En vanlig ide om vår hverdag er at vi står bare der og leverer instrumenter til kirurgene og teller kompresser, vel vi gjør det og men… 
av Lise Rastum
En hverdag som operasjonssykepleier Klokken 07.30 starter dagen ved operasjonsstuene. Vi møtes for en kort briefing før vi går til forskjellige operasjonsstuer og forskjellige oppdrag. På min operasjonsstue denne dagen er: Operasjon nr 1: En adipøs (overvektig) kvinne skal få operert inn et nytt kneledd ved hjelp av navigasjonsutstyr. Operasjon nr 2: Hofteprotese hos en 70 år gammel mann Navigasjonsutstyret er relativt nytt og det er fint om man får noen minutter med prosedyren før man skal i steril vask for å forberede seg til operasjon. Utstyret som skal brukes samt protesedeler er sjekket og klargjort.

Vi er to operasjonssykepleiere på stuen: I dag starter jeg dagen i ” steril assistanse” og min kollega skal ”koordinere”. Ved neste operasjon bytter vi. Operasjonssykepleier i steril assistanse skal sjekke at alt medisinsk teknisk utstyr og instrumentarium er komplett og korrekt til denne operasjonen, og se til at hygieniske prinsipper og infeksjonsforebyggende tiltak overholdes og iverksettes. Klargjøring og kontroll av operasjonsutstyret er med fokus på pasientsikkerhet. Vi må både kunne kroppens anatomi og kjenne de kirurgiske instrumenter og utstyr, hvordan de brukes og hva de brukes til. Vi må kunne levere riktig utstyr på riktig måte i den enkelte situasjon. Operasjonssykepleieren må kunne operasjonsprosedyren og kontinuerlig følge med i det kirurgiske feltet for å være i forkant med utstyr som skal brukes. Vesentlig om det oppstår situasjoner som krever øyeblikkelig handling, for eksempel; blødning. Blødning oppstår lettere hos adipøse mennesker og vil gi dårligere oversikt og kreve lengre operasjonstid. (Konsekvensen kan bli: lengre operasjonstid som øker faren for trykksår og avkjøling av pasienten. Avkjøling øker faren for infeksjon. Protesepasienter som får infeksjon må bruke antibiotika i lang tid fremover, muligens fjerne protesen som er satt inn og vil få en vesentlig redusert livskvalitet på grunn av immobilitet. ) 

Koordinerende operasjonssykepleier er med anestesisykepleier og tar imot pasienten. Hun må få et inntrykk av pasienten i dette korte møtet. Hun viser med 2 
sin trygge holdning at vi er her for pasienten og at vi skal yte vårt beste for at hun har det bra under operasjonen. Operasjonssykepleier planlegger hvordan pasienten skal ligge på operasjonsbordet slik at kirurgen får et godt utgangspunkt for operasjon og at pasientens hud og nerver ikke skades på grunn av trykk og overstrekk. Det kirurgiske teamet er avhengig av at den koordinerende operasjonssykepleier ”server” dem med utstyr under operasjonen. Hun skal ha en kontinuerlig observasjon av pasientens tilstand og kunne forutse hendelsesforløpet sammen med den som står i steril assistanse. Kompresser og instrumenter telles både før selve kirurgien startes og før lukking av operasjonsfelt. Igjen glemte fremmedlegemer kan gi alvorlige konsekvenser for pasienten. Det er vår oppgave å sørge for at pasienten ikke blir utsatt for en slik alvorlig hendelse. Assistentene vasker operasjonsstuen etter hver operasjon og klargjør den til det kirurgiske teamet er klart til ny operasjon. Operasjonssykepleierne har ansvar for hygiene, instrumenter, instrumentbehandling og sterilforsyning. Assistentenes arbeid med vask av instrumenter etter hver operasjon er delegert arbeid fra operasjonssykepleier. Opplæringsansvaret ligger innen operasjonssykepleiers myndighetsområde.

Et operasjonsteam består vanligvis av en kirurg og eventuelt en assistent-lege, anestesilege, anestesisykepleier og 2 operasjonssykepleiere. Teamarbeid og god kommunikasjon mellom alle betyr mye på en operasjonsstue. Når alle vet hvilke oppgaver de har og kan prosedyrene for operasjonene, så glir arbeidet lett og vi kan yte maksimalt. Kommunikasjonen må være klar og tydelig. Alle har sine oppgaver og kjenner sitt felt best, men man må ha evnen til å hjelpe hverandre for å gi pasienten den beste behandling. Vi er spesialsykepleiere som må skape et terapeutisk miljø hvor middelet er profesjonell kommunikasjon. Dette preges av kunnskap og ferdigheter, etikk, empati og målorientering ( Moesmand et.al.,1998) Hvordan vi snakker til hverandre og med hverandre kan være medvirkende til at dagen blir lett og uanstrengt, selv om man har jobbet hardt. I hverdagen når alt fungerer slik det skal, er det vanligvis ikke noe problem å være høflig og vennlig mot pasienter og kolleger. Utfordringene melder seg når noe går galt, eller vi blir stresset. Lett stemning og hyggelige ord gir pasienten en følelse av å være ivaretatt og dette gir igjen en følelse av mestring som pasienten trenger for postoperativ fase og rekonvalesent. (Moesmand et. al.,1998) Dette gjør at mennesker med akutt kritisk sykdom får et bedre utgangspunkt for en vellykket operasjon.

I dag skal vi ha arthroscopisk skulderkirurgi. Visste om det i går og fikk sjanse til å kikke litt på skulderens anatomi i løpet av kvelden innimellom middag, facebook og litt kommunikasjon med familien.. 

Hvorfor prioritere anatomi?  Det er travle dager på jobb og ikke ofte mulighet for å sette seg ned å studere noe som helst. Noen som kjenner seg igjen? 

Husk, selv om arbeidsgiver har ansvaret for at vi får tid og anledning til oppdatering, men ikke kan gjennomføre det, så har vi selv ansvar for å holde oss oppdatert.

Skulderen er et svært lite oversiktlig ledd for oss vanlig dødelige, og enda verre blir det gjennom et lite kikkhull. Jeg har derfor et behov for å oppdatere meg på kjennemerker i skulderen og sutureringsteknikker.

Morgen 07.30. 

Operasjonsbord: Operasjonssykepleierne har hos oss ansvar for å gjøre operasjonsbordet klart før pasienten kommer.  Arthroscopisk skulderkirurgi gjøres i sideleie på et hoftebord med vakumpute. Dette skal medvirke til at pasienten ligger støtt og i riktig vinkel med skulderen for å oppnå best resultat. 

Utstyr til leiring: strekk for skulder, støtte for rygg, reim over hoftekam og diverse geleputer/ tempurputer legges klart. Utstyr for innpakking av armen til strekk finnes frem. 

Instrumenter: På grunn av dårlig lagringsplass har vi prøvd å samle alt utstyr til skulder i et skap som sjekkes for innhold før det kjøres inn på opr.stuen. Hvorfor? For å forhindre at dørene til operasjonsstuen blir som svingdører på et kjøpesenter….

Så var det pasienten: Helt optimalt burde både operasjonssykepleier og anestesisykepleier vært tilstede ved mottak av pasient i sluse. Hos oss fungerer det av og til, men dessverre alt for ofte er det kun anestesisykepleier som tar imot og sjekker pasientens identitet. MEN: når pasienten kjøres på forberedelsesrommet får vi en ny sjanse til å sjekke identitet og merking av operasjonsfelt.  Omsorg er nødvendig i denne sårbare fasen før operasjonen. For å kunne uttrykke og gi omsorg som sykepleier, må man ha innlevelse og refleksjon og også være ”konkret og nærværende”. Kari Martinsen uttaler at denne nærværelsen må være bygget på fagkunnskap.( Kari Martinsen,1990) Det betyr at jeg skal og må kunne prosedyren og operasjonsteknikken av respekt for pasienten.

Marie Aakre i Råd for sykepleieetikk har en gang uttalt at klager fra pasienter ofte vedrører mangelen på å bli møtt.. og da tenker jeg at vi skal være tydelige i vårt møte med pasienten og stolt over vårt fag og vår kompetanse. På den måten gir vi trygghet til pasienten. Det er viktig å vurdere hver enkelt pasients behov. Noen trenger å ses og ønsker å snakke, andre ser bort og er egentlig for engstelig til å ta omgivelsene inn over seg. Da er det min oppgave sammen med de andre i teamet å gi pasienten trygghet på hans/hennes premisser.

Koordinerende operasjonssykepleier
Til første operasjon skal jeg være koordinerende og velger å åpne utstyr til sterilt utøvende. På ortopedisk seksjon har vi valgt å få levert alt utstyr, dvs at sterilt utøvende tar i mot utstyret etter at hun er ferdig kledd. Bakgrunnen er varierende åpnings,- og drop teknikker. Når utstyret er levert, går jeg på forberedelses-rommet og hilser på pasienten. Jeg har nå en unik mulighet til å korrigere leie og vurdere om pasienten trenger noe spesielt i forhold til leiringen.

Etter at scalenus blokkaden er satt kjøres pasienten inn på operasjonsstuen. Anestesilegen vurderer om de må intubere i ryggleie eller om de kan legge ned en larynxmaske i sideleie.

Det optimale er at pasienten snur seg selv over i sideleie. Vi oppnår flere fordeler:

Pasienten kan fortelle meg om han ligger godt eller ikke, og i tilfelle hvor det er ubehag. Jeg kan sette inn tiltak som gjør at pasienten ligger tilfredstillende. Husk å dokumentere at pasienten forteller at han ligger bra!!
Vi tar vare på vår egen helse. Det er viktig siden vi skal vare lenge i dette yrket hvor pasientene bare blir tyngre og tyngre.

Vi må samarbeide: anestesilege, anestesisykepleier, operasjonssykepleier og kirurg. Dette setter krav til kommunikasjon og samhandling. 

Er jeg usikker på om leiringen er god nok for kirurgen så ringer jeg til ham underveis og ber ham komme for å godkjenne den. Ellers går vi videre med vask av operasjonsområdet og deretter dekking sterilt. 

Sterilt utøvende har hatt god tid til å sjekke utstyr. Hun må se at instrumentene stemmer overens med instrumentlisten, se at alle ventiler på artroscopiske instrumenter har vært åpne under autoklaveringsprosessen og at hule instrumenter er hule og ikke dekket av beinrester eller lignende fra forrige pasient!!

Operasjonsstart 08.30
Normalt starter vi operasjonene ca kl. 08.30. I hverdagen ser vi at disse tidene er vanskelig å overholde. Pasientene kommer kl. 08.00, scalenusblokkaden  settes av anestesilege på forberedelsesrommet, pasienten kjøres inn på operasjonsstuen og  skal sove. Denne pasienten snur seg i sideleie og vi tar luft ut av vakummadrassen. Geleputer plasseres mellom knær og ankler for å forhindre trykkskader. Jeg tar et overblikk over pasientens leie, kjenner på muskulatur og vurderer om det er godt nok. Hendene, blikket og sansene mine vil gi meg en tilbakemelding om pasienten har det bra. Pasienten får en reim over hoften. Utstyret er klart og vi vasker operasjonsfeltet. 

Kirurgen ringes til og sterilt utøvende pakker pasienten sterilt inn.  I sideleie er det en utfordring å gi kirurgen nok plass til utstyret som skal brukes i tillegg til at den sterile sonen skal overholdes. Vi ønsker jo ikke anestesien for tett på oss?  Vi kobler utstyr og sjekker at alt fungerer optimalt. 
Operasjonen starter og jeg får tid til å dokumentere elektronisk i vårt nye dokumentasjonsverktøy: Orbit.  Frustrerende å måtte bruke mye tid på å gjøre seg kjent med et nytt system og føle at fokus flytter seg bort fra pasient og operasjon. Men dokumentasjon er viktig og dette er et fantastisk verktøy om det brukes korrekt. Men dataen skal benyttes til dokumentasjon og ikke til å surfe på nettet, vårt fokus må være operasjonspasienten. 

I dag er kirurgen alene og sterilt utøvende må passe instrumenter og gjøre jobben til assistentlegen og. Det innvirker også på min jobb som koordinerende. Utstyr og implantater som skal overleveres må passe inn når hun har anledning til å ta imot. Jeg må være hennes ekstra øyne for å oppdage situasjoner som må håndteres. Det skal ikke være nødvendig for henne å måtte gi meg beskjed, jeg skal følge med og fange opp hva som trengs i feltet. 

Anestesisykepleier observerer pasienten underveis i tillegg til å følge monitorene. Hun skal sammen med resten av teamet gi tilbakemeldinger om endringer i pasientens tilstand. Stigning i blodtrykket kan tyde på smerter og vil føre til økt blødning i leddet. Dette gir igjen dårligere sikt og vil, eller kan, føre til lengre operasjonstid.

Anestesisykepleier og den koordinerende må passe på at det ikke blir overstrekk på sener og nerver i nakken til pasienten, samtidig som det er viktig at kirurgen har god tilkomst. Jeg tar sjekkrunder, snakker med anestesisykepleier, kjenner på pasientens hud og ser at han fortsett ligger bra. Operasjonssykepleier i steril assistanse har gjort en innsats for å gjøre det tett rundt pasientens skulder. Pasienten må holde seg tørr under inngrepet, noe som setter store krav til det dekningsmaterialet vi bruker. Portaler i huden for instrumentering fører til at mye vann renner ut fra skulderleddet. Våte pasienter blir lett avkjølt og kan oppleve stort ubehag når de våkner og fryser. 

Koordinerende leverer sutur for lukking av hud + bandasjer når operasjonen går mot slutten. Alt utstyret må ryddes vekk fra pasientens kropp slik at oppvåkning kan skje under nøye overvåkning. 

Pasientens avdeling får beskjed om å levere skulderbandasje som skal sikre stabilitet og ro i skulderleddet etter operasjonen. Pasienten slides over i seng. Skulderbandasjen legges på etter overflytting i seng.  Jeg tar et overblikk over pasientens kropp og sjekker at det ikke har oppstått synlige skader på hud under operasjonen. Jeg tar pasienten i hånden og ønsker lykke til med opptrening og postoperativ fase. 

Litt mat og deretter klar for ny pasient. Denne gang er det meg som skal være sterilt utøvende….

Lise Rastum
Operasjonssykepleier
 
