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Acest Ghid institutional a fost elaborat in baza Ghidului national ,.Siguranta chirurgicala a
pacientului in sala de operatie” de catre grupul de lucru al Comitetului de elaborare si implementare
a protocoalelor clinice institutionale al Consiliului Calitatii.

Ghidul a fost discutat si aprobat in cadrul sedintei Comitetului de elaborare si implementare a
protocoalelor clinice institutionale al Consiliului Calitatii din cadrul IMSP Institutul de
Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc”.

B. PREFATA

Chirurgia este o componentd importantd a asistentei medicale contemporane, iar rolul sau se
majoreaza rapid pe masurd ce speranta la viatad a populatiei creste progresiv. Conform celor mai
veridice estimari, 234 milioane de interventii chirurgicale majore sunt efectuate anual in lume, sau
aproximativ o operatie pe an la fiecare 25 de oameni. Totodata, 63 de milioane de persoane sunt
operate pentru diferite traumatisme, 31 de milioane — cu neoplasme maligne si 10 milioane — pentru
complicatii obstetricale.

In tarile industrializate, incidenta complicatiilor postoperatorii severe este de 3-22%, iar rata
mortalitatii — 0,4-0,8%. Totodata, studii similare din tarile in curs de dezvoltare au demonstrat ca
rata mortalitatii asociatd interventiilor chirurgicale majore este de aproximativ 10 ori mai mare, si
constituie 5-10%.



Aproape la unul din zece pacienti spitalizati se dezvoltd complicatii iatrogenice si evenemente
adverse, mai mult de jumatate dintre acestea apar in perioada perioperatorie. Erorile medicale sunt
responsabile pentru pana la 98.000 de decese anual in SUA. Presupunand ca rata efectelor adverse
perioperatorii constituie 3% si rata a mortalitatii — 0,5%, aproape sapte milioane de pacienti
chirurgicali anual sufera de complicatii severe, dintre care un milion decedeaza in timpul sau
imediat dupa interventia chirurgicald. Se considerad ca complicatiile chirurgicale evitabile reprezinta
mai mult de jumatate din leziunile iatrogenice si decesele perioperatorii din intreaga lume.

Ca urmare, apar actiuni legale de malpraxis medical, initiate de pacienti sau familiile acestora, care
considera ca asistenta medicala a fost acordatd inadecvat. Pacientul devine reclamantul, iar medicul
— inculpatul. Dintre medicii de toate specialitati, cei mai des sunt trimisi In judecatd obstetricienii-
ginecologi si chirurgii. Intr-un studiu, 85% dintre obstetricieni-ginecologii, 83% dintre chirurgii
generali s1 79% dintre ortopezi au raportat cd au fost dati in judecatad cel putin odatd in viata lor
profesionala. Majoritatea acestor actiuni legale (aproximativ 65%) sunt in cele din urma respinse,
iar 25% din cazuri sunt solutionate printr-un acord anumit intre parti. Desi doar 10% din dosare
ajung in instantd de judecatd, costurile emotionale, profesionale, sociale si financiare ale litigiului
sunt foarte nalte pentru chirurgul acuzat. Natura ,,agresiva” a litigiului: reclamanti — pacientii
recent, avocatii, companii de asigurare, martori-experti, doctrine legale, legile actuale, precum si
aplicarea judiciard a legii la faptele cazului discutat poate fi cu adevarat intimidanta pentru chirurg.
Cele mai dificile cazuri pentru indreptatire se incadreaza in doctrina judiciara Res ipsa loquitur,
care Inseamnad ,,lucru vorbeste de la sine” si, in consecinta, vinovatia neconditionatd a personalului
medical. Exemple de astfel evenimente adverse dramatice sunt interventia chirurgicald incorecta,
operatia efectuata din partea gresitd a corpului, arsurile din cauza aparitiei flacarei Tn sala de
operatie, instrumentele si alte obiecte chirurgicale lasate neintentionat in cavitdtile corpului
pacientului etc. De reguld, in aceste cazuri pentru a initia un proces de judecata pentru malpraxis
medical, nici nu este nevoie de implicarea unui expert profesionist.

Astfel, siguranta chirurgicald a devenit o problemd majora de sdnatate publica la nivel mondial.
Desi siguranta pacientilor in sala de operatie s-a ameliorat Tn ultimele decenii, riscuri semnificative
incd se pastreaza. Exista cel putin patru probleme majore care limiteaza mbunatatirile durabile ale
sigurantei chirurgicale:

(1) In primul rand, siguranta nu este considerati o problema primari de sinitate publica.
Traditional, atentia sa concentrat pe ameliorarea accesului si extinderea volumului asistetei
chirurgicale costisitoare in tarile sarace si cu venituri medii. Cu toate acestea, necesitatea
ramas in mare parte nerecunoscuta.

(2) A doua problema in optimizarea sigurantei chirurgicale este lipsa datelor statistice fiabile,
similare cu monitorizarea de rutind a ratelor mortalitdtii materne si neonatale. O astfel de
supraveghere a rezultatelor chirurgicale nu este standardizata si departe de a fi completa, in
special pentru interventiile chirurgicale in ambulatoriu, unele procedeuri speciale si
activitatile spitalelor private.

(3) A treia problemd este cd metodele actuale de mentinere sigurantei chirurgicale nu sunt
utilizate cu certitudine in nicio tara. Lipsa resurselor este un obstacol recunoscut in tarile cu
venituri mici, dar nu neaparat cel mai important.

(4) A patra provocare pentru imbunatdtirea sigurantei chirurgicale include complexitatea
logistica. Chiar si cele mai simple proceduri chirurgicale implica zeci de pasi critici, fiecare
dintre acestea putand duce la potentialul vatamarii bolnavului, de la identificarea corecta a
pacientului si a zonei de operatie pana la practicarea masurilor speciale de siguranta la
organizarea si efectuarea procedeului chirurgical.
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Marea majoritate a efectelor adverse in activitate chirurgicala sunt cauzate de erorile umane si/sau
deficientile de comunicare intre membrii echipei de operatie. Astfel, cele mai importante resurse ale
echipelor operatorii sunt cunostintele si experienta clinicienilor inclusi in componenta lor —
chirurgilor, anesteziologilor, asistentelor si altii. Personalul care activeaza impreuna eficient,
folosind cunostintele si abilitdtile lor in beneficiul pacientului chirurgical, poate preveni un numar
semnificativ al complicatiilor cu pericol pentru viata. Totodata, recomandarile pentru asigurarea
lucrului eficient in echipa si minimizarea riscurilor pentru pacientii chirurgicali sunt limitate sau
chiar inexistente.

Acest document discuta abordari pentru reducerea riscului aparitiei diferitelor complicatii potentiale
pentru a imbunatati siguranta pacientului in sala de operatie si in alte conditii, in care sunt efectuate
proceduri chirurgicale interventionale.

C. RISCUL PIERDERII SANGUINE MAJORE

C.1. Recomandari

Recomandari de baza:

e Managementul riscului de pierdere sanguina majora prevede o abordare
multidisciplinara, inclusiv corectarea anemiei preexistente, minimizarea hemoragiei si
transfuzia componentelor sanguine.

o TInainte de inceputul operatiei, echipa chirurgicala (chirurgi, anesteziolog, asistente
medicale) ar trebui sa ia in considerare si sa discute posibilitatea unei pierderi majore
de sange si, daca exista un risc semnificativ, sd se pregateasca in mod corespunzator.

» Strategiile intraoperatorii pentru pierderi sanguine potential majore includ evitarea
volumelor mari ai infuziei cristaloizilor, prevenirea hipotermiei si hemostaza
minutioasa utilizdnd masuri hemostatice mecanice, fizice si locale atunci cand este
necesar.

Recomandiri suplimentare:

e Anemia si coagulopatia initiale trebuie corectate Tnainte de operatie, daca este posibil.

» Echipa operatorei trebuie sa aiba confirmare privitor la disponibilitatea si suficienta
componentelor sanguine, daca acestea ar putea fi necesare pentru operatie.

C.2. Introducere

Pierderea sanguina masiva, in special insotita de instabilitate hemodinamica, este direct legata cu
rezultate chirurgicale nefavorabile. Managementul riscului de pierdere sanguina majora indica
aplicarea oportuna a unor concepte medicale si chirurgicale bazate pe dovezi, si directionate catre
mentinerea nivelului adecvat de hemoglobina, minimizarea pierderilor de sange si asigurarea
tolerantei fiziologice optime a anemiei pentru a imbunatati starea pacientului.

In practica chirurgicald generald un numir mare de operatii de urgentd imediati si amanati se
efectueaza in cazul hemoragiilor: intraabdominale (trauma, rupturd anevrismului, sarcina
extrauterind intreruptd) sau gastrointestinale (ulcer gastroduodenal, tumorile gastrice, intestinului
subtire si a colonului). Tn plus, unele operatii programate (pe vasele magistrale, procedeuri
oncologice) pot fi insotite de pierderi mari de sange. Alte circumstante pot, de asemenea,
predispune pacientul la hemoragie neobisnuit de abundenta in timpul interventiei chirurgicale, cum
ar fi dereglarile de coagulare sau interventiile chirurgicale repetate complexe.

Conform conceptelor actuale, in cadrul chirurgiei programate, catre operatiile cu pierdere sanguina
majord se referd interventii chirurgicale extinse sau complexe, insotite de pierderi de sange
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cunoscute semnificative (de la 500 la 1000 ml), precum si operatii cu risc elevat al pierderii
sanguine asteptate (probabilitate de hemotransfuzie necesara peste 10% sau pierdere de sange >500
ml).

In conditiile de urgenta, practica standard a sistemelor avansate de asistenta la victimele traumei
dicteaza necesitatea accesului intravenos precoce si  administrarea lichidelor. Studiile
epidemiologice au demonstrat ca hemoragia reprezinta principala cauza de deces. Cursul Advanced
Trauma Life Support, dezvoltat de Colegiul American de Chirurgi, sugereaza plasarea a doua
catetere intravenoase cu lumenul larg pentru toti pacientii cu traumatisme cat mai curand posibil,
inclusiv Tnainte de spitalizare. Aceasta permite initierea administrarii solutiilor de infuzie si a
medicamentelor inca la etapa pre-spital si minimizarea intarzierii dupa sosirea pacientilor la spital.
De asemenea, s-a demonstrat beneficiul utilizarii timpurie a metodelor de control temporar al
hemoragiei externe, cum ar fi tamponada compresiva a plagii sau aplicarea garoului hemostatic.

Pe langa obiectivul principal, implementarea acestor strategii poate reduce si necesitatea in
transfuzie de concentrat eritrocitar si alte produse sanguine si, in consecinta, riscul eventualelor
reactii si complicatii ale hemotransfuziei.

C.3. Evaluarea severititii pierderii sanguine
In prezent, cea mai comuna este o clasificare de 4 grade a volumului de pierdere sanguina:

e Gradul I (usoard) — pierderea sanguina pana la 750 ml sau pana la 15% din volumul sangelui
circulant (VSC);

e Gradul Il (de gravitate medie) — pierderea sanguina 750-1500 ml sau 15-30% din VSC;

e Gradul III (grava) — pierderea sanguina 1500-2000 ml sau 30-40% din VSC;

e Gradul IV (extrem de grava) — pierderea sanguina >2000 ml sau >40% din VSC.

N.B. Indicii pierderii sanguine sunt calculati pentru cazul unui barbat matur cu masa de 70 kg
Consecintele fiziologice si manifestarile clinice ale pierderii sangUine diferd in dependenta de
volumul acestuia, si sunt urmatoarele:

e Pierderea de pand la 15% din volumul sangelui circulant poate sd nu fie insotita de
simptoame clinice, in special la persoanele sanatoase.

e Cu toate acestea, atunci cand pierderea sanguina este de pana la 30% din volumul sangelui
circulant, la pacientii incep sa apar semne precoce de soc: tahicardie, hipotensiune arteriald
si anxietate.

e Cu o pierdere de volum peste 30% de sange circulant, este evidenta hipotensiune arteriala,
crestere persistenta a frecventei pulsului si confuzia.

e Pierderea sanguina care depaseste 40% din volumul total de sange circulant reprezinta un
risc direct pentru viatd a pacientului si se manifesta prin tulburari psihice, hipotensiune
arteriald si oligurie.

Desi modificarile frecventei pulsului, enumerate pentru diferite clase de soc, sunt de obicei corecte,
pierderea de sange masiva, rapidd si necompensata poate duce, in mod paradoxal, la bradicardie
relativa. In plus, absenta tahicardiei nu exclude cu veridicitate pierderea severi de singe. Alte
avertismente importante cu privire la caracteristicile diferitelor clase de soc sunt: tensiunea arteriala
la pacientii tineri (in special la copii) poate ramane destul de ridicata chiar si in cazul hemoragiei
abundente, iar tensiunea arteriald si frecventa cardiaca pot fi nesigure la pacientii cdrora li se
administreaza beta-blocante sau alte medicamente cardiovasculare.

C.4. Resuscitarea pacientilor cu hipovolemie

e Hipovolemia evidenta sau potentiala poate avea consecinte catastrofale pentru pacientii
chirurgicali si este considerata o cauza de baza a mortalitatii si morbiditatii prevenibile.



e Pacientii care necesita tratament chirurgical si care se afla intr-o stare de hipovolemie
trebuie, la posibilitate, sa fie resuscitati inainte de operatie.

e Accesul intravenos trebuie asigurat rapid si resuscitarea trebuie initiatd intr-o maniera
eficienta pentru a minimiza intarzierile in operatie. Deficitul de volum al sangelui circulant
trebuie compensat initial prin infuzie rapida de solutii cristaloide.

e Monitorizarea volumului sangelui circulant trebuie efectuatd in mod continuu, cand este
posibil, tinand cont de situatia clinicd specifica. Parametrii evaluarii sale ar trebui sa includa
masurarea regulatd a pulsului si a tensiunii arteriale, precum si controlul diurezei prin
cateterizarea vezicii urinare, presiunea venoasa centrald si alte tipuri de monitorizare
invaziva.

e Comunicarea stransa intre clinicienii implicati in acordarea asistentei pacientului in
perioadele pre-, intra- si postoperatorie este insotitd de o imbunatatire a calitatii resuscitarii
si va permite stabilirea momentului optim al interventiei chirurgicale.

C.5. Prevenirea pierderii de sange

e Personalul chirurgical, anesteziologic si asistentele medicale implicate in operatie trebuie sa
fie constienti de posibilitatea unei pierderi sangUine majore inainte de procedeu si sa fie
pregatiti pentru aceasta. Primul pas in reducerea pierderilor de sange in timpul interventiei
chirurgicale este prevenirea acesteia.

e (Cand este posibil, interventia chirurgicalda programatd poate fi amanata pentru
diagnosticarea cauzei si corectia anemiei cronice, i ca urmare evitarea hemotransfuziei
perioperatorie.

e Multi pacienti cu anemie preoperatorie prezinta anemie feripriva sau anemie datorata unei
boli cronice, alte cauze includ deficientele de acid folic si vitamina B12. Masurile de
tratament in astfel de situatii includ administrarea preparatelor de fier, eritropoietina etc.

e (Coagulopatia / trombocitopenia cunoscutd trebuie corectatd Inainte de interventia
chirurgicala, atunci cand este posibil din punct de vedere clinic. Corectia poate fi realizata
prin modificarea regimului tratamentului antitrombotic / anticoagulant la pacientii care le
primesc, administrarea preoperatorie a vitaminei K la pacientii cu cirozd hepatica si
transfuzia de plasma proaspat congelatda, concentrat de trombocite sau factori selectati de
coagulare.

e Uneori este oportun de amanat interventia chirurgicald programatd pentru o perioadd
rezonabild, cu scopul folosirii timpului pentru corectia cauzelor reversibile ale anemiei sau
coagulopatiei.

e Asigurarea accesului venos adecvat, care poate fi obtinut prin instalarea cateterelor
periferice cu diametru mare, cateterelor venoase centrale sau o combinatie a ambelor. Daca
pierderea de sange estimata depaseste 500 ml la un adult sau 7 ml/kg la un copil, atunci, in
conformitate cu standardele actuale, este necesar sa se plaseze doua catetere intravenoase
periferice cu lumenul larg sau un cateter venos central (de preferintd de asemenea cu un
diametru mare), ceea ce permite reactie rapida si adecvatd la o eventuald hipotensiune
arteriala.

e Pe tot parcursul perioadei perioperatorii, hipotermia la pacienti trebuie evitata, in special sub
36°C. Hipotermia determind coagulopatie din cauza afectarii agregarii trombocitelor si
reducerii activitatii factorilor de coagulare, ceea ce majoreaza pierderea sanguina
perioperatorie si necesitatea in hemotransfuzie. Chiar si hipotermia usoara (de exemplu, la
1°C) duce la crestere pierderii sanguine cu aproximativ 20%.



e Utilizarea pe scara larga a tehnicilor chirurgicale minim invazive poate reduce pierderile de
sange si necesitatea in hemotransfuzie comparativ cu procedeurile chirurgicale
conventionale deschise.

e O conditie importanta a chirurgiei moderne este atentia sporitd, monitorizarea constanta si
implementarea imediata a hemostazei intraoperatorii minutioase.

e Atunci cand se preconizeaza o pierdere sanguina intraoperatorie elevata, echipa operatorie
(chirurgi, anesteziologi) trebuie sa contacteze in prealabil statia / departamentul de
hemotransfuzie pentru a asigura la necesitate livrarea rapida a preparatelor de sange.

o Tn cazul cand pacientul are hemoragie inainte de operatie, este necesar ca toti membrii
echipei operatorii sa cunoasca sursa si cantitatea estimata a pierderii de sange.

C.6. Managementul pierderii de sange

o Ingrijirea intraoperatorie difera de resuscitarea prespitaliceasca prin faptul, c¢i manevrele
intraoperatorii pot reprezinta atat cauza, cat si tratamentul pierderii de sange continua.

o Agresivitatea terapiei infuzionale preoperatorii este incd subiectul multor dezbateri. In
operatiile efectuate iIn regim de urgentd pentru hemoragie persistentd, repletie volemica
preoperatorie completa este adesea nepracticd si chiar nedoritd, iar resuscitarea trebuie
combinata cu stoparea operatorie a hemoragiei.

e Compensarea hipovolemiei si pierderii sanguine include infuzia de solutii cristaloide (in
raport de 1,5 volume de cristaloizi pentru fiecare 1 volum de sange pierdut) si transfuzia
preparatelor sanguine sau altor medicamente hemodinamice.

e Este eficient sa se transfuzeze plasma proaspat congelata cu o doza pentru fiecare 2 doze de
concentrat eritrocitar. Practica aceasta ajuta la prevenirea coagulopatiei si, de asemenea,
poate reduce utilizarea preparatelor din sdnge prin micsorarea cantitatilor de concentrat
eritrocitar necesar.

o In situatiile corespunzitoare si cand este disponibil, poate fi utilizata reinfuzia cu ajutorul
dispozitivelor speciale de tip , Cell-Saver”, care asigura aspirarea, curatarea si filtratia
sangelui varsat pentru colectarea si reinfuzia acestuia.

e In caz de necesitate extremi, pentru a salva viata pacientului, se poate efectua reinfuzia prin
metoda manuala, in care sangele revarsat in cavitagile corpului este colectat intr-un vas
steril, filtrat, si dupa adaugarea heparinei, transfuzat intravenos. Totodata, cu aceasta metoda
de reinfuzie, exista riscul dezvoltarii sindromului de coagulare intravasculara diseminata.

e Stérile de hipocoagulare insotite de sangerare crescutd in timpul interventiei chirurgicale
(datoritd utilizarii anticoagulantelor sau altei cauze de tulburdri hemostazei) pot fi corectate
prin administrarea agentilor hemostatici: preparate antifibrinolitice, plasma, crioprecipitat,
sau factori selectati de coagulare. In cele mai multe cazuri, utilizarea lor este determinati de
experienta clinicd individuald, mai degraba decét de recomandari stricte.

e Masurile de stopare chirurgicald a hemoragiei In mod traditional sunt divizate in functie de
natura metodelor utilizate in: mecanice (ligaturarea sau clamparea vasului, suturd vasculara,
protezarea sau embolizarea vasului etc.); fizice (electrocoagulare monopolara si bipolara,
fotocoagulare cu laser, coagulare cu argon-plasma si radiofrecventa, criochirurgie, ultrasunet
- ,, Harmonic scalpel”); chimice (cianoacrilat); si biologice topice (bureti hemostatici pe
baza derivatilor sanguini care stimuleaza trombogeneza locala, colagenul si celuloza bovina,
precum si adheziv fibrinic etc.). Metodele mentionate pot fi aplicate in chirurgia
conventionala deschisd, precum si in interventiile laparoscopice, endoscopice si
endovasculare.

o In situatii critice in timpul interventiei chirurgicale, este necesar utilizarea misurilor
temporare pentru stoparea hemoragiei (tamponada compresivd, aplicarea pensei
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hemostatice, compresiunea digitald a vasului) pentru a permite echipei anesteziologice sa
efectueze o resuscitare adecvatd, sd compenseze pierderea de sange si hipovolemie inaintea
efectudrii hemostazei definitive.

e Pentru stoparea temporard a hemoragiei abdominale cauzate de leziuni traumatice severe,
uneori se recomanda tamponarea intraabdominald cu mese de tifon, metoda numita
,controlul leziunii” (;, damage control”). Utilizarea acestei tactici permite corectarea sigura
a hipovolemiei, anemiei, coagulopatiei, hipotermiei si acidozei tisulare. In acest caz, a doua
operatie pe cavitatea abdominala trebuie efectuata la 24-72 ore dupa interventia chirurgicala
primara.

D. OPERATIA GRESITA SAU PARTEA GRESITA

D.1. Recomandari

Recomandari de baza:

e Tnainte de inceperea anesteziei, un membru al echipei chirurgicale trebuie si se asigure
ca pacientul este corect identificat, ceea ce se face de obicei verbal prin comunicarea
cu pacientul sau rudele acestuia. Identitatea pacientului trebuie confirmata nu numai de
nume, ci si de al doilea semn suplimentar (de exemplu, data nasterii, adresa de
domiciliu etc.)

e Un membru al echipei chirurgicale trebuie sd confirme ca pacientul a dat si semnat
consimtamantul informat pentru procedura, si trebuie sa precizeze cu pacientul locul
corect si natura procedeului chirurgical.

e Ca o verificare definitiva de siguranta, echipa salii de operatie trebuie sa verifice in
mod colectiv selectarea corectd a pacientului, locul si natura procedeului nemijlocit
inainte de incizia cutanata. Chirurgul ar trebui sa spuna cu voce tare numele
pacientului, operatia intentionata, partea si locul operatiei. Membrii ramasi ai echipei
operatorii trebuie sd confirme corectitudinea informatiilor.

Recomandari suplimentare:

e Chirurgul care efectueaza interventie chirurgicald poate marca locul si partea operatiei
n cazuri de bilateralitate eventuala sau niveluri multiple. Anesteziologul si asistenta de
operatie trebuie sa verifice marcajul cu informatiile din fisa medical a pacientului.

e Marcajul trebuie sa fie clar, bine vizibil si aplicat cu un marker permanent, astfel incat
sa nu dispara in timpul prelucrarii cdmpului operator. Tipul de semn poate fi diferit
(linie, sdgeata, punct, initiale sau chiar directia si lungimea viitoarei inciziei). Cu toate
acestea, o cruce sau ,,X” ar trebui evitatd, deoarece aceasta poate fi interpretata gresit in
sensul ca operatia nu trebuie efectuata in acea zona.

D.2. Introducere

Desi operatiile in locul gresit sau la bolnavul gresit sunt rare, chiar si un singur incident poate duce
la un prejudiciu semnificativ pacientului. Existd raportdri repetate si persistente de operatii in locul
gresit pe membre si creier, precum si pacienti carora li s-a Tnlaturat un rinichi, glanda suprarenala,
san sau alt organ gresit. Atentia pe care astfel de evenimente o atrag in mod constant in mass-media
submineaza increderea publicului in sistemele de sdndtate si in medicii care ofera asistenta
medicala.

D.3. Frecventa operatiilor ,,gresite”



S-a estimat, ca operatiile in locul gresit sau la pacientul gresit au loc in aproximativ una din 50.000-
100.000 de interventii chirurgicale, ceea ce este echivalent cu 1.500-2.500 de astfel de incidente
anual numai in Statele Unite. Potrivit altor date, frecventa acestor evenimente poate varia foarte
mult in diferite institutii medicale: de la 0,09 la 4,5 la 10.000 de proceduri chirurgicale. S-a
demonstrat ca mai mult de 13% dintre evenimentele adverse raportate au fost asociate cu interventia
chirurgicala in locul gresit. O altd analiza din 2005 a indicat ca interventiile chirurgicale eronate au
fost efectuate in locul gresit in 76% din cazuri, pe pacientul gresit in 13%, iar interventiile
chirurgicale incorecte au fost efectuate in 11%. Cel mai frecvent chirurgia locului eronat apare in
anumite zone asociate cu bilateralitatea, in special in chirurgia ortopedica. Astfel, o analizd a
reclamatiilor de malpraxis medical dupa operatia ortopedica a aratat ca 68% au fost asociate cu o
interventie chirurgicald in locul gresit.

D.4. Factori de risc

Factorii principali, care contribuie la alegerea gresita a pacientului, procedura gresita, locul gresit
sau partea gresita a corpului includ comunicarea slabd intre membrii echipei chirurgicale. Cultura
organizationala joasd, relatiile interpersonale nepotrivite si structurile ierarhice excesive in sala de
operatie contribuie aparitiei erorilor prin crearea unui mediu, in care oamenii care ar fi putut preveni
erorile sunt reticente sa vorbeasca.

Cu toate acestea, au fost identificati si alti factori, care contribuie la aparitia incidentilor de acest tip:

e Interventia chirurgicald in locul gresit este mai frecventd in procedurile asociate cu
bilateralitate eventuala.

e Erori in determinarea patologiei, inclusiv partea corpului si nivel.

e Greseli la completarea documentatiei medicale a pacientului (fisa de observatie, concluzie
preoperatorie, formulare de consimtamant informat).

e Neutilizarea marcajului preoperator pentru a indica zona de operatie.

e Absenta 1n sala de operatie imaginilor radiografice si a altor imagini necesare, marcarea
incorecta a partilor laterale pe imagini joaca un rol cauzal in efectuarea unor procedeuri
ortopedice si spinale eronate.

e Pozitia gresitd sau neobisnuita a pacientului pe masa de operatie.

e Efectuarea interventiilor chirurgicale simultane asupra aceluiasi pacient, necesitand prezenta
in sald de operatie mai multor chirurgi (echipe chirurgicale).

e Anatomie neobisnuita a pacientului.

e Lipsa acuta de timp si oboseala crescutd a chirurgului.

D.5. Reducerea riscului operatiilor eronate

Erorile in determinarea locului corect de interventie chirurgicala pot aparea in orice moment in
perioada perioperatorie, inclusiv in timpul stabilirii diagnosticului si a indicatiilor pentru interventie
chirurgicala, intocmirea documentatiei medicale si a formularului de consimtdmant informat al
pacientului, transportul in sala de operatie si efectuarii interventiei chirurgicale propriu zise. Fiecare
pas al procesului necesita un grad ridicat de atentie si validare pe mai multe niveluri a pacientului,
procedurii si locului, in mod ideal cu participare pacientului insusi. O bund comunicare intre
membrii echipei operatorii si utilizarea protocoalelor de control pot reduce riscul aparitiei acestui
tip de eroare.

D.5.1. Verificare
e Verificarea identificarii corecte a pacientului, locului, scopului si volumului interventiei
chirurgicale la fiecare etapd a tratamentului, de la perioada de luarea deciziei pand la
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D.5.2.

momentul operatiei. Acest lucru ar trebui facut: (1) La determinarea indicatiilor catre
interventie chirurgicala (procedurd); (2) Pe perioada spitalizarii si/sau transportdrii
pacientului 1n sala de operatie; (3) Fiecare data, cind responsabilitatea pentru ingrijirea
pacientului este transferatd unei alte persoane; si (4) Inainte de a incepe anestezia.
Verificarea independenta trebuie efectuatd de colaboratori medicali implicati In Ingrijirea
pacientului.

Identificarea pacientului se face de obicei verbal prin comunicarea fata in fata cu un pacient
treaz, lucid sau rudele acestuia.

Identitatea pacientului trebuie confirmatd nu numai prin nume, ci si prin al doilea semn
suplimentar (de exemplu, data nasterii, adresa de domiciliu etc.)

Inregistrarile din fisa medicald, inclusiv descrierea patologiei, concluzia preoperatorie si
consimtamantul informat al pacientului, trebuie sa contind descrieri clare ale procedeului
programat si a locului operatiei, inclusiv lateralitatea sau nivelul.

Este necesar sa se verifice cu atentie marcajul corect al rezultatelor examenarilor imagistice,
cum ar fi radiografiile: datele pasaportului si varsta pacientului, data examindrii, partea
leziunii etc.

Inainte si in timpul operatiei/procedurii in sala de operatie ar trebui si fie disponibile
imagini corespunzatoare si adecvate.

Ca masura finald de verificare, utilizarea unui ,, time out” sau a ,,pauzei chirurgicale” — 0
scurtd pauza inainte de efectuarea inciziei, este recomandatd ca mijloc de asigurare a unei
comunicari clare intre membrii echipei operatorii si prevenire a potentialelor erori de tip
,loc gresit” sau ,pacient gresit”. In aceasti etapa, orice indoieli sau inconsecvente ar trebui
clarificate.

Utilizarea mementourilor sub forma de liste de verificare (protocoale) a spitalelor poate
ajuta la mentinerea corectitudinii procedurii de verificare.

Protocoalele de verificare preoperatorie au fost introduse abia recent, iar dovezile eficacitatii
lor 1n reducerea ratei interventiilor chirurgicale la locul gresit inca lipsesc. Cu toate acestea,
protocoalele pentru verificarea pacientului si a procedurii corecte sunt recomandate de mai
multe societati profesionale si probabil pot ajuta la siguranta practicii chirurgicale.

Marcajul

O modalitate de protejare a sigurantei pacientului, insistent recomandata de multe
organizatii medicale internationale, este marcajul prealabil al locului interventiei
chirurugicale sau alte proceduri invazive.

Aceasta este deosebit de important in cazurile de lateralitate eventuala, structuri multiple
(ex. degetele mainii, degetele piciorului, coastele) sau niveluri multiple (de exemplu,
coloana vertebrald).

Marcajul trebuie sa fie clar vizibil si aplicat cu un marker permanent indelebil, astfel incat sa
nu poata fi sters in timpul prelucrarii campului operator.

Sunt propuse diferite metode de marcare: marcaj de linie inciziei, sdgeata care indica locul
operatiei, punct mare. Academia Americana de Chirurgi Ortopezi recomanda un protocol
»semnati-va locul”, in care chirurgii 1si scriu initialele la locul operatiei.

Totodata, zonele care nu sunt de lucru nu trebuie marcate.

De asemenea, trebuie evitate orice marcaj ambigue pe pielea pacientului. De exemplu, se
recomanda evitarea marcajelor cu o cruce sau un ,.X”, deoarece acest semn poate fi
interpretat gresit n sensul ca operatia nu trebuie efectuata in acel loc.

In mod ideal, marcajul trebuie ficut de chirurgul care efectueazi operatia. In cazul in care
aceasta nu este fezabild, sarcina trebuie sa fie delegatd unei alte persoane de asemenea
implicate in operatie (asistentul chirurgului).
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e Marcajul trebuie efectuat si finisat cu participarea activa a pacientului treaz si constient (sau
a rudelor bolnavului).

e Procesele de verificare si marcare a locului interventiei chirurgicale se completeaza reciproc,
ceea ce reprezintd un aspect important al garantiei sigurantei pacientului.

E. INCENDIU iN SALA DE OPERATIE

E.1. Recomandiri

Recomandari de baza:

e Pentru decontaminarea pielii a cAmpului operator, este preferabila utilizarea solutii
apoase de iod.

e 1n cazul utilizirii solutiilor alcoolice pentru prelucrarea cAmpului operator, trebuie
asteptat cel putin 3 minute pentru evaporarea completa a alcoolului.

e Delimitarea zonei cdmpului operator cu lenjeriile sterile trebuie efectuata numai dupa ce
alcoolul se usuca complet, pentru a evita imbibarea materialului textil cu solutie de
alcool.

¢ Instrumentele electrochirurgicale nu trebuie folosite/testate pana cand alcoolul nu s-a
evaporat complet de pe suprafata pielii.

e Daca exista un risc 1nalt de aprindere conform sistemului Christiana Care si este
necesara furnizarea oxigenului prin contur ,,deschis”, este justificat sd se mentina
concentratia acestuia la un nivel mai mic de 30%.

e In cazul aparitiei flicarei este necesar un raspuns rapid si coordonat din partea intregii
echipe chirurgicale/anesteziologice pentru a elimina pericolul de incendiu si pentru a
minimiza timpul de stingere a flacarei.

Recomandari suplimentare:

e Pentru limitarea campului operator se pot folosi cearceafuri si servetele, pre-umezite cu
solutie fiziologica sterila.

e Interventiile chirurgicale asociate cu un risc foarte mare de incendiu trebuie efectuate cu
ventilatie pulmonard prin tub endotraheal (contur ,,inchis”).

e Pec masa instrumentald ar trebui sa fie 0 mesa sau un servetel umed steril in caz de
incendiu.
e Insala de operatie ar trebui sa existe un stingitor cu dioxid de carbon.

E.2. Introducere

Aparitia flacarii in sala de operatie este un eveniment relativ rar, care nu ar trebui sd se intdmple
niciodata, dar se Intampld. Aceasta reprezintd un pericol nu numai pentru pacient, ci si pentru
personalul din sala de operatie. Totodatd, in cazul unui incendiu care dauneaza pacientul,
consecintele pot fi catastrofale, cu prejudicii juridice si economice grave pentru echipa chirurgicala
si spital.

E.3. Frecventa incendiilor in salile de operatie
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Rapoartele despre flacari care au loc in sdlile de operatie variaza de la 217 la 650 in fiecare an in
SUA. Studii recente au observat o reducere cu 71% a numarului de incendii in salile de operatie. Cu
toate acestea, numarul real este probabil mult mai mare, deoarece astfel de cazuri nu sunt raportate,
mai ales atunci cand nu au provocat prejudicii pacientului.

Majoritatea leziunilor termice ale pacientilor apar in timpul interventiilor chirurgicale in
ambulatoriu (78%), implica partea superioard a corpului (85%) si sunt asociate cu anestezie
controlatd prin sedare intravenoasa (76%).

E.4. Factori de risc

Pentru aparitia flacarii sunt necesare trei elemente: (1) sursd de aprindere, (2) oxigen si (3)
combustibil.

e (Cea mai comund sursd de aprindere este un dispozitiv electrochirurgical sau capetele
deschise ale cablului de lumina cu fibra optica.

e Pe langa aerul atmosferic, ca sursa suplimentara de oxigen serveste un contur de oxigen
»deschis” (mascd, canuld nazald) utilizat pentru a mentine oxigenarea normald a tesuturilor
in timpul anesteziei controlate, precum si oxidul nitric.

e Combustibilul in cazuri tipice sunt solutii care contin alcool, utilizate pentru decontaminarea
pielii a cdmpului operator, mese si cearsafuri chirurgicale, materie organicd (par), gaze
intestinale.

In acest sens, a fost elaborati o scard simpli de evaluare a riscului unei flicari chirurgicale
(Christiana Care System, SUA), care prevede prezenta sau absenta urmatoarelor trei elemente:

e Operatie deasupra procesului xifoid;
e Sursa deschisa de oxigen;
e Sursa de aprindere (aparat electrochirurgical, laser, fibra optica).

Suma a 3 puncte indicd riscul maxim, inalt de incendiu chirurgical, 2 puncte — risc mediu cu
posibilitate de transformare intr-un risc inalt. Scor de 1 punct indica un risc redus.

E.5. Prevenirea incendiilor chirurgicale

e Trebuie luate masuri de precautie la utilizarea preparatelor pe baza de alcool (solutie
alcoolica de iod si alcool de 70° sau 96°) pentru dezinfectarea campului operator. Dupa
prelucrare se recomandd de asteptat cel putin trei minute pentru evaporarea completd a
alcoolului de pe suprafata pielii.

e Este de remarcat faptul, ca unele rapoarte referitoare la preparatele alcoolice afirmau ca
pielea era uscata, dar utilizarea ulterioard a coagulatorului electrochirurgical a provocat
aparitia flacarii in par. Prin urmare, timpul de evaporare a alcoolului pentru zonele de piele
neepilate, pliuri sau depresiuni ale pielii (de exemplu, regiunea ombilicald) este mai mare si
aceasta trebuie luat in considerare.

e Delimitarea zonei inciziei chirurgicale presupuse cu lenjerie sterild trebuie efectuatd numai
dupa ce alcoolul s-a uscat complet, pentru a evita imbibarea materialului textil cu solutie
alcoolica. De mentionat ca evaporarea alcoolului din mese si cearsafurile textile este un
proces mult mai indelungat decat de la suprafata pielii.

e Una dintre metodele profilactice este folosirea meselor si cearsafurilor chirurgicale pre-
umezite cu solutie fiziologica sterila. Un servetel uscat se poate aprinde cu usurintd, mai ales
in prezenta unei atmosfere imbogatite cu oxigen, in timp ce un servetel umed nu se aprinde.
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e Pentru a elimina aceasta problema definitiv, preferabild este decontaminarea pielii in zona
campului operator folosind solutii apoase de iod — lod povidona (Betadine).

e Electrozii electrochirurgicali activi nu trebuie utilizati (Sau testati pentru functionalitate)
pana cand nu a trecut perioada de 3 minute de uscare a alcoolului. Trebuie mentionat ca
capatul cablului de lumina cu fibra optica este, de asemenea, periculos de plasat pe lengerii
chirurgicale, deoarece temperatura acestuia poate atinge la 350°C.

e Dacd este posibil, dispozitivele electrochirurgicale nu trebuie utilizate in situatii cu risc
ridicat, in contact cu flux deschis de oxigen in concentratiec mare. Daca este necesar, setarile
de putere trebuie mentinute la minimum. Pot fi utilizati si electrozi bipolari, mai putin
energici.

e In cazurile in care probabilitatea unui incendiu chirurgical in timpul operatiei este mare
conform sistemului Christiana Care, trebuie luate masuri de diminuare a riscului. Aceasta se
refera in principal la interventii chirurgicale la cap, fata, gat si partea superioard a toracelui,
precum si la proceduri orofaringiene, chirurgie bronhoscopica si traheostomie.

e Avand in vedere cele mentionate de mai sus, Societatea Americana a Anesteziologilor
considerd cd cea mai importantd masurd de gestionare a riscului de incendiu chirurgical
constd in determinarea necesitafii oxigenului suplimentar pentru a mentine saturatie
adecvatd a oxigenului arterial. Aceasta evaluare este deosebit de importantda atunci, cand
oxigenul este administrat in contur ,,deschis”, printr-o canuld nazald sau o masca faciala,
creand astfel o concentratie inaltd de oxigen in zona campului operator. Pentru a preveni un
potential ridicat de intensitate a flacarii, este de dorit sa se mentina o concentratie de oxigen
mai mica de 30%.

e O metoda aditionala de reducere a riscului de aprindere este utilizarea lengeriilor
chirurgicale impermeabile (non-textile) pentru a minimiza fluxul de concentratii periculoase
mari de oxigen catre campul chirurgical.

e C(Cand existd un risc foarte nalt de aparifia flacarii si pacientul are nevoie de oxigen
suplimentar pentru a mentine saturatie arteriala in oxigen adecvata, se recomanda ventilatia
controlatd printr-un tub endotraheal sau masca laringiana, care izoleaza eficient fluxul de
oxigen de sursa de aprindere.

e In mod ideal, asistenta din sala de operatie intotdeauna ar trebui si aibi pe masa
instrumentald o mesa sau un servetel umed steril, pentru a stinge flacara potentiala Tn caz de
aparitia incendiului.

e In sala de operatie trebuie sa fie disponibile apa sau solutie fiziologica si un stingitor cu
dioxid de carbon.

e Majoritatea incendiilor din silile de operatic pot fi prevenite prin comunicare, instruire
respectivd si managementul riscurilor. Deoarece aceste masuri preventive sunt ieftine si
aproape intotdeauna eficiente, li se acorda prioritate in garantarea sigurantei pacientului.

E.6. Actiuni in caz de incendiu chirurgical

Cand n sala de operatie apare flacara, este important ca echipa chirurgicald sa raspunda rapid si
coordonat pentru a elimina pericolul de incendiu si a minimiza timpul de stingere a incendiului. De
reguld, momentul aprinderii cAmpului operator trece la inceput neobservat in lumina stralucitoare a
lampii chirurgicale si devine evident numai dupa ce au trecut cateva clipe/secunde prin semne
indirecte (carbonizarea marginilor lengeriei, senzatia tactild de cresterea temperaturii). in caz de
incendiu, este necesar:

e Procedeul chirurgical trebuie oprit imediat sau cand aceasta devine inofensiv.
o Indepirtarea imediatd a materialelor care ard de pe corpul pacientului.
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e Stingerea focului cu apa sau solutie fiziologica, maini, mesa sau servetel umede.

e Medicul anesteziolog imediat trebuie sa opreasca sau sa minimizeze fluxul de oxigen
concentrat din masca (canuld) catre focarul de flacara.

e La necesitate materialele arse care au fost indepartate de pe corpul pacientului pot fi apoi
stinse cu apa sau cu un stingdtor de catre alti colaboratori ai sdlii de operatie.

e In continuare, urmeazi evaluarea prudenti a extinderii si gradului arsurilor, inclusiv a
intregii suprafetei posterioare si anterioare a corpului pacientului.

e [Este necesard aplicarea unui pansament steril uscat pe zonele afectate. Initial, nu trebuie
aplicate unguente sau balsamuri.

e Caile respiratorii, de asemenea, trebuie evaluate, daca flacara a avut loc in caile respiratorii
sau in jurul fetei sau gatului pacientului.

F. CORPURI STRAINE RETINUTE NEINTENTIONAT

F.1. Recomandari
Recomandari de baza:

e Numararea completa a meselor textile, acelor, obiectelor ascutite, instrumentelor si altor piese
trebuie efectuata de patru ori in timpul fiecarei interventii chirurgicale: inainte de inceputul
operatiei, inainte de inchiderea oricarui organ abdominal cavitar, Tnainte de a incepe
inchiderea plagii, in timpul suturarii pielii.

e Numararea obiectelor chirurgicale trebuie efectuatd de doi membri ai echipei operatorii
(asistente de operatie si instrumentald, sau asistentd de operatie si chirurg).

e Chirurgul trebuie sa efectueze o revizie metodica a plagii nainte de a inchide orice cavitate
anatomica sau camp operator.

e Obiectele chirurgicale uzate nu trebuie scoase din sala de operatie pdnda la finalizarea
numardrii finale si la convenirea rezultatelor acesteia.

e Rezultatele numardrii trebuie documentate in protocolul operatiei sau intr-o alta forma
pastratd in fisa medicala al pacientului, indicandu-se numele si titlurile personalului care a
efectuat numaratoarea si o concluzie clard dacd numaratoarea finald a fost corecta.
Recomandari suplimentare:

e Seturile de instrumente (tip si cantitate) trebuie sa fie standardizate in functie de tipul
operatiei.

e Mesele de tifon trebuie ambalate si livrate in sala de operatie intr-0 cantitate standarda (de
exemplu, 5 sau 10) si ulterior numarate reiesind din aceasta.

e In cavititile profunde ale corpului trebuie plasate doar mese textile cu markeri radioopaci,
care, daca rezultatele numardrii sunt inconsistente, pot fi detectate cu usurinta prin examinare
radiologica.

e Trebuie luata in considerare posibilitatea utilizarii sistemelor de numarare automata a meselor,
dotate cu barcod sau marker de radiofrecventa, daca ele sunt disponibile.

e Prevenirea retinerii neintentionate a obiectelor chirurgicale in plaga operatorie necesita o
comunicare perfecta intre membrii echipei.

F.2. Introducere

Chirurgia modernd se caracterizeaza prin utilizarea de rutind a implanturilor in diverse zone ale
corpului: implanturi dentare, clipse metalice pentru anevrisme cerebrale si operatii laparoscopice,
plase sintetice pentru repararea herniilor, proteze vasculare, implanturi mamare, proteze ortopedice
si altele. Termenul ,,corp strdin retinut” inseamna ca un obiect chirurgical a fost ldsat neintentionat
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in interiorul corpului pacientului si a fost descoperit in orice moment dupa ce pacientul a parasit
sala de operatie. Aceste cazuri sunt clasificate in sistemul ICD-10 (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems) sub numarul T81.5 ca ,,un obiect strain
lasat accidental intr-o cavitate corporald sau plagd operatorie dupa interventie chirurgicald”, in timp
ce consecintele acestuia sunt definite ca T81.6, ,,0 reactie acuta la un obiect strain lasat accidental
[in corpul pacientului] in timpul procedurii”.

Lasarea neintentionatd a obiectelor straine in corpul pacientului este definitd ca un eveniment
advers care ,,in principiu nu ar trebui sd apard” si care poate fi usor evitat, dar daca se Intampla,
poate avea consecinte catastrofale atat pentru pacient, cat si pentru chirurgul operator si sistemul
spitalicesc. Practica sdnatatii publice le defineste ca erori ,,intotdeauna nejustificate”, care necesita,
de obicei, o recunoastere, scuze directe fata de pacient si plata de catre spital a tuturor costurilor
suportate ca urmare a incidentului. In plus, lisarea meselor sau instrumentelor in interiorul corpului
pacientilor dupd operatie poate provoca complicatii severe si chiar deces si, In majoritatea cazurilor,
necesitatea unei a doua operatii pentru eliminarea acestora.

F.3. Incidenta retinerii corpurilor straine

Retinerea neintentionata a mesei din tifon, acului sau instrumentului in interiorul corpului
pacientului dupad finisarea operatiei reprezinta o eroare chirurgicald desi rard, dar persistentd si
grava.

Obiectele straine ramase In corpul pacientilor pot fi impartite in moi (mese, tampoane si bandaje
chirurgicale textile sau sintetice) si dure (ace, cleme de otel, retractoare, foarfece, pense). Cele mai
frecvente articole chirurgicale lasate neintentionat sunt mesele chirurgicale textile, care reprezinta
80-90% din totalul corpurilor strdine inregistrate, probabil datoritd utilizarii lor universale in
aproape toate operatiile, dimensiunilor variabile si structurii amorfe.

Majoritatea corpurilor straine retinute se gasesc in zonele abdominale (47-56%), toracice (11-23%)
si In cavitatea pelviand (18%). Totusi, au fost notate si alte localizari: cavitatea craniana, coloana
vertebrald, nasul, arborele traheobronsic, glanda mamara, spatiul retroperitoneal, vaginul, tesuturile
moi ale extremitatilor.

Incidenta lasarii neintentionate a corpurilor straine este dificil de estimat, dar se considera ca
aceasta variaza de la 1 la 5.000 pana la 1 la 19.000 de operatii, dar poate atinge chiar si la 1 la
1.000. Este foarte probabil ca aceste date sunt subestimate din cauza dificultdtii de identificare a
cazurilor noi, reticentei chirurgilor si a spitalelor de a dezvalui astfel de erori, posibilelor consecinte
legale si a evolutiei asimptomatice indelungate a corpurilor straine la multi pacienti.

F.4. Factori de risc

Identificarea factorilor de risc asociati cu retinerea accidentald de corpuri strdine este importantd si
poate duce la schimbari pozitive In activitatea salii de operatie. O serie de factori de risc stabiliti
contribuie la aceasta eroare medicala:

e Intervente chirurgicala de urgenta.
e Schimbarea neasteptatd a procedeului sau planului operatiei, care provoacd dezorganizare in
activitatea echipei chirurgicale.
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e Hemoragie necontrolata si pierdere mare de sange. Aceastd este valabila mai ales pentru
obiectele chirurgicale textile, ale caror proprietati de absorbtie le fac sd se imbibe cu sange,
sa se increteascd, facandu-le invizibile si greu de detectat.

e Obezitate sau indice de masa corporala ridicat al pacientilor creste dificultatile tehnice,
mareste spatiul cAmpului operator, in care este posibila pierderea obiectului, precum si
dorinta subconstienta a chirurgului de a finaliza operatia cat mai repede.

e Interventii chirurgicale lungi si complexe cu utilizarea unui numar neobisnuit de mare al
instrumentelor si materialului de pansamente.

e Numadrarea necalitativd, incorectd sau grabitd a meselor si instrumentelor in timpul si, mai
ales, dupa finisarea operatiei. In acest sens, trebuie remarcat faptul, ca factorii de risc pot fi
interrelationati. De exemplu, operatiile de urgentd sunt cu probabilitate mai mare nsotite cu
dificultati in numarare adecvata a meselor si instrumentelor.

e Examinarea inadecvata sau incompletd a cavitatii / plagii operatorie inainte de terminarea
operatiei si inchiderea plagii.

e Absenta chirurgului operator la finalul operatiei, mai ales in timpul inchiderii definitive a
cavitatilor corporale.

e Orice modificare a componentei echipei operatorie (chirurg, sora de operatie, asistenti) in
timpul interventiei chirurgicale.

e Dezavantaje in organizarea lucrului in sala de operatie: personal neexperimentat, numar
inadecvat de personal, oboseald fizica si psihicd a membrilor echipei in conditiile necesitatii
efectuarii unui numar mare de operatii consecutive, dezorganizare, prezenta unui mediu
zgomotos, distrageri multiple si altele.

e (Comunicare slaba intre membrii echipei chirurgicale, exemple din care sunt urmatoarele
situatii: chirurgii si asistente (surorile) de operatie nu pot lucra Impreund pentru corectia
numararii eronate; chirurgii refuza solicitarile de cautare obiectelor disparute; se utilizeaza
metode eronate de raportare informatiei; natura ierarhica a echipei chirurgicale face dificila
presupunerea cu privire la eventualele erori.

Cu toate acestea, in multe cazuri, materialul textil si instrumentele au fost lasate in interiorul
corpului pacientului in timpul operatiilor chirurgicale, care nu au fost insotite de factorii de risc
mentionati si indiferent de amploarea sau complexitatea procedurii. Acest lucru evidentiaza in
continuare rolul central al factorului uman atat in succesul, cat si in aparitia erorilor medicale in sala
de operatie.

F.5. Prevenirea retinerii corpurilor strdine

>

Trebuie constientizat, ca nu exista o masura universala unica, un fel de ,,bagheta magica” care poate
singura rezolva problema retinerii neintentionate a obiectelor straine in corpul pacientilor. Pentru a
preveni aceastd complicatie grava, este necesara o abordare complexa.

F.5.1. Reguli generale de numdrare

Numararea instrumentelor si meselor (tampoanelor) textile la inceputul si la sfarsitul interventiei
chirurgicale este o practicd standardd. Liniile directoare si standardele pentru numararea meselor si
instrumentelor au fost elaborate de organizatiile asistentelor medicale internationale si nationale
pentru a reduce incidenta obiectelor straine ldsate in timpul interventiei chirurgicale. Caracteristicile
lor comune sunt standardizarea procedurii de numarare si urmdrirea si contabilizarea sistematica a
obiectelor din plaga, pe campul steril, pe masa instrumentala si, in general, in sala de operatie.
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Fiecare institutic medicala trebuie sd aiba reguli si proceduri stabilite pentru numararea
obiectelor chirurgicale in sala de operatie, asigurandu-se ca ele sunt cunoscute personalului
din sala de operatie. Documentul trebuie sa specifice cand si de cine ar trebui sé fie efectuata
numararea, ce obiecte trebuiec numadrate si cum sd documenteze rezultatele numararii
(inclusiv cele irelevante sau eronate).

Tn cazul schimbirii personalului in timpul interventiei chirurgicale, protocolul de transfer al
informatiei si responsabilitdtii trebuie sa fie clar mentionat 1n regulamentul spitalului.
Asociatia Asistentelor Medicale Perioperatorii (Association of Perioperative Registered
Nurses) recomanda patru numarari separate de instrumente si mese de tifon Tn timpul
fiecdrei operatii: (1) Inainte de inceputul operatiei; (2) Inainte de inchiderea oricirui organ
abdominal cavitar (de exemplu, stomac, intestine, vezici urinara, uter); (3) Tnainte de
inceputul Inchiderii plagii; (4) In timpul suturarii pielii (numirarea finala).

In plus, trebuie mentinutd urmirirea continui a tuturor obiectelor chirurgicale, utilizate pe
tot parcursul operatiei. In mod ideal, chirurgul si asistenta de operatie ar trebui si cunoasci
locatia tuturor obiectelor, care urmeaza sd fie numarate pe parcursul operatiei. Orice obiecte
adaugate in timpul procedurii trebuie contabilizate si numarate la intrarea in campul steril.
Obiectele chirurgicale uzate nu trebuie scoase din sala de operatie pana la finalizarea
numararii finale si la convenirea rezultatelor.

Numadrarea trebuie efectuatd intr-o anumitd secventd cunoscutd de toti membrii echipei
chirurgicale, de exemplu, mesele textile, obiectele ascutite, instrumentele chirurgicale.

Toate articolele (in special obiectele textile) trebuie sd fie complet separate in timpul
numararii.

Conform recomandarilor internationale, numararea trebuie efectuatd de doi colaboratori,
cum ar fi asistenta de operatie si asistenta de serviciu (instrumentali). In absenta unei a doua
asistente, numararea trebuie facutd in comun de asistenta de operatie si de chirurg.

Obiectele trebuie vizualizate simultan de catre ambii colaboratori ai blocului de operatie
care participd la numadrare, si numarate cu voce tare. Rezultatele numararii trebuie anuntate
cu voce tare chirurgului, care trebuie sa dea confirmare verbala.

Daca numararea este intrerupta din orice motiv, aceasta ar trebuei repornita de la inceput. De
asemenea, este necesara renumararea in cazul redeschiderii plagii.

Daca numadratoarea este inconsecventd, personalul sdlii de operatie trebuie sa repete
numararea i sa caute obiectul lipsit, inclusiv in cavitatile corpului pacientului, lengeriile,
resturile de gunoi si podeaua.

In timp ce sarcina urmaririi meselor si instrumentelor din plaga chirurgicala este de obicei
delegata asistentelor medicale, chirurgul poate reduce probabilitatea retinerii corpurilor
straine printr-o examinare amanuntitd si metodica a plagii inainte de inchiderea acesteia.
Prevenirea lasarii neintentionate a obiectelor chirurgicale in plaga operatorie necesitd o
comunicare perfectd intre membrii echipei. Tot personalul salii de operatie ar trebui sa joace
rolul in evitarea acestei greseli.

F.5.2. Numdararea materialului textil (mese, tampoane laparotomice, tifon si altele)

Mesele de tifon trebuie ambalate si livrate in sala de operatie intr-o cantitate standarda (de
exemplu, 5 sau 10) si ulterior numarate reiesind din aceasta.
Pachetele care contin un numar gresit de mese trebuie reambalate, etichetate, indepartate din
campul steril si izolate.
Mesele trebuie numarate inainte de inceperea procedurii, nainte de a inchide orice organ
abdominal cavitar, inainte de a inchide plaga (la primul strat de inchidere) si la suturarea
pielii.
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In timpul numararii, mesele trebuie separate complet una de alta.

La aruncarea meselor uzate din cAmpul steril, acestea trebuie sd fie complet desfacute si
pozitionate astfel Incat sa poatd fi vazute cu usurintd (de exemplu, pe partile laterale ale
ligheanului, pe un cearsaf special intins pe podea sau in pungi de plastic).

Este inacceptabil transferul meselor dintr-o salda de operatie in alta — o practica eronata si, cu
regret, deseori folositd. Daca nu exista suficiente mese in sala de operatie, trebuie deschis un
pachet nou.

De asemenea, se recomandad limitarea numdrului de mese folosite in timpul operatiei,
precum si refuzul de la utilizarea meselor mici si a tampoanelor libere (nefixate pe
instrumente).

Daca este posibil, in cavitatile corpului trebuie plasate numai mesele care au markeri
radioopaci pentru detectarea usoara prin examinare radiologicd. Bineinteles, cd utilizarea
unui obiect detectabil radiografic nu Tmpiedica retinerii acestuia in corpul pacientului, dar
faciliteaza detectarea obiectului in cazul in care rezultatele numadrdrii sunt eronate sau
numararea nu este posibila.

Noile metode includ mesele cu barcoduri sau markerii de radiofrecventd. Numararea
automata mareste acuratetea si reduce riscul de a lasa mesele neintentionat. Cu toate acestea,
costul unor astfel de sisteme este mare, variind de la 13 USD pentru un pachet de mese cu
barcoduri de pana la 75 USD pentru un pachet de mese cu marcajul de radiofrecventa.

Orice interventie chirurgicala inainte de Inchiderea definitivd a plagii trebuie finalizata
printr-o examinare metodicd amanuntita a plagii / cavitatii corpului pentru a exclude
corpurile stradine ramase. Examinarea finald a plagii de catre chirurgul operator este o
masura obligatorie chiar dacd numararea meselor este considerata corecta.

F.5.3. Numdrarea obiectelor ascutite (ace chirurgicale si de injectare, lame de bisturiu)

Obiectele ascutite trebuie numarate Tnainte de inceperea procedurii, inainte de inchiderea
cavitatilor, Tnainte de Inchiderea plagii (la primul strat de inchidere) si la suturarea pielii.

La deschiderea pachetului de fire atraumatice, acele trebuie numarate conform numarului
marcat pe ambalaj.

Acele nu trebuie lasate libere pe masa de operatie.

Acele trebuie sa fie plasate numai pe masa instrumentald la asistenta de operatie, intr-un
container special, fixate Tntr-un portac sau intr-un ambalaj sigilat.

F.5.4. Numdrarea instrumentelor chirurgicale

Instrumentele trebuie numarate Tnainte de inceperea procedurii si inainte de inchiderea plagii
(la primul strat de inchidere).

De preferat, ca seturile de instrumente vor fi standardizate in functie de tipul operatiei (adica
aceleasi instrumente in aceeasi cantitate in fiecare set).

Instrumentele complexe cu mai multe parti componente trebuie numarate separat (nu ca un
intreg) cu toate partile enumerate (de exemplu, un carcas al retractorului, trei lame ai
retractorului, trei suruburi). Instrumentele trebuie verificate pentru a fi complete. Trebuie
luate in calculi toate partile instrumentului rupt sau dezasamblat.

Dacd instrument a fost scdpat pe podea sau a fost transferat / aruncat in afara zonei sterile,
acesta trebuie lasat in sala de operatie pana la finalizarea numararii definitive.

Niciun instrument nu trebuie scos din sala de operatie pana la sfarsitul procedurii.

F.5.5. Documentarea numdrarii obiectelor chirurgicale
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e Rezultate numararii trebuie inregistrate in protocolul de operatie in fisa medicald a
pacientului si in protocolul de numadrare, dacad un astfel de formular este prevazut in
institutie medicala respectiva. Trebuie indicate numele si functiile colaboratorilor care au
efectuat numaratoarea. Rezultatele numararii trebuie Tinregistrate, ca fiind corecte sau
incorecte.

e Instrumente, mese textile si buretii de poliuretan intentionat lasati in interiorul corpului
pacientului trebuie documentate 1n fisa medicala a pacientului.

e Orice actiune Intreprinsd in cazul inconsecventei sau erori de numaritoare (renumarare,
cautarea obiectului pierdut, radiografie si rezultatele acestuia, notificarea conducerii
serviciului chirurgical, a blocului operator si administratiei spitalului) trebuie documentata
in fisa medicala a pacientului.

e Motivele refuzului de la procedura numaratarii obiectelor chirurgicale trebuie documentate
in fisa medicala a pacientului.

G. IDENTIFICAREA ERONATA A PROBELOR HISTOLOGICE

G.1. Recomandari

Recomandari de baza:

» Echipa chirurgicala trebuie sa asigure etichetare corecta al tuturor probelor de tesut, destinate
examindrii histologice, cu identificarea exactd a pacientului, numele specimenului si zona de
origine: locul, nivelul si partea laterala a corpului.

e Este necesar sd se prevind uscarea excesivd a probelor de tesut si sa se asigure pastrarea
acestora la temperatura corecta pana la transportare in laboratorul de morfopatologie.

Recomandari suplimentare:

e Organizarea procesului de prelevare, pastrare, etichetare si transportare a probelor de tesut la
laboratorul de morfopatologie trebuie sa fie maximal standardizata in fiecare institutie
medicala.

G.2. Introducere

Orice greseala in identificarea probei de tesut obtinute dintr-0 biopsie sau excizia unei leziuni
patologice poate duce la consecinte daunatoare, deoarece diagnosticul morfopatologic este de obicei
critic pentru determinarea tratamentului corect. Acest tip de eroare poate include absenta sau
informatii incorecte din documentele insotitoare, cazuri de ,pierdere” de probe, amestecarea
acestora la etapele de pregatire a tesuturilor pentru analiza si interpretarea rezultatelor.

In acest sens, existi doua tipuri principale de erori in identificarea probelor histologice, denumite
(1) ,,Preanalitice” sau ,,Clinice” si (2) ,,Analitice”. Erorile preanalitice sunt facute de membrii
echipei operatorii si includ identificarea incorecta a pacientului (nume, varstd, numarul fisei
medicale incorecte etc.) sau etichetarea eronatd a probei de tesut (origine, zona si partea laterald a
corpului, data prelevarii etc.). Patomorfologii si alti colaboratori de laborator sunt responsabili
pentru erorile analitice, care apar in diferite etape ale prelucrarii probelor de tesut: taierea unui
specimen histologic, numarul eronat al probei, etichetarea incorectd a lamelor, descrierea unui
specimen histologic strdin, erori de interpretare etc.
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Eroare 1n identificarea specimenului morfopatologic poate avea si consecinte legale grave. Astfel de
incidente au ca rezultat intarzieri ale tratamentului, necesitatea in efectuarea procedurilor/biopsiilor
repetate pentru confirmarea histologicd si interventii chirurgicale eronate pe zona gresitd. Astfel,
rata de eroare a identificarii probelor de tesut poate fi un indicator important al sigurantei
pacientului chirurgical.

G.3. Frecventa erorilor privind probele de tesut

Desi existd multe rapoarte de erori privind specimenele de tesut chirurgical, statisticile referitoare
frecventa si natura acestor greseli sunt limitate.

Analiza dosarelor medico-legale, legate de problemele cu preparatele histologice a aratat ca 6-10%
dintre acestea se datorau erorilor ,clinice”. in acelasi timp, de la 50% la 75% au fost asociate cu
lipsa etichetarii corecte a probelor de tesut si erori in identificarea pacientului. Majoritatea erorilor
de etichetare apar cu specimenele de biopsie. In ceea ce priveste erorile ,,analitice”, cele mai multe
dintre ele (69%) apar in sala de pregatire a laboratorului de morfopatologie, la etapa prelucrarii
macroscopice a probelor de tesut si pregatirea acestora pentru examenul histologic. Cu toate
acestea, cea mai mare ratd de eroare a fost asociatd cu amestecarea probelor intre doi pacienti
consecutivi.

Adesea, greselile de etichetare a probelor de tesut sau de identificare a unui pacient pot fi detectate
de personalul de laborator, morfopatologi sau clinicieni pana la provocarea daunei pacientului sau
aparitiei altor probleme. Totodata, corectarea oportuna acestor defecte a necesitat intotdeauna o
cantitate semnificativa de timp suplimentar, potrivit unor surse, de la 15 la 45 de minute. In plus,
chiar daca majoritatea acestor erori sunt recunoscute in timp util, una din 18 greseli in etichetarea
probelor de tesut duce la consecinte adverse, care numai in SUA provoacd 160.000 de astfel de
incidente anual.

G.4. Factori de risc

e Procedura nestandardizata de prelevarea, etichetarea si transportarea probelor de tesut
destinate examinarii histologice.
e Etichetarea lipsita, incompleta sau incorecta a probelor histologice.

e Necorespunderea datelor de identificare ai pacientului intre probele de tesut si formularul de
trimitere.

e Omiterea in formularul de trimitere detaliilor cu privire la proba tisulard prelevata: locul,
zona, nivelul si partea laterala a corpului pacientului.

e Volum excesiv de activitate clinica si oboseala crescuta a personalului medical.

e Reatribuirea indeplinirii formularelor de trimitere pentru examinare histologica catre
persoane terte, incompetente.

e Uscarea excesiva sau pastrare la temperaturi necorespunzatoare a probelor de tesut inainte
de transportarea lor in laboratorul de morfopatologie.

e Amestecarea probelor de tesut in timpul procesdrii preventive si pregatirii preparatelor
pentru interpretare histologica.

e Erori de interpretare cauzate de material tisular insuficient sau criterii diagnostice prost
definite.

e Comunicare slaba si lipsa de feedback intre personalul sélii de operatie si laboratorului de
morfopatologie.
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G.5. Reducerea riscului de eroare

Identificarea exacta a pacientului pe probele de tesut si pe formularele de trimitere este esentiala
pentru siguranta de laborator. Ar trebui intreprinse cativa pasi simpli pentru a minimiza riscul de
etichetare gresita.

e In fiecare caz de prelevare specimenului de tesut pentru examen histologic, pacientul trebuie
identificat prin cel putin doud semne (de exemplu, nume, sex, data nasterii, adresa de
domiciliu, numarul fisei medicale, data operatiei/biopsiei).

e Asistenta din sala de operatie trebuie sa discute cu chirurgul si sa clarifice detaliile probei
prelevate de tesut, inclusiv numele pacientului si denumirea preparatului, zona de origine,
partea laterala si orice alte repere.

e Toate probele de tesut trebuie plasate intr-un container ermetic si transportate la laborator de
morfopatologie imediat dupa prelevare. Specimenele care nu pot fi transportate imediat
trebuie pastrate la frigider.

e Pentru a evita uscarea, probele de tesut trebuie plasate in solutie de formalind imediat dupa
prelevare. Dacd din anumite motive aceasta nu este posibild, fragmentul prelevat de tesut
trebuie infasurat intr-o mesd de tifon umezitd cu solutie fiziologicd sau trebuie adaugat un
volum mic de solutie fiziologica in container cu specimen de tesut.

e Daca este cerut de politica spitalului, chirurgul (asistentul chirurgului, asistenta din sala de
operatie) trebuie sa completeze un formular de trimitere, etichetat cu aceiasi identificatori ca
si container cu specimen de tesut.

e Tnainte de a fi trimis la laboratorul de morfopatologie, asistenta din sala de operatie si
chirurgul trebuie sa verifice formularul de trimitere completat cu proba de tesut, inclusiv
diagnosticul clinic suspectat si locul (partea sau nivelul) de la care a fost prelevata proba.

e Organizarea procesului de prelevare, pastrare, etichetare si transportare a probelor de tesut la
laboratorul de morfopatologie trebuie sa fie maximal standardizatd in fiecare institutie
medicala.

e Tnainte de stabilire diagnosticului definitiv, morfopatologul este obligat si se asigure ci
toate aspectele unui anumit caz clinic sunt In buna concordantd intre ele, inclusiv varsta,
constatarile radiologice si modificarile histologice de fond, sau cel putin ca niciunul dintre
ele nu sunt in disonanta evidenta cu ceilalti.

e Comunicarea eficienta si mentinerea constantd a feedback-ului ntre personalul blocului
operator si laboratorului de morfopatologie permite depistarea si eliminarea oportund a
erorilor ,.clinice” in identificarea probelor de tesut.
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