂ:

· Anunţarea medicului 

· Monitorizarea funcţiilor vitale şi vegetative 

· Administrarea tratamentului prescris: antibiotice - pe cale parenterală, aplicaţii reci pe abdomen protejând pielea 

· Pregătirea bolnavului pentru reintervenţia chirurgicală, adesea necesară pentru tratarea cauzei peritonitei, drenajul cavităţii 
OCLUZIA INTESTINALĂ (ILEUSUL) 

· Îngustarea lumenului intestinal care împiedică trecerea gazelor şi a materiilor fecale 
CAUZE:
· Mecanice: bride aderenţiale, volvulus, cancer. 

· Paralitice: atonie intestinală, mai ales la cei care au avut peritonită. 

SEMNE DE RECUNOAŞTERE:

· Durere paroxistică sau colicativă 

· Vărsături reflexe la început, legate de durere, care devin rapid stercorale, cu miros fecaloid - în ocluzii înalte 

· Oprirea tranzitului intestinal pentru materii fecale şi gaze 

· Balonarea (meteorismul abdominal) 

· Alterarea stării generale 
ACŢIUNI ÎNTREPRINSE DE ASISTENTĂ:
· Raportarea de urgenţă a simptomatologiei medicului 

· Punerea sondei de aspiraţie nasogastrică la indicaţia medicului şi aspirarea lichidului intermitent cu seringa sau continuu 

· Notarea pierderilor: lichid de aspiraţie, diureza 

· Crearea accesului la o venă periferică şi reechilibrarea hidroelectrolitică 

· Sistarea alimentaţiei naturale (pe gură) 

· Pregătirea bolnavului pentru rezolvarea chirurgicală a obstacolului atunci când medicul indică 

FISTULELE DIGESTIVE POSTOPERATORII - sunt comunicări anormale
CAUZE:

· Desfacerea anastomozei sau a suturii digestive care determina ieşirea conţinutului digestiv 

· Bolnavi denutriţi, caşectici, trataţi cu cortizon 

· Distensia intestinală 
SEMNE DE RECUNOAŞTERE:

· Scurgere anormală din plagă sau pe dren; caracteristicile lichidului sunt în funcţie de natura fistulei: 

· lichid intestinal în fistula digestivă 
· lichid clar, ca "apa de stâncă" în fistula pancreatică 

· lichid galben-verzui în fistula biliară 

· imposibilitatea de a se alimenta pe cale orală în fistulele digestive 

ACŢIUNI ÎNTREPRINSE DE NURSĂ:
· Notarea şi raportarea pierderilor prin fistulă (calitate, cantitate) 
· Efectuarea bilanţului hidric 

· Crearea accesului vascular pentru reechilibrarea hidroelectrolitică şi administrarea medicaţiei prescrise: antibiotice, insulina 

· Schimbarea pansamentului în condiţii de asepsie riguroasă 

· Protejarea tegumentului din jurul drenului cu o cremă protectoare 
EVISCERAŢIA - survine adesea în a 6a - a 8a zi postoperator. Reprezintă ieşirea viscerelor abdominale prin soluţii de continuitate ale peretelui, totale, care le fac direct vizibile 

CAUZE:

· Factori operatori care ţin de tipul de incizie, de sutură, de drenurile scoase prin plaga operatorie 

· Factori postoperatori: 

· Creşterea presiunii intraabdominale prin tuse, vărsături, ileus, retenţie de urină 

· Infectarea plăgii din interior sau din exterior
· Factori care ţin de teren (bolnav): 

· Obezitate sau denutriţie, hipoproteinemie 

· Cancer, diabet zaharat 

· Tratamente cu citostatice, cortizon 
SEMNE DE RECUNOAŞTERE:

· Îndepărtarea buzelor plăgii

· Viscerele se văd în plagă 

· Pacientul acuză o senzaţie de ruptură la nivelul abdomenului 

ACŢIUNI ÎNTREPRINSE DE ASISTENTĂ: 

· Asigurarea repausului la pat

· Refacerea pansamentului în condiţii de asepsie şi fixarea cu un bandaj elastic în jurul abdomenului 
· Instilarea la indicaţia medicului, de ser fiziologic steril în plăgi pentru a preveni uscarea viscerelor 

· Pregătirea bolnavului pentru reintervenţie chirurgicală dacă se indică.

EVENTRAŢIA - reprezintă ieşirea unor viscere abdominale sub piele, prin zone slăbite ale peretelui apărute după unele operaţii sau traumatisme. Este o complicaţie tardivă. 
CAUZE 

· Care ţin de bolnav: vârsta înaintată, obezitate, diabet zaharat, carenţe alimentare, constipaţie, eforturi fizice susţinute. 

· Care ţin de natura intervenţiei operatorii: incizii mari pe abdomen, materiale de sutură proaste, supuraţii postoperatorii, ileus, etc.

ACŢIUNI ÎNTREPRINSE DE ASISTENTĂ:

· Pregătirea bolnavului pentru operaţie 
