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Popis kratica koristenih u tekstu

RFFF- podlakti¢ni rezanj (engl. Radial forearm free flap)

LD - latissimus dorsi rezanj (engl. Latissimus dorsi flap)

ALT — natkoljeni¢ni rezanj (engl. Anterolateral thigh flap)

FFF — fibularni rezanj (engl. Fibula free flap)

DCIA - rezanj kriste ilijake (engl. Deep circumflex iliac artery flap)
SOP - standardizirani operacijski postupci

SZO — Svjetska zdravstvena organizacija

WSS — operacija na krivoj strani (engl. Wrong site surgery)

SSI - kirurSke infekcije (engl. Surgical site infection)
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Sazetak

Posebnosti u perioperativnoj pripremiiintraoperativnoj skrbi u maksilofacijalnoj
Kirurgiji

Operacijska je dvorana jedno od najstimulativnijih, najizazovnijih i najstresnijih
okruZzenja u kojima rade medicinske sestre, a u poslijednje vrieme i sve vise
medicinskih tehniCara. Pratec¢i razvoj kirurSkih tehnika u maksilofacijalnoj kirurgiji
posebno kod rekonstrukcijskih metoda, u radu operacijske medicinske
sestre/tehniCara pokazalo se da je sigurnost pacijenta na prvom mjestu. Kompleksnost
rada ne ocituje se samo zbog stanja bolesnika nego i u sloZenosti instrumentarija,
visokom protoku informacija, prirodi komunikacije, timskoj koordinaciji, razlicitim
aspektima rada i njihovoj organizaciji. Prilikom provodenja smjernica u
prijeoperacijskoj pripremi i intraoperacijskoj skrbi kljuCnha je komunikacija za
ucinkovitost, kvalitetu i sigurnost rada. Svaki nedostatak koordinacije i komunikacije
izmedu operacijske medicinske sestre/tehniCara, kirurga i operacijskog tima u
operacijskoj dvorani rezultira loSom skrbi za bolesnika s moguc¢im ozbiljnim
poslijedicama. S ciliem prevencije nezeljenih posljedica u operacijskoj se dvorani
primjenjuju standardizirani operacijski postupci (SOP) u zdravstvenoj njezi Kkoji
predstavljaju pravila po kojima su medicinske sestre/tehni€ari duzni postupati. Svrha
SOP-a je sustavnim pracenjem, mjerenjem i analizom neZeljenih dogadaja smanijiti
njihovu pojavnost i povecati sigurnost bolesnika. Dokumentiranjem i evidentiranjem
svih podataka koji se odnose na utvrdivanje stanja, planiranje, provedbu i evaluaciju
zdravstvene njege, operacijske medicinske sestre/tehniari pokrivaju sve tri faze

perioperacijske skrbi.

Kljucéne rijeci: prijeoperacijska priprema, intraoperacijska skrb, sigurnost bolesnika,

maksilofacijalna kirurgija



Summary

Specific perioperative preparation and intraoperative care in maxillofacial

surgery

Operative theatre is one of the most stimulative, challenging and stressful working
conditions for medical nurses and recently the medical technicians as well. With the
development of surgical techniques in maxillofacial surgery, especially in
reconstructive surgery, it has been shown that safety of the patient comes on a first
place. Complexity of the work is not only because of condition of the patient but also
because of complexity of the instruments, high flow of information, nature of
communication, team coordination, and various aspects of work and their organisation.
During implementation of guidelines in preoperative preparation and intraoperative
care the key is communication for high efficiency, quality and safety. The lack of
communication between scrub nurse/technician, surgeon and operative team in the
operative theatre results in low quality care for the patient with potential serious
consequences. In the goal of prevention of unwanted consequences in the operative
theatre, the standardised operative procedures are introduced in healthcare which
represent rules for conduct of operative nurses/technicians. The role of SOP is
systemic follow up, measurement and analysis of unwanted events and to decrease
its frequency and increase safety of the patient. By documenting and taking evidence
of all data related to condition, planning, implementing and evaluation of healthcare
makes operative nurses/technicians responsible for all three phases of perioperative

care.

Key words: preoperative preparation, intraoperative care, patient safety, maxillofacial

surgery



1. UVOD

Operacijska je dvorana jedno od najstimulativnijin, najizazovnijih i najstresnijih
okruzenja u kojima rade medicinske sestre a u posljednje vrijeme i sve viSe

medicinskih tehnicara (1).

Cilj je ovoga rada prikaz radnog okruZenja operacijske medicinske sestre/tehni¢ara u
podrucju maksilofacijalne kirurgije. Posebnosti ovoga radnog mjesta su intenzivni
svakodnevni rad, povecani rizi€ni ishodi, nepredvidiva dezurstva od 24 sata, rukovanje
vrlo preciznim instrumentima i ovladavanje sloZzenim tehnikama rada. Sve to dovodi do

osjecaja povecanog pritiska na radnom mjestu u operacijskoj dvorani.

U provodenju prijeoperacijske pripreme i intraoperacijske skrbi u maksilofacijalnoj
kirurgiji u zadnjem je desetlje¢u doslo do velikih promjena u svezi s brzim razvojem
medicinske znanosti, primjenom novih postupaka i tehnologija koje povecavaju
opterecenje na radnom mjestu. Operacijska medicinska sestra/tehniCar mora
posjedovati specijalizirana znanja te visoku psihicku i fizicku koncentraciju kako bi bili
u mogucnosti pratiti napredak i razvoj novih tehnika i tehnologija koje se danas

primjenjuju prilikom izvodenja slozenih kirurskih zahvata (2).

Prate¢i razvoj kirurSkih tehnika u maksilofacijalnoj kirurgiji posebno kod
rekonstrukcijskih metoda, kod operacijske medicinske sestre/tehni¢ara pokazalo se da
je sigurnost pacijenta na prvom mjestu. U cilju njezinog povecanja, organiziraju se i
provode postupci u svezi prevencije i otkrivanja eventualnih pogresaka, strogo se
pridrzavaju nacCela asepse i antisepse te postavljaju visoki standardi kirurSkog rada.
Prilikom provodenja smjernica odredenih zadaca u prijeoperacijskoj pripremi i
intraoperacijskoj skrbi klju¢na je komunikacija za ucinkovitost, kvalitetu i sigurnost
rada. Svaki nedostatak koordinacije i komunikacije izmedu operacijske medicinske
sestre/tehniCara, kirurga i operacijskog tima u operacijskoj dvorani mogu rezultirati

loSom skrbi za bolesnika i ozbiljnim posljedicama (2).



2. MAKSILOFACIJALNA KIRURGIJA — KIRURSKI ZAHVATI

Maksilofacijalna kirurgija jedna je od mladih kirurSkih grana koja obuhvaéa kirurgiju
viscerokranija i mekih tkiva glave i vrata. Specijalisti ove grane kirurgije, u svijetu i
Hrvatskoj, jedini cjelovito zbrinjavaju kostane, dentalne i mekotkivne strukture glave i
vrata obzirom na posjedovanje znanja iz dentalne medicine i kirurgije. Osim
traumatologije, ona obuhvaca onkologiju glave i vrata, rekonstrukciju glave i vrata,
kirurgiju orofacijalnih rascjepa i deformiteta, upalna stanja u podrucju glave i vrata,
bolesti slinovnica i ostale bolesti Celjusti (cistitne promjene, bolesti
temperomandibularnog zgloba, itd.). Posljednjih se desetlieCa sve viSe razvija

plasticna i estetska kirurgija glave i vrata.

Maksilofacijalna regija u odnosu na ostale dijelove tijela specificna je zbog dobre
prokrvljenosti lica i vrata, $to pogoduje povoljnom cijeljenju, a rizik od nastanka
infekcija je manji nego drugdje po tijelu. Od iznimnog znacaja je poznavanje
anatomske grade, kako bi o€uvali funkcionalno i estetski znaCajne dijelove lica te
pocCetnog dijela aerodigestivhog sustava. Akutni rizici u toj regiji su opasnost od
opstrukcije gornjih disnih puteva (kod ozljeda, tumora usne Supljine, opseZnih
apscesa), obilnog krvarenja (ozljede, tumori usne Supljine) te propagacije raznih
tumorskih ili upalnih procesa endokranijalno ili pak medijastinalno (3). Kirurski zahvati
koji se primjenjuju u ovoj regiji su raznovrsni, od jednostavnih zahvata u lokalnoj
anesteziji kao Sto je vadenje zuba, odstranjivanje benignih promjena na licu i usnoj
Supljini te estetskih korekcija do kompleksnih kirurskih odstranjenja tumora Celjusti i
usne Supljine ili lica s primarnom rekonstrukcijom ili rekonstrukcijom mikrovaskularnim
reznjevima u opcoj anesteziji (4). Plasti¢na i rekonstrukcijska kirurgija u podrucju
maksilofacijalne regije vazan je dio struke potreban u lije€enju onkoloskih defekta,

posttraumatskih defekta, prirodenih anomalija i deformiteta.

Prema vrsti tkiva koje se rekonstruira i transplantira postoje kostane rekonstrukcije
(uporaba kostanih transplantata ili reznjeva), rekonstrukcije mekih tkiva (kozni, kozno-

miSicni reznjevi), i slozene rekonstrukcije (koStano-misicno-kozni reznjevi).



Prema mjestu uzimanja reznjeva razlikuju se lokalni, regionalni, i udaljeni
(mikrovaskularni ili slobodni reznjevi). Cilj je rekonstrukcije obnavljanje funkcije organa

i poboljSanje estetskog izgleda bolesnika (3).

Mikrovaskularna kirurgija danas je neizostavni dio rekonstrukcijske kirurgije glave i
vrata, kako u svijetu, tako i u Hrvatskoj. Prije 75 godina mogucnost da se u jednoj
operaciji moze ne samo kirurSki odstraniti tumor nego i neposredno rekonstruirati
nastali defekt tvrdih i mekih tkiva bila je nezamisliva (5). U literaturi se opisuju mnoge
prednosti primjene tehnike slobodnih reznjeva. Takve operacije osiguravaju manje
poslijeoperacijskih komplikacija, kraci boravak u bolnici, predvidive estetske rezultate
i maniji drustveno-ekonomski trosak (6). Rekonstrukcije slobodnim reznjevima takoder
pokazuju viSe povoljnih ishoda u odnosu na primarno cijeljenje rane. Smanjena je
povrsina rane ¢ime se smanjuje razina boli i rizik od infekcije. Volumen tkiva je odrzan
Sto dovodi do boljih funkcionalnih ishoda rehabilitacije govora i gutanja. Osim toga,
osjetljive strukture kao $to su Zile ili Zivci ostaju zasti¢eni $to je osobito vazno u slucaju
poslijeoperacijske radioterapije (7). Od brojnih opisanih mikrovaskularnih reznjeva
najceS¢e se koriste podlakticni rezanj (RFFF), rezanj latissimus dorsi (LD),
anterolateralni natkoljeni¢ni rezanj (ALT), fibularni rezanj (FFF) te slobodni rezanj
criste illiace (DCIA). Fibularni i DCIA rezanj odizu se u prvom redu kao kostani reznjevi,
ali se moze ukljuciti i dio miSi¢a i koze. RFFF rezanj je tanak i podatan te je pogodan
za intraoralnu rekonstrukciju jezika, sluznicu obraza i dna usne Supljine a po potrebi
se moze uzeti i dio radijusa za rekonstrukciju Celjusti (7,3). Reznjevi LD i ALT, zbog
voluminoznosti, koriste se poglavito za nadoknadu vecih defekata mekoga tkiva te se
upotrebljavaju za rekonstrukciju srednjeg lica, jezika ili vlasiSta. Prema potrebi, LD se

rezanj koristi kao kombinirani miSicno-kostani rezanj s dijelom skapule (3).

U maksilofacijalnoj traumatologiji zbrinjava se Siroko podrucje razliCitih ozljeda lica i
kostiju lica kao Sto su meka tkiva, prijelomi pojedinih kostiju lica, panfacijalne i
kraniofacijalne ozljede. Maksilofacijalne ozljede rijetko neposredno ugrozavaju zivot
bolesnika, osim u slu€ajevima kada su udruZene s kraniocerebralnim ozljedama,
ozljedama oka, opstrukcijom diSnog puta ili krvarenjem. Kraniofacijalne ozljede
zbrinjavaju se u suradniji s neurokirurgom kada je potrebna plastika defekta mozdanih

ovojnica ili druga endokranijalna intervencija (3).



3. ORGANIZACIJA RADA OPERACIJSKE SESTRE/TEHNICARA

Operacijske medicinske sestre/tehniCari Cesto obavljaju poslove koji nisu vidljivi
drugima, ali su za skrb bolesnika od neprocjenjive vrijednosti. Pred njih se danas
stavlja puno viSe zadataka, a sve sa cillem $to kvalitetnije skrbi za pacijenta i samu
sigurnost posla, kako za bolesnika tako i za osoblje. U interakciji s odredenim
aspektima posla i raznim Cimbenicima iz okoline dolazi do pritiska obavljanja radnih
zadataka i stresa na organizam (2). S cillem prevencije neZeljenih posljedica u
operacijskoj se dvorani primjenjuju standardizirani operacijski postupci (SOP) u
zdravstvenoj njezi koji predstavljaju pravila po kojima su medicinske sestre/tehniCari
duzni postupati (8). Jedinstveni nacin provodenja postupaka osigurava isti standard i
sigurnost za svakog bolesnika. Svrha SOP-a je sustavnim praéenjem, mjerenjem i
analizom nezZeljenih dogadaja smanjiti njihovu pojavnost i povecati sigurnost
bolesnika. Primjena standardiziranih postupaka otklanja organizacijske probleme i
konflikte medu zaposlenima (8). Rad u operacijskoj dvorani je kompleksan i zahtjevan,
iziskuje visoku psihi¢ku i fiziCku koncentraciju operacijske medicinske sestre/tehniara
kako bi mogli provoditi $to kvalitetniju prijeoperacijsku pripremu i intraoperacijsku skrb.
Kompleksnost rada ne ocituje se samo zbog stanja bolesnika nego i u sloZenosti
instrumentarija, visokom protoku informacija, prirodi komunikacije, timskoj koordinaciji,
razliCitim aspektima rada i njihovoj organizaciji. Operacijske medicinske
sestre/tehniCari primjenjuju svoje znanje, vjestine i iskustvo za razliCite i promjenjive

potrebe pacijenta a razvojem medicine i tehnike djelokrug rada se povecao (9).

Prema Pravilniku o specijalistitkom usavrSavanju (10) operacijska medicinska

sestra/tehniCar ima odredene zadace i odgovornost za:

e pripremu instrumenata i drugih materijala za operacijski zahvat, odrzavanje i
kontrolu sterilnosti operacijskog polja i instrumenata

e odrzavanje asepti¢nog i sterilnog nacina rada

e sigurnost bolesnika i osoblja u operacijskoj dvorani

e procjenu bolesnikovog stanja i potreba

e pravilno pozicioniranje bolesnika na operacijskom stolu



e pripremu i odrzavanje kirurSkih instrumenata, medicinskih uredaja i tehnicke
opreme

¢ izvjeStavanje/dokumentiranje rezultata sukladno bolni¢kim smjernicama.

Prilikom provodenja smjernica u prijeoperacijskoj pripremi i intraoperacijskoj skrbi
kljucna je komunikacija za ucinkovitost, kvalitetu i sigurnost rada. Svaki nedostatak
koordinacije i komunikacije izmedu operacijske medicinske sestre/tehniCara, kirurga i
operacijskog tima u operacijskoj dvorani rezultira loSom skrbi za bolesnika s moguéim
ozbiljnim posljedicama. Karakteristike radnog mjesta ukljuCuju brzi rad, vece rizike,
nepredvidivu dinamiku posla tijekom dezurstva od 24 sata, rukovanje vrlo preciznim
instrumentima i ovladavanje slozenim kirurSkim tehnikama. Da bi se povecala
sigurnost pacijenta, operacijska medicinska sestra/tehni€ar organizira svoj rad s ciliem
prevencije pogreSaka strogo se pridrzavajuci naCela asepse i antisepse. KoriStenje
zastitne opreme na odgovarajuéi i pravilan nacin pridonosi odrzavanju aseptickih
uvjeta u operacijskoj dvorani te time daju bolesniku najbolju zastitu. Poslodavac je
duzan osigurati odgovaraju¢u zastitnu opremu, a osoblje u operacijskoj dvorani
obvezno je istu koristiti na ispravan nacin (9). Nove tehnike i opreme vazne su za razvoj
i pruzanje najbolje kvalitete skrbi u operacijskoj dvorani, ali isto tako predstavljaju
izvore potencijalne kirurS8ke pogreSke. Neodgovarajuéi radni uvjeti, nepostojanje
odredenih protokola rada i nedovoljna educiranost osoblja utje€u na sigurnost
bolesnika i osoblja na kirurSkim radilistima (11). Specijaliziraju¢i se u timove,
medicinske sestre/tehniCari razvijaju znanja o operacijama u odredenim granama
kirurgije i stjeCu vjestine potrebne za sigurni rad. Tim u operacijskoj dvorani dijeli se na
tim anestezije i operacijski kirurski tim, a Cine ga: anesteziolog, medicinski tehnicar
anestezije, kirurg glavni operater, kirurg asistent (prvi i drugi), operacijska medicinska
sestra/tehniCar 1 (“sterilna”) i operacijska medicnska sestra/tehnicar 2 ("nesterilna”).
Ucinkovitost pojedinca i timski rad ovise o vodstvu, zajednickim ciljevima, ucinkovitoj i
Cestoj komunikaciji. Rad u timovima smatra se pozitivnim za radni moral te osjecaj
obostranog povjerenja i suradnje koja povecava sigurnost. Operacijske medicinske
sestre/tehniCari - poCetnici moraju biti postupno uvodeni u posao, od jednostavnih
prema slozenijim sestrinskim procedurama. Gotovo sve europske zemlje imaju
posebnu edukaciju za buduce operacijske medicinske sestre. U Republici Hrvatskoj
znanje operacijske medicinske sestre/tehniCara stjeCe se edukacijom po modelu od



“iskusnije-ekspert” operacijske medicinske sestre/tehniCara u suradnji s operacijskim
timom unutar operacijske dvorane (10).

3.1. Sigurnost bolesnika

Operacijska je dvorana jedinica bolnickog okruzenja u kojoj se provode dijagnosticki i
terapijski postupci, redovni i hitni, u suradnji kirurSkog i anestezioloSkog tima. Ovo
okruzenje predstavlja posebnu zdravstvenu zastitu i sigurnost bolesnika zbog
sudjelovanja u raznim situacijama i provodenja invazivnih intervencija koje zahtijevaju
uporabu tehnologija visoke preciznosti. Osim toga, rad u operacijskoj dvorani obiljezen
je razvojem slozenih i interdisciplinarnih pristupa s jakom ovisnoS$c¢u o individualnom
ucCinku pojedinih struCnjaka, ali i potrebom za timskim radom u uvjetima cesto
obiljezenim pritiskom i stresom (12,13). Ove se karakteristike operacijske dvorane
smatraju visokim rizikom izuzetno podloZznim pogreSkama. KirurSke komplikacije €ine
veliki dio smrti i oStecenja (privremenih ili trajnih) uzrokovanih postupkom skrbi, za koje
se smatra da se mogu izbjeci. 1z tog razloga, 2004. godine, Svjetska je zdravstvena
organizacija pokrenula kampanju pod nazivom ,Sigurna operacija spasava zivote*
(Safer Surgery Saves Lives) u sklopu Svjetske alijanse za sigurnost bolesnika (World
Alliance for Patient Safety) (14) u cilju skretanja najve¢e mogucée pozornosti na
probleme bolesnikove sigurnosti, uspostavljanja i jaCanja znanstvenog zanimanja za
poboljSanje bolesnikove sigurnosti i kvalitete zdravstvene zastite, ukljuCujuc¢i nadzor
primjene lijekova, medicinske opreme i tehnologije. Udruzenje je ukazalo na vaznost
svih zainteresiranih partnera u razvoju politike bolesnikove sigurnosti i njezinog
provodenja u praksu u zemljama ¢lanicama SZ0O-a (15). SZO je definirala sigurnost
bolesnika kao prevenciju otklanjanja i unaprjedenja zastite od nezeljenih dogadaja
tijekom procesa zdravstvene skrbi. PogreSke i nezZeljeni dogadaji mogu nastati u
svakom medicinskom postupku i na svim razinama zdravstvenog sustava. Indikator
kvalitete rada osoblja operacijske dvorane je sigurnost bolesnika, a ujedno i indikator
kvalitete zdravstvene ustanove. Operacijska medicinska sestra/tehni¢ar odgovorna je
za pruzanje najbolje prijeoperacijske pripreme i intraoperacijske skrbi jednako kao i
ostali ¢lanovi tima u operacijskoj dvorani (16). Sve se viSe u znanstvenoj literaturi
prikazuju rezultati mogucénosti i potreba smanjivanja uCestalosti nezeljenih dogadaja u

zdravstvenoj ustanovi te su bolesnikova sigurnost i bolesnik u srediStu kvalitetne



zdravstvene skrbi i podrucje od prioritetnog interesa u svim razvijenim i zemljama u

razvoju.
Kada se nezeljeni dogadaj dogodi, sustav mora osigurati (15):

1. informaciju o dogadaju svima onima u koji su u to uklju¢eni
2. analizu o dogadaju i njegovom uzroku

3. uCenje iz pogreske u cilju sprjeCavanja pojave istog ili slicnog slu€aja.

Aktivnosti na promicanju sigurnosti pacijenta u operacijskoj dvorani trebaju se bazirati
na (17):

e kontinuiranoj edukaciji osoblja u operacijskoj dvorani
e timskom radu

e komunikaciji

e iznoSenju pogreSaka

e ,nekaznjavajucim® reakcijama na pogreske

e kadrovskoj popunjenosti.

3.2. KirurSka kontrolna lista sigurnosti

KirurSka kontrolna lista sigurnosti jedan je od nacina kako unaprijediti sigurnost
pacijenta u operacijskoj dvorani. Primjena sigurnosne liste provjere za kirur§ke zahvate
znacajno poboljSava sigurnost pacijenata, a time i sam ishod operacijskog zahvata.
Kako bi osigurali sigurnu skrb bolesnika u okruzenju operacijske dvorane neophodno
je razvijati protokole koiji bi standardizirali sve postupke koji se izvode. Ciljevi programa
SZ0-e ,Sigurna operacija spaSava zivot“ (Safer Surgery Saves Lives) su sprjeCavanje
infekcija u operacijskoj dvorani, poboljSanje sigurnosti kod anestezije i op¢enito unutar
kirurSkog tima te poboljSanje kirurSke prakse. Prvi rezultati ovog programa je
implementacija i dobra prihva¢enost kontrolne liste za sigurnost kirurskih zahvata.
Kontrolna lista je trenutno jo$ u procesu evaluacije, ne obuhvaca sve sigurnosne mjere
u kirurgiji, ali je ipak napredak uz potvrdu povecanja sigurnosti s 50 na 80% u pruzanju
odgovarajuce kirurSke skrbi (15). Kako bi se unaprijedila kvaliteta procesa rada u

operacijskoj dvorani i pomoglo operacijskim timovima u smanjenju i prevenciji broja



nezeljenih dogadaja, program SZ0O-e ,Sigurna operacija spasava zivot” (Safer Surgery
Saves Lives) u dogovoru s kirurzima, anesteziolozima, medicinskim sestrama,
stru¢njacima za bolesnikovu sigurnost i bolesnicima Sirom svijeta, identificirao je deset
bitnih cilieva za sigurnost operacije. Sastavljeni su kao KirurS§ka kontrolna lista

sigurnosti (14):

e Cilj 1. Tim e operirati na pravom bolesniku na pravom mjestu

e Cilj 2. Tim ¢e se Kkoristiti metodama za koje je poznato da sprjeCavaju Stetne
posljedice od anestezije, a Stite bolesnika od boli

e Cilj 3. Tim ¢e prepoznati i u€inkovito se pripremiti za po Zivot opasan gubitak
respiratorne funkcije

e Cilj 4. Tim ¢e prepoznati i u€inkovito se pripremiti za rizik od velikog gubitka krvi

o Cilj 5. Tim Ce izbjeci izazivanje alergijskih ili nepozeljnih reakcija na lijekove za koje
se zna da su rizicne po bolesnika

e Cilj 6. Tim ¢e dosljedno koristiti poznate metode za smanjivanje rizika od infekcije
u kirurskoj sali

e Cilj 7. Tim ce sprijeciti nehoti¢no zadrzavanje instrumenata ili ostalog materijala u
kKirurSkim ranama

e Cilj 8. Tim ¢e osigurati i to€no identificirati sve kirurSke uzorke

e Cilj 9. Tim ¢e uCinkovito komunicirati i razmjenjivati kriticne informacije za sigurno
vodenje operacije

e Cilj 10. Bolnice i javnozdravstveni sustavi uspostavit ¢e redovito praéenje kirurskih

kapaciteta, obima rada i rezultata.

Prema podacima iz literature, primjena kontrolne liste u odraslih kirurskih bolesnika
podvrgnutih operacijama (0sim operacija ha Srcu) povezana je sa Smanjenjem

komplikacija s 11 na 7% i stope smrtnosti s 1,5 na 0,8% (18).

3.3.  Komunikacija u operacijskoj dvorani

Provedena istraZivanja na temu komunikacija u operacijskoj dvorani pokazuju da je
neodgovaraju¢a komunikacija primarni uzrok medicinskih pogreSaka te da je
komunikacija medu profesijama u operacijskoj dvorani vazna za sigurnost bolesnika

(19). Komunikacija je temelj socijalne interakcije, odnosno meduljudskih odnosa.



Aktivno je sluSanje bitno kao i interpersonalne vjestine, kao Sto su glasnoca govora,
pristojnost i uljudnost. Suradnja je jedan od nacina komunikacije medu djelatnicima
operacijske dvorane i razli¢itih ¢lanova interdisciplinarnog stru¢nog tima (20). Prema
istrazivanju Risti¢, Mrkonji¢ i Rukavina, kako navode O' Daniel i Rosenstein (21)
kvalitetna suradnja i komunikacija u timu vazni su u pozitivnom ishodu lijeCenja
bolesnika i zadovoljstva na poslu. Preduvjet za zadovoljstvo na poslu je timski rad u
kojemu se stavlja naglasak na posStivanje struke tako da sve osobe u timu imaju
jednaka prava i odgovornosti u medusobnim odnosima s kolegama i drugim osobama,
a to se postize pozitivnom komunikacijom. Za pozitivnu komunikaciju potrebno je
posti¢i dogovor svih €lanova tima pozornim sluSanjem i otvorenoScu prema drugim
misljenjima, bez naglasavanja i izbjegavanjem agresivnosti. Preduvjet pozitivhe
komunikacije je i povjerenje koje, ukoliko je naruseno iz bilo kojega razloga, ugrozava
rad u operacijskoj dvorani, dovodi u pitanje sigurnost bolesnika, a samim time i
uCinkovitost komunikacije ¢lanova tima koja je temelj za uspjesni rad tima (22). Osim
komunikacije izmedu ¢lanova tima u operacijskoj dvorani potrebno je staviti naglasak
i na terapijsku komunikaciju koja je jednako toliko vazna za kvalitetnu intraoperacijsku
skrb i sigurnost bolesnika. Cilj je terapijske komunikacije postizanje kod bolesnika
osjecaja sigurnosti. Dolaskom u operacijsku dvoranu, bolesnik, leZeci na operacijskom
stolu, pozorno prati i osluskuje zbivanja i kretnje oko sebe. Potrebno je da se svi Clanovi
operacijskog tima predstave imenom i profesijom koju obavljaju. Ispravna terapijska
komunikacija omoguc¢ava nam uspostavu s bolesnikom odnosa povjerenja i sigurnosti.
Pri provodenju terapijske komunikacije, bitho je naglasiti uskladenost verbalne i
neverbalne komunikacije kako bolesnika nesvjesno ne bismo zbunili u davanju

informacija.

3.4. Sestrinska dokumentacija

Nakon osnivanja Hrvatske komore medicinskih sestara i donoSenje Zakona o
sestrinstvu (NN, br. 121/03, 117/08, 57/11), medicinske sestre takoder dobivaju i
zakonsku obvezu vodenja sestrinske dokumentacije. Sadrzaj i obrasci sestrinske
dokumentacije u bolni¢kim zdravstvenim ustanovama dodatno su regulirani
Pravilnikom o sestrinskoj dokumentaciji u bolni¢kim zdravstvenim ustanovama (NN,
br. 79/11, 131/12). Sestrinska dokumentacija je skup podataka koji sluze kontroli

kvalitete planirane i provedene zdravstvene njege te je sastavni dio medicinske



dokumentacije bolesnika. Prednosti sestrinske dokumentacije je kontinuirano pracenje
svih postupaka, ostavlja pisani trag, pojednostavljuje uvid tre¢im osobama, olakSava
komunikaciju, pruza zakonsku zastitu, omogucava poboljSanje kvalitete skrbi,
diferencira odgovornost unutar tima i podloga je za sestrinska istraZivanja.
Dokumentacija u operacijskoj dvorani joS uvijek nije standardizirana na razini
Hrvatske. Svaka zdravstvena ustanova koristi svoje obrasce za dokumentiranje

podataka pa tako i Klini¢ka bolnica Dubrava.

Razvojem informacijske tehnologije pokazala se potreba za uvodenjem elektronskih
obrazaca sestrinske dokumentacije. Prednost elektronskog dokumentiranja je npr.
to¢nost dokumenta, povecéana Citljivost, smanjuje se mogucnost gubitka dokumenta, a
povecava ciljano traZzenje informacija. Za zastitu osobnih podataka od strane svih
korisnika, svaki korisnik ima svoju osobnu lozinku. Osobna lozinka daje moguénost
dodatnog ovlastenja i dokaz unosa podataka. Premda se koristi elektronska sestrinska
dokumentacija, podaci se i dalje dokumentiraju i u papirnatom obliku, Sto dovodi do
dupliciranja podataka, dokumenata i dodatnog opterecenja operacijskin medicinskih
sestara/tehniCara. Dokumenti koji se ispunjavaju u operacijskoj dvorani trebaju biti
razumljivi, logi€ni, pravilno sastavljeni i sveobuhvatni kako bi oni kojima su namijenjeni

mogli i korisno upotrijebiti.

Jedan od dokumenata koji ispunjavaju operacijske medicinske sestre/tehniCari u
intraoperacijskoj fazi je ,Protokol operacijskih medicinskih sestara/tehni¢ara“. Protokol
sadrzi osnovne podatke o bolesniku, operacijskom timu, trajanju operacije, polozaju
bolesnika tijekom operacije, zavojnom materijalu, implantatima, ioniziraju¢em
zraCenju, drenazi, sterilnosti. Na kraju je operacije obvezan potpis operacijske
medicinske sestre/tehni€ara. U slu€aju komplikacija potrebno je navesti Sto, zasto i
kako se dogodilo, kako je reagirao bolesnik i koje su se mjere provele kako bi se
izbjegle posljedice. Dokumentiranjem i evidentiranjem svih podataka koji se odnose
na utvrdivanje stanja, planiranje, provedbu i evaluaciju zdravstvene njege, operacijske

medicinske sestre/tehniCari pokrivaju sve tri faze perioperacijske skrbi.
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4. PERIOPERACIJSKA PRIPREMNA | INTRAOPERACIJSKA

SKRB

Operacijska medicinska sestra/tehniCar je usko specijalizirana u procesu rada
prijeoperacijske pripreme i intraoperacijske skrbi. Prijeoperacijsko razdoblje zapocinje
kada je bolesnik ili osoba koja ga zastupa informirana o potrebi za kirur§kim zahvatom,
ukljuCuje kirurski postupak i oporavak i traje sve dok bolesnik ne nastavi svoje
uobiCajene aktivnosti. Podrazumijeva pruzenu skrb prije, tijekom i neposredno nakon
kirurSkog zahvata.

Prijeoperacijsko se razdoblje dijeli u tri faze (23):

e prijeoperacijska faza — poc€inje od dono$enja odluke, tj. pristanka na kirurski zahvat,
a zavrSava dolaskom bolesnika u operacijsku dvoranu. Namijenjena je psihickoj i
tjelesnoj pripremi bolesnika za operativni zahvat.

e intraoperacijska faza — pocCinje dolaskom bolesnika u operacijsku dvoranu i
zavrSava u sobi za budenje

e poslijeoperacijska faza — poc€inje prijemom bolesnika u sobi za budenje — odlazak
na odjel - odlazak u intenzivnu jedinicu lije€enja i zavrSava odlaskom bolesnika iz

bolnice.

4.1. Prijeoperacijska priprema

Prijeoperacijska priprema zapocinje prijeoperacijskom fazom lijeCenja bolesnika.
Namijenjena je za psihicku i tjelesnu pripremu bolesnika na kirurSki zahvat. Vrijeme
trajanja pripreme ovisi o kirurSkom zahvatu i vrsti anestezije (opcoj ili lokalnoj,
intravenskoj ili inhalacijskoj). Tako na primjer, priprema bolesnika za dogovoreni
(elektivni) kirurSki zahvat za op¢u anesteziju je duza, dok je za lokalnu anesteziju kratki
razgovor. Kod hitnih kirurSkih intervencija priprema je kratka ili je uopée nema.
Informacije koje dobije operacijska medicinska sestra/tehni¢ar procjenom i
razgovorom s bolesnikom koriste se za pripremu plana intraoperacijske skrbi.
Aktivnosti operacijske medicinske sestre/tehniCara u prijeoperacijskoj fazi usmjerene
su na podrsku bolesniku, podu€avanje i pripremu za intraoperacijsku skrb odnosno

kirur8ki zahvat. TehniCke aktivnosti u ovoj fazi su priprema operacijske dvorane,
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provjera i priprema opreme i instrumentarija za odredeni kirurSki zahvat te ostali
potrosni i ,ugradbeni materijal. Dolaskom bolesnika s odjela u sobu za budenje,
odnosno za dodatnu pripremu (kirurSki zahvat koji zahtijeva opéu anesteziju),
operacijska medicinska sestra/tehniar (2 — nesterilna ) u pratnji s timom za anesteziju
(lije€nik anesteziolog, specijalizant anestezije, medicinska sestra/tehniCar za
anesteziju) prihvaca bolesnika, pravilno ga i sigurno pozicionira na operacijski stol. Svi
prisutni se glasno predstave, provjere identitet bolesnika, pregledaju potrebnu
prilozenu dokumentaciju (nalaze krvne pretrage, potpisanu suglasnost za kirurski
zahvat i opCu anesteziju). Anesteziolog posebno jasno provjerava kod bolesnika kada
je zadnji puta uzimao hranu i tekucinu na usta, pokretljivost vratne kraljeSnice, jacCinu
otvaranja usta.

U maksilofacijalnoj kirurgiji se mnogi kirurski zahvati izvode u lokalnoj anesteziji te se
bolesnici nakon uspjeSnog zahvata odmah otpustaju iz zdravstvene ustanove. Kod
kirurSkin zahvata izvedenih u lokalnoj anesteziji, operacijska medicinska
sestra/tehniCar prilikom dolaska bolesnika u prostoriju za pripremu u kratkom
razgovoru provjerava identitet bolesnika, dokumentaciju, alergije, boluje li od nekih

bolesti, psihicki i tielesno priprema bolesnika na kirurski zahvat.

4.2. Intraoperacijska skrb

Od trenutka kada je bolesnik premjeSten u operacijsku dvoranu zapocinje
intraoperacijska faza, odnosno planirana skrb za odredeni kirurski zahvat. Timski rad
u operacijskoj dvorani je znacajan za provodenje u€inkovite i sigurne zdravstvene skrbi
kirurSkog bolesnika te zahtijeva koordinaciju specifi€nih znanja svakog pojedinca s
ostalim ¢lanovima tima za postizanje optimalnih rezultata lijeCenja. U provodenju
intraoperacijske skrbi sudjeluju operacijska medicinska sestra/tehni¢ar 1 (oprana -
sterilna) i operacijska medicinska sestra 2 (neoprana - nesterilna). Pripadaju
operacijskom timu kojega mozemo podijeliti u dvije skupine: ¢lanovi operacijskog tima
koji djeluju u sterilnom okruzenju (kirurg operater, kirurg asistent prvi i drugi, oprana
operacijska medicinska sestra/tehnicar) i ¢lanovi operacijskog tima koji djeluju izvan
sterilnog okruzenja (neoprana operacijska medicinska sestra/tehniCar, anesteziolog,
medicinska sestra/tehniCar anestezije) (23). Aktivnosti operacijske medicinske
sestre/tehniara (1 i 2) su podijeljene, ali su u medusobnoj povezanosti. Operacijska
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medicinska sestra/tehniCar treba dobro ovladati vjeStinama i tehnikom instrumentiranja
zbog specificnih kirurskih zahvata u podru€ju maksilofacijalne kirurgije. Potrebno je
poznavanje anatomije glave i vrata, kostanih, vaskularnih i neuralnih struktura na glavi
i vratu. Operacijsko podruc¢je je vrlo zahtjevno i sigurnosni rizik je velik jer se
operacijsko polje nalazi blizu diSnog puta i velikih krvnih Zila na vratu. PoloZaj bolesnika
za kirurski zahvat je najceSce osnovni, na ledima, ruke uz tijelo, kako bi se omogucio
adekvatni pristup operacijskom polju, glava lagano u ekstenziji, a gornji dio prsiju
podignut za 45°. Ukoliko se radi o kirurSkom zahvatu koji zahtijjeva dodatnu
rekonstrukciju, bolesnik se pozicionira u polozaj koji zahtijeva odredena rekonstrukcija
(24). Rekonstrukcija s podlakticnim reznjem: bolesnik lezi na ledima, a odredena ruka
(desna ili lijeva) postavi se na za to odredeni kirurski stoli¢ te se omota manzeta za
blijedu stazu iznad nadlaktice, dok se druga ruka pozicionira uz tijelo. Rekonstrukcija
s fibularnim reznjem: bolesnik lezi na ledima, polozaj noge (lijeva ili desna) je u fleksiji,
a na natkoljenicu se postavi manzeta za blijedu stazu, dok slobodna noga leZi
ispruzena i obje ruke su uz tijelo. Rekonstrukcije s ALT i DCIA: bolesnik je na ledima,
ruke uz tijelo, ispruzene noge, a obi¢no ispod zdjelice na strani operacije se postavi
smotuljak kirurskih plahti kako bi se operativno polje izbocilo i time kirurgu olakSao
pristup prilikom odizanja reznja. Rekonstrukcija sa latissumus dorsi reznjem: bolesnik
se dva puta pravilno pozicionira na operacijskom stolu. U pocetku prilikom resekcije
tumora lezi na ledima, ruke uz tijelo, a nakon resekcije tumora okrece se na bok kako
bi se odigao rezanj za rekonstrukciju. Ovo je jedan od najzahtjevnijih poloZaja za
izvodenje kirur8kog zahvata u maksilofacijalnoj kirurgiji. Potrebna je dobra i pravilna
suradnja cijelog operacijskog tima kako bi se izbjegli potencijalni rizici sigurnosti.
Bolesnik se postavlja u bo&ni operacijski polozaj, lezi na lijevom ili desnom boku, ruka
koja je ispod postavlja se u polozaj od 90 stupnjeva u supinaciji i obi¢no se nasloni na
kirurski stoli¢ pazeci da se ne luksira u ramenu, gornja ruka je u abdukciji (maksimalno
90 stupnjeva) pravilno zasti¢ena u za to odredenom drzacu ruke u pronaciji kako bi se
omogucio pristup na ledne miSice i pazusnu regiju za disekciju vaskularne peteljke.
Kraljesnica je u neutralnom polozaju, lopatice i zdjelica su u istoj ravnini, a ispod glave
se postavlja jastuk od silikona. Donja noga savinuta je u koljenu pod 90 stupnjeva, a
gornja je ispruzena. lzmedu nogu se postavlja jastuk od silikona u obliku tunela. Za
dodatnu stabilnost ovoga polozaja koriste se specijalni bocni kirursSki drzaci (25).
Prilikom pravilnog pozicioniranja bolesnika na operacijskom stolu potrebno je provjeriti

pokretljivost vratne kraljeSnice te postojanje eventualnih oste¢enja na kozi. Nakon
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odizanja reZnja pacijent se ponovo okre¢e na leda. Cesto se uz pozicioniranje
bolesnika za kirurski zahvat s rekonstrukcijom pripremi i ekstremitet (ruka ili noga) za
kozZni presadak ili transplantat (24). Na mjestu odizanja transplantata (djelomi¢na
debljina koze) postavi se obloga s kompresijom od gaze i vate, a elasti¢nim zavojem
se omota taj dio ekstremiteta (ruka ili noga). Donorsko mjesto sekundarno cijeli. Kozni
presadak nepotpune debljine koZe (sec. Thiersch) zastiti se vlaznom gazom do
trenutka kada se koristi za pokrivanje dijela operacijskog mjesta s kojeg se odigao
slobodni rezanj (RFFF, FFF). Prilikom dugotrajnih rekonstrukcijskih zahvata potrebno
je pacijenta grijati kako ne bi dosSlo do pothladivanja tijela, a time i generalnog
vazospazma Sto moZe ugroziti uspjeh mikrovaskularne rekosntrukcije. Krvne Zzile
slobodnih reznjeva moraju se presjeci i mikrovaskularnom tehnikom ponovno spoijiti
na krvne Zzile vrata (ogranci vanjske karotidne arterije i unutarnje ili vanjske jugularne
vene) (24). Operacijska medicinska sestra/tehniCar ima pripremljen kirurSki mikro
konac (8-0 ili 9-0), heparin 25 000 1U/5ml (razrijeden 1ml od 5000 IU u 100ml 0,9%
fizioloSkom otopinom) i lidokain 1%. Kod slobodnog fibularnog reznja (FFF), koji se
koristi kao standard kirurSke rekonstrukcije donje Cceljusti, potreban je Kkirurski
instrumentarij za koStanu kirurgiju (pila za kost, titanski vijci i ploCice). S obzirom da je
lisna kost ravna, zakrivljen oblik donje Celjusti postize se klinastim osteotomijama.
Suvremena rekonstrukcija €eljusti podrazumijeva 3D racunalno planiranje operacije s
izradom vodilica za osteotomiju fibule kako bi se Sto preciznije ucinila rekonstrukcija
Celjusti. Nakon osteotomije fibule radi se osteosinteza ostatne kosti donje Celjusti s
ulomcima fibule, titanskim plo€icama i vijcima vodeci se principima maksilofacijalne
traumatologije. Takoder, kod slobodnog kostanog reznja DCIA i RFFF, koristi se
instrumentarij za koStanu kirurgiju (24).

Kod radikalne maksilektomije, pri ¢emu se osim totalne resekcije maksile ucini i
egzenteracija orbite, ostaje defekt velikog volumena od baze lubanje do usne Supljine.
Zarekonstrukciju ovog defekta Cesto se koristi slobodni rezanj latissimus dorsi s vrhom
lopatice. MiSi¢ sluzi za popunjavanje opseznog defekta i rekonstrukciju nepca, a
dijelom kosti lopatice nadomjesta se jagodi¢na kost osteosintezom. Osim kombinacije
instrumenata za meka tkiva i koStanu kirurgiju (titan vijci i ploCice, pila za kost, freze) u
pripravnosti je kirursko ljepilo, kirurski vosak ukoliko bi doslo do lezije tvrde mozZdane
ovojnice i likvoreje. Kod totalne maksilektomije s o€uvanjem sadrzaja orbite, dno orbite
moze se rekonstruirati titanskom mrezicom na osnovi individualno izradenog 3D
modela (24).

14



Traheotomija, otvaranje diSnog puta kao kirurSki zahvat izvodi se u opcoj anesteziji ili
kao hitni zahvat u lokalnoj anesteziji kod tumora baze jezika odnosno usne Supljine.
Zadaci operacijske medicinske sestre/tehni€ara osim brzog, pravilnog i sigurnog
dodavanja instrumenata je i provjera ispravnosti endotrahealnog tubusa na nacin da
sa Spricom od 20ml napuse balon endotrahealnog tubusa. U novootvoreni diSni put
kirurg postavlja spiralni armirani tubus. Nakon spajanja bolesnika na diSni krug
aparata, ponovo se provjerava polozaj tubusa, plu¢ni zvuk i CO2 krivulja. Pravilno
poloZeni tubus potrebno je zasiti na koZu toraksa da ne bi doSlo do pomaka za vrijeme
operacije. Na zavrSetku operacije tubus se zamjeni trahealnom kanilom koja se za
kozu sasije koncem kako ne bi prilikom naprezanja i kaSljanja bolesnika ispala iz
diSnog puta. Provjerava se ispravnost kanile odnosno balona (na isti nacin kao i tubus),
iz usne Supljine se kirurSkom pumpom odstrani krv, voda, provjeri se da li je odstranjen
tampon iz usta. Pri samoj izmjeni endotrahealnog tubusa s kanilom, u tubus se
postavlja aspiracijski kateter koji kao vodilja sluzZi za postavljanje kirurskih kuka koje
prosire otvor diSnog puta.

Posebno se treba izdvojiti intraoperacijska skrb kod kirurskih zahvata u djece s
malformacijama. Ona je specificna jer se radi o maloj djeci, a samo operacijsko polje
najce$ce je u ustima. Tijekom zahvata dijete je u Trendeleburgovom poloZaju, a
ponekad se glava nalazi u krilu operatera koji izvodi kirurSki zahvat. Operacijska
medicinska sestra/tehniar pri ovim kirurSkim zahvatima aktivno sudjeluje tijekom
trajanja operacije. Kako je glava djeteta prekrivena sterilnom kompresom, s okruglim
otvorom za pristup operacijskom polju, operacijska sestra nadgleda sigurnost
endotrahealnog tubusa i na vrijeme upozorava kirurga i anesteziologa u koliko zamijeti
i najmanje pomicanje tubusa (26).

Disekcija vrata kao kirurSki zahvat izvodi se zasebno ili u kombinaciji sa resekcijom
primarnog tumora na glavi. Vazno je napomenuti da operacijska medicinska
sestra/tehniCar uvijek treba imati pripremljen lidokain 2% za blokadu glomusa karotide
ukoliko dode do izrazite bradikardije prilikom manipulacije oko bifurkacije karotide kako
bi se povratio puls bolesnika.

Prilikom parotidektomije treba identificirati i oCuvati li€ni Zivac koji je u iznimno bliskom
odnosu sa Zlijezdom slinovnicom. Kako bi se umanijila trauma licnog Zivca tijekom
zahvata, zadaca operacijske medicinske sestre/tehniCara je da dodaje mokre gaze
koje imaju dvostruku ulogu: odrzavaju operacijsko polje Cistim te su niti Zivca

preglednije i na taj nacin se postize prevencija dodatnog osteéenja Zivca.
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Kod operacija deformiteta Celjusti koje ukljuCuju osteotomiju maksile i/ili mandibule
jedna od vaznijih zadaéa operacijske medicinske sestre je pratiti koliCinu krvi i vode u
pumpi kako bi na vrijeme mogla upozoriti anestezioloski tim ukoliko dode do znatnijeg
gubitka krvi posebno prilikom osteotomije maksile. Isto tako budnim okom potrebno je
pratiti da slu¢ajno ne dode do gubitka materijala (ortodontske bravice ili Zice, titanskog
vijka) u usnoj Supljini. Zbog manipulacije samim Celjustima tijekom kirurSkog zahvata
Cesto zna doc¢i i do kompresije na endotrahelani nazalni tubus prilikom Cega treba
upozoriti kirurski tim na nastalu situaciju. Isto tako prilikom vecine operacija u usnoj
Supljini zadaca operacijske sestre je da prati jesu li su ¢lanovi kirurSkog tima izvadili
tampone iz usta koji sluze kako ne bi dosSlo do pretjeranog slijevanja krvi, vode i sline
u zeludac prilikom operacije. Ukoliko se postavlja nazogastricha sonda u operaciji
potrebno je provijeriti jesu li tamponi prethodno izvadeni iz usta kako ne bi bio poguran
u jednjak ili Zeludac.

Odontogeni apscesi koji zahtijevaju bolni¢ko kirurSko lijeCenje takoder predstavljaju
posebnost u prije- i intraoperacijskoj pripremi. Za vrijeme transporta pacijenta do sale
potrebno je pratiti disanje i opée stanje pacijenta koje u ekstremnim slu€ajevima moze
biti naruSeno. Prilikom samog zahvata incizije i drenaze apscesa treba imati
pripremljenu kirurSku pumpu da se moZe brzo intervenirati ukoliko dode do curenja krvi
ili gnojnog sadrzaja u usnu Supljinu pogotovo zato jer takvi pacijenti nisu endotrahealno
intubirani ve¢ se najCeSce operiraju u intravenskoj anesteziji. Isto tako ako se
istovremeno ekstrahira i zub uzroc¢nik infekcije potrebno je postaviti tampon u usnu

Supljinu prema Zdrijelu kako ne bi doSlo do nenamjerne aspiracije zuba.

4.3.  Anestezija za kirurSke zahvate u maksilofacijalnoj kirurgiji

Maksilofacijalna  kirurgija obuhvac¢a veliki broj raznovrsnih operacija u
najeksponiranijem dijelu tijela, od jednostavnijih do vrlo kompleksnih kirurskih zahvata.
Odabir anestezije ovisi o kirurSkom zahvatu i stanju bolesnika te se primjenjuje lokalna
ili op€a anestezija te kombinacija intravenske i inhalacijske anestezije. UZa suradnja
anestezioloskog i kirurskog tima, potrebna je viSe nego u ostalim podrucjima kirurgije
s obzirom da je kirurSko polje podruc€je usne Supljine, nosa i Zdrijela. Promijenjeni

odnosi u usnoj Supljini koje nije moguce prepoznati uobi¢ajenim pregledom mogu imati
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za posljedicu neoCekivanu otezanu ventilaciju i intubaciju (4). U 30 % bolesnika s
kongenitalnim malformacijama wusta i Celjusti, trizmusom ili ankilozom
temporomandibularnog zgloba, traumom lica i Celjusti, krvarenjem i oteklinom mekog
tkiva orofarinksa, pterigomandibularnog apscesa ili tumora baze jezika odnosno usne
Supljine oCekuje se otezana ventilacija maskom i intubacija (27). Endotrahealna
intubacija moze biti kroz usnu Supljinu (oralna), nosnu Supljinu (nazalna) ili kroz kirurski
formirani otvor u dusniku (traheostomu) ako vrsta kirur§kog zahvata to zahtijeva. Kod
oteZanih intubacija za plasiranje endotrahealnog tubusa u dusnik Cesto se koristi
fiberlaringoskop. Nazalna intubacija se preporuCuje kod korektivnih osteotomija i
kirurSkog lijeCenja prijaloma donje Celjusti (za potrebe namjestanja okluzije Celjusti),
kod sanacija zubi u osoba s posebnim potrebama i resekcije intraoralnih tumora.
Strazniji dio usne Supljine obvezno se tamponira (zavoj) zbog nakupljanja sukrvavog
sadrZaja i sline te dodatne sigurnosti endotrahealnog tubusa radi prevencije

nezeljenog dogadaja, tj. prijevremene ekstubacije (27).

5. NEZELJENI DOGADAJI — RIZICI ZA SIGURNOST BOLESNIKA

5.1. Zamjena bolesnika ili operacije

Operacija na krivoj strani tijela (,wrong-site surgery“-WSS) odnosi se na bilo koji

kirur8ki postupak koji se obavlja na pogreSnom bolesniku, pogreSnom dijelu tijela, na

krivoj strani tijela ili krivoj razini (28). U srpnju 2004. godine zajedni¢ko povjerenstvo

za akreditaciju zdravstvenih organizacija, stru¢nim konsenzusom izradilo je protokol

,2Universal Protocol for Preventing Wrong Site, Wrong Procedure, and Wrong Person

Surgery“ koji uklju€uje prije poCetka kirurSkog zahvata (28):

e proces provjere:

- ispravne identifikacije (bolesnik je budan, ako je to moguce)

- dokumentacija, informacije i oprema moraju biti dostupni prije poCetka operacije

- obiljezavanje operacijskog mjesta na tijelu bolesnika

- oznaka mora biti postavljena tako da bude vidljiva nakon $to je bolesnik pripremljen
I zamotan

- oznaCavanje pomocu markera koji dovoljno dugo ostaje vidljiv
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- nacin oznaCavanja operacijskog polja i vrsta oznake treba biti istovjetan za sve
zahvate unutar zdrastvene ustanove

- 0soba koja obavlja postupak ozna€avanja treba oznaciti pravo mjesto na bolesniku

- obiliezavanje se mora odvijati uz bolesnika koji je budan i svjestan, ako je to
moguce

- zavrSna provjera oznaka mjesta zahvata odvija se tijekom stanke (engl. ,time-out®).

Neposredno prije poCetka postupka provjere, ukljuCuje se cijeli operacijski tim,

potrebno je koristiti aktivnu komunikaciju i dokumentirati (ustanova treba odrediti vrstu

i koliCinu dokumentacije). Kontrolna kirurSka lista mora ukljuCivati to¢an identitet

bolesnika, pravu stranu tijela i mjesto operacije, pristanak za postupak koji treba

obaviti, pravilni polozaj bolesnika, dostupnost potrebnih to€nih implantata i specijalnu

opremu (29).

5.2. Namjestanje - pozicioniranje bolesnika na operacijski stol

Razli¢ite operacijske tehnike i kirur8ki zahvati zahtijevaju razliite polozaje bolesnika
na operacijskom stolu. Specifi€ni poloZaj bolesnika na operacijskom stolu neophodan
je preduvjet za uspjesni kirurski zahvat. Svaki nepravilni polozaj moze izazvati ozljedu
i komplikacije koje Ce se vjerojatnije povecati kod bolesnika starije zZivotne dobi uslijed
dugotrajnog lezanja na operacijskom stolu. Vazan ¢imbenik sigurnosti bolesnika je
promisljeno i pravilno namjestanje bolesnika. Operacijski tim odgovoran je za pravilan
i siguran polozaj bolesnika. Timski rad i uporaba odredenih pomagala i opreme za
sigurnost i udobnost neophodni su za bolesnika. Namjestanje bolesnika u odgovarajuci
poloZaj je postupak koji zahtijeva premjestanje, osiguravanje i stabiliziranje bolesnika
na takav nacin da se osigura odgovarajuci pristup mjestu kirurSkog zahvata. Ako se
izvodi pravilno, mogu se sprijecCiti ozljede zivaca i poslijeoperacijska bol u zglobovima
namjestanje moze ugroziti integritet koze bolesnika $to dovodi do tlaCnog vrijeda ili
dekubitusa, a moze uzrokovati i oste¢enja Zivaca i misi¢a (30) kao Sto su ozljeda
radijalnog zivca ako ruka visi preko ruba operacijskog stola. Operacijske medicinske
sestre/tehniCari moraju osigurati da su mehaniCka pomagala i oslonci mekano
postavljeni i koristeni na odgovarajuc¢i nacin. Vazni €imbenici u prevenciji tlatnog

vrijeda (dekubitusa) u operacijskoj dvorani su identifikacija riziCnih bolesnika za
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nastanak koznih promjena pacijenta s naruSenim integritetom koze i provodenje
preventivnin metoda lijeCenja. Neki od rizicnih Cimbenika koji mogu dovesti do
povecCane osjetljivosti za oStecenje integriteta bolesnikove koze zbog nepravilnog
intraoperacijskog namjestanja su: trajanje kirurSkog zahvata (dulje od tri sata),
kronicne bolesti krvozilnog sustava, senzorni deficit, trudnoca, starija Zivotna dob,
pothranjenost, hipovolemija, klijenuti, prevelika tjelesna tezina i dr. (30). Kako bi se
sprijeCilo nepravilno namjestanje bolesnika za kirurski zahvat i primijenila prevencija
nastanka intraoperacijskog tlacnog vrijeda te povecala sigurnost bolesnika potrebno je
kontinuirano i trajno educirati operacijski tim kako bi se povecao stupanj znanja o
suvremenoj opremi te koristiti metode i sredstva za prevenciju nastanka poremecaja

integriteta koze.

5.3. Uredaj za blijedu stazu

Koristi se kao pomagalo pri kirurSkim zahvatima na ekstremitetima. Pravilna uporaba
podveza bitho smanjuje gubitak krvi tijekom kirurSkog zahvata i pruza beskrvno
operacijsko polje pogodno za izvodenje kirurS8kog zahvata. Potencijalne komplikacije
su dekubitus, kemijske opekline, nekroze, duboka venska tromboza koja pak moze
dovesti do pluéne embolije, bol, hematom, miSi¢ne ozljede (31,32). Prema literaturi, ne
postoji pravilo o tome koliko dugo podvez moze sigurno trajati. Preporuceno je
maksimalno sigurno trajanje u rasponu od 1 do 3 sata, naj¢esée 1,5 do 2 sata (31).
Upravni odbor AORN-e razvio je standarde, odnosno smjernice za sigurnu uporabu

uredaja za stazu (od 1. sije€nja 2007. god.) (31):

- bolesnikova bi sigurnost trebala biti primarna pri procjeni, odabiru i koristenju
pneumatskog podveza i pribora

- podveza i njezini dodaci moraju biti pregledani, ispitani i odrzavani u skladu s
pisanim uputama proizvodaca

- operacijska medicinska sestra/tehniar treba prije kirurSkog zahvata procijeniti
rizike za bolesnika i prijaviti potencijalne kontraindikacije kirurgu

- pneumatski podvez treba biti spojen na odgovarajuci izvor napajanja
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- bolesnika treba pratiti kontinuirano, osobito pratiti parametre poput hipertenzije i
tahikardije kao zamjena za kompresiju boli i temperaturu ekstremiteta dok je
podveza napuhana

- operacijska medicnska sestra/tehniCar treba procijeniti ishod skrbi bolesnika na
kraju postupka

- procjena bolesnika, plan skrbi, intervencije i evaluacije skrbi vezana uz koristenje
pneumatske podveze treba dokumentirati

- politike i procedure za pneumatske podveze treba razvijati, preispitivati, revidirati i

azurirati prema potrebi.

Bruner je predlozio 10 pravila za sigurno koriStenje podveza koje su izmjenili

Braithwaite i Klenerman (33):

- primjena samo na zdrave udove ili oprezno na nezdrave udove

- veliCina podveza — ruka 10 cm, noga 15cm ili Siri kod vecih nogu

- mjesto primjene — nadlaktica, sredina/gornji dio bedra

- podloga — barem dva sloja ortopedske vune

- priprema koze — napraviti okluziju kako bi se sprijecilo namakanje vune

- tlak — ruke 200 - 250 mmHg, noga 250 - 350mmHg (za vecée udove preporucuju se
vece mansete umjesto povecanja tlaka)

- vrijeme — apsolutni maksimum 3 sata, u pravilu ne prelaziti 2 sata

- temperatura — izbjegavati zagrijavanje (npr. vruca svjetla), po mogucénosti neka je
hladno te odrzavati tkivo vlaznim

- dokumentacija — trajanje i tlak

- kalibracija i odrzavanje — barem tjedno Zivinim manometrom ili testnim mjerilom,

tromjesecno odrzavanje.

5.4. Opekline i reakcija koze na dezinfekcijska sredstva

Prema bolnickom protokolu u operacijskoj je dvorani tocno odredeno kojim se
sredstvom pere koZa operacijskog polja i na koji nacin. Maceracija se dogodi kada

prolongirano natapanje saturira koZu i u€ini je osjetljivom utjecaju pritiska, smicanja ili
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trenja. Tijekom kirurSkog zahvata, do maceracije moze doc¢i od nakupljanja sredstava
za pranje, prekomjernog znojenja bolesnika, inkontinencije urina ili stolice te
slijevanjem krvi ili tekuCine za ispiranje. Ukoliko se nakupljanje tekucine dogodi na
mjestu koje je sklono poviSenom pritisku, epidermis se moze unistiti Sto moze rezultirati
dekubitusom (34).

5.5.  Nenamjerna hipotermija

Bolesnici su tijekom kirurS8kog zahvata u opcoj anesteziji izloZeni riziku od razvoja
hipotermije ¢ak do 70 %. Neki od ¢imbenika koji dovode do nenamjerne hipotermije su
starosna dob bolesnika, fizicka kondicija, pridruzene bolesti, trajanje kirurskog
zahvata, temperatura u operacijskoj dvorani, primjena hladnih intravenskih otopina,
prevelika koli¢ina hladne tekucCine za ispiranje. Nenamjerna hipotermija moze imati niz
negativnih uc€inaka, a povezana je s komplikacijama kao $to su smanjeno zacjeljivanje
rana, povecani gubitak krvi, zastoj srca i povecani rizik od infekcije rana (35).
Prijeoperacijska procjena neophodna je za identifikaciju rizi¢nih bolesnika. Prevencija
hipotermije ne samo da smanijuje rizik od komplikacija, ve¢ bolesnik ima osjeéaj vece
razine ugode, smanjuje se poslijeoperacijsko drhtanje i neugodan osjeéaj hladnoce.
Brojne studije navode kako su najceSCe metode sprjeCavanja hipotermije u
operacijskoj dvorani koristenje termalnih pokrivaca i grijanje intravenoznih otopina koje

sprje€avaju pad temperature kod bolesnika.

5.6. Gossypibom

Gossypiboma dijagnoza potje€e od latinske rije€i Gossypium (pamuk) i svahili Boma
(mjesto skrivanja) ili ,textiloma®“ (koji je nastao iz ,Texilis“ — tkati na latinskom i ,oma*“ —
bolesti, tumora, otekline na gr€ékom) i koristi se za opisivanje zadrzane mase pamuka
(kirurSke gaze) u tijelu nakon operacije (36). Nenamjerno zadrzavanje stranog tijela u
operacijskom polju prilikom kirurS8kog zahvata u pravilu zahtijeva jo$ jednu operaciju,
povecava morbiditet i mortalitet bolesnika, troSkove lije€enja i medicinske probleme.
Moguci uzroci zadrzavanja gaze ili nekog drugog materijala su hitne operacije,

neocekivane promjene kirurS§kog zahvata, neorganiziranost (npr. loSa komunikacija),
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uzurbano brojanje gaza, dugotrajne operacije, nestabilno stanje bolesnika, neiskusno
osoblje, nedovoljni broj osoblja i pretilost bolesnika. Vecina se slu¢ajeva dogodila kada
su gaze pogresno proglasene to¢nima na kraju operacije (36, 37). American College
of Surgeons predlaZze dosljednu primjenu i postivanje standardiziranih procedura
brojanja i dokumentacije o kirurSkim instrumentima, gazama i drugim materijalima te

poduzimanje mjera ako dode do razlike u broju (38).

5.7. Kirurske infekcije

KirurSke infekcije (engl. surgical site infection — SSI) €ine gotovo jednu tre¢inu svih
bolni¢kih infekcija. Veliki su javnozdravstveni problem i financijsko opterecenje za
zdravstveni sustav. Infekcija u ili u blizini kirurSkog reza u roku od 30 dana po
operativnom zahvatu znacajno doprinosi kirurSkom pobolu i smrtnosti svake godine.
KirurSko mjesto infekcije €ini 15 % svih bolnickih infekcija i medu kirurskim bolesnicima
predstavlja najéescu bolni¢ku infekciju (39).

Operacijska dvorana se ubraja u prostorije visokog rizika za kirurSke infekcije pa je
njezine prostorije potrebno Cistiti, prati i dezinficirati sredstvima visokog stupnja
ucinkovitosti. Postoje protokoli odnosno postupnici koje donosi Povjerenstvo za
bolni¢ke infekcije i postupa se u s kladu s njima u odredenoj situaciji. Isti se periodicki
revidiraju sukladno vazeéim smjernicama i preporukama Svjetske zdravstvene
organizacije. Namijenjeni su za uporabu svim djelatnicima u bolni€¢kom sustavu, u svim
oblicima skrbi, u svakom trenutku, za sve bolesnike bila prisutna infekcija ili ne.
Standardne mjere opreza su osnovne mjere prevencije i kontrole infekcija koje su
potrebne kako bi se smanjio rizik od prijenosa mikroorganizama iz poznatih i
nepoznatih izvora zaraze (40). Kako bi se smanjila moguc¢nost prijenosa bakterija
potrebno je ograniciti broj osoblja i njihovo kretanje kroz operacijsku dvoranu te prijelaz
iz jedne dvorane u drugu. Sva vrata bi trebala ostati zatvorena kada nisu u uporabi
zbog adekvatnog odrZavanja tlaka zraka, temperature i viaznosti zraka u operacijskoj
dvorani. Primjenom ovih mjera smanjuje se buka i ometanje kirurSkog tima. U
operacijskoj dvorani prevencija infekcija obuhvaca pedantnu kirurSku tehniku,
pravodobnu primjenu odgovarajucih antibiotika i raznih preventivnih mjera, kao npr.

odrZzavanje optimalne tjelesne temperature bolesnika tijekom kirurSkog zahvata,
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uklanjanje dlaka neposredno prije zahvata te odrzavanje discipline u operacijskoj
dvorani (38). Kod osoblja u operacijskoj dvorani od temeljnog znacenja u kontroli
bolni¢kih infekcija je pravilni postupak kirurSkog pranja ruku, pravilno Kkoristenje

zastitne opreme i provodenje asepticnih uvjeta.

5.8. Sterilnost

AseptiCne i sterilne tehnike na temelju znanstvenih nacela provode se prije svega kako
bi se sprijeCio prijenos mikroorganizama koji mogu izazvati infekciju (41). Sve osobe
koje sudjeluju u pripremi i izvodenju kirurskih zahvata odgovorne su za pruzanje
sigurnog okruzZenja za bolesnika. Operacijske medicinske sestre/tehni€ari odgovorni
su za odrzavanje sterilnosti unutar operacijske dvorane kao i cijelog operacijskog tima
i operacijskog polja.

Tijekom pripreme i izvodenja kirurSkog zahvata, operacijske medicinske
sestre/tehniCari podijeljeni su u dvije skupine pri ¢emu preuzimaju odredene uloge i
odgovornosti u operacijskoj dvorani. Operacijska medicinska sestra/tehniCar 1
(sterilna) obucena je u sterilnu kirurSku opremu, rukavice i mantil, dolazi u doticaj samo
sa sterilnim predmetima i povrSinama, operacijskim poljem i aktivno sudjeluje u
kirurSkom zahvatu tehnikom instrumentiranja. Operacijska medicinska sestra/tehnic¢ar
2 (nesterilna) dolazi u doticaj samo s nesterilnim predmetima i povrS§inama, odgovorna
je za otvaranje sterilnog materijala i pravilnog pozicioniranja bolesnika, prati i
dokumentira postupke poduzete tijekom rada, nadgleda i koordinira posjetitelje
(studente, goste — predstavnike) unutar operacijske dvorane. Materijali se smatraju

nesterilnima ako postoji bilo kakva dvojba o njihovoj sterilnosti.
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6. ZAKLJUCAK

Najucinkovitiji mehanizmi za poboljSanje sigurnosti bolesnika su timski rad,
obrazovanje i osposobljavanje kroz strukturirane inicijative. Primjena standardiziranih
postupaka otklanja organizacijske probleme i moguce konflikte medu zaposlenicima.
Jedinstveni nacin provodenja postupaka osigurava isti standard i sigurnost za svakog
bolesnika. Prilikom provodenja smjernica u prijeoperacijskoj pripremi i intraoperacijskoj
skrbi bolesnika klju€na je komunikacija za u€inkovitost, kvalitetu i sigurnost rada. Svaki
nedostatak koordinacije i komunikacije rezultira loSom skrbi za bolesnika s moguéim
ozbiljnim posljedicama, te je potrebno u cilju prevencije promicati pozitivhu
organizacijsku kulturu gdje je bolesnik u sredistu zbivanja. Kada se nezeljeni dogadaj
dogodi, sustav mora osigurati informaciju o dogadaju svima onima u koji su u to
ukljuCeni, analizu o dogadaju i njegovom uzroku te ucCenje iz pogreske u cilju
sprjeCavanja pojave istog ili slichog slu€aja. Potrebna je jasna podijela posla u okviru
zdravstvene ustanove, a to se postiZze kroz opis poslova i standardizaciju postupaka

koji su jedan od koraka prema unapredenju pruzanja kvalitete zdravstvene njege.
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