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DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

Diagnosty
Kamicy ne

Ka Obrazowa
‘kowe

lek. Michat Sliwa, dr n. med. i n. o zdr. Anna Saran, prof. dr hab. n. med. Ewa Kluczewska,
Natalia Pigtkowska, Magdalena Kajzar, dr n. med. Anna Jarzumbek, dr n. med. Karolina Bien

Publikacja porusza problem kamicy nerkowej, czyli schorzenia nalezacego do jednych z najczestszych
na $wiecie. Ocenia sie, Ze jest przyczyna ok. 1% wszystkich hospitalizacji [1]. Do gtdwnych czynnikow

ryzyka kamicy nerkowej naleza czynniki: genetyczne, geograficzne, klimatyczne, etniczne i zywieniowe.
Czesto$¢ wystepowania choroby jest szczegolnie wysoka w krajach o wysokim standardzie zycia [2].

Epidemiologia

Kamice nerkowa zaliczamy do choréb czestych, po-
niewaz napad kolki nerkowej spotyka przynajmniej raz
w zyciu 10% mezczyzn i 5% kobiet. Na objawowa kamice
nerkowa co roku choruje 1-3% populacji. Sg to najcze-
$ciej mezczyzni w wieku 30-40 lat i kobiety 50-65 lat.
Ponadto u 7-8% o0s6b stwierdza sie obecnos¢ ztogéw bez
objawow kamicy, ktére zostaty wykryte przypadkowo
w trakcie diagnostyki obrazowej w innym kierunku. Kami-
ca ma zwykle charakter nawrotowy - u ok. 40% chorych
w ciggu 15 lat od pierwszych objawéw nastepuje nawrét
schorzenia [3]. Wczesdniejsze wystepowanie kamieni ner-
kowych zwieksza ich ponowne pojawienie sie w ciggu
roku o 15% i 0 50% w ciaggu nastepnych 10 lat. Rodzinne
wystepowanie kamicy zwieksza prawdopodobienstwo
jej pojawienia sie o0 2,5 razy [4].

Etiopatogeneza

Kamienie moczowe powstajg na skutek zachodza-
cych zmian fizykochemicznych oraz przesycenia moczu.
W moczu wystepuja réwniez inhibitory, ktére zapobiega-
ja wytracaniu sie kamieni [6]. Przesycenie nastepuje, gdy
substancje rozpuszczone, bedace substratami kamieni,
wytracaja sie w moczu, poniewaz ich stezenie znacznie
przekracza iloczyn rozpuszczalnosci, a inhibitory nie sa
w stanie temu zapobiec. Dochodzi do zarodkowania i po-
wstawania ztogéw krystalicznych [5].

Ztogi moga powstawacé na catej dtugosci drog mo-
czowych, powodujac zastéj moczu. Najczesciej powstaja
w kielichach lub miedniczce nerkowej. Konsekwencja
tego jest poszerzenie ukfadu kielichowo-miedniczkowe-
go oraz zastéj [7]. Do czynnikéw sprzyjajacych powsta-
waniu ztogéw w drogach moczowych naleza: duze ste-
zenie w moczu substancji, z ktérych powstaja kamienie;
zastoj moczu i zakazenie drog moczowych; mate stezenie
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w moczu koloidéw ochronnych i magnezu; obecnos¢ or-
ganicznych jader krystalizacji.

Najczesciej ztogi zbudowane sg ze szczawianu wapnia
lub fosforanu wapnia. Stanowig one ok. 80%. Znacznie
rzadziej wystepujg kamienie zbudowane ze struwitu,
kwasu moczowego i cystyn. Kamienie struwitowe sktada-
ja sie z fosforanu amonowo-magnezowego. Powstajg one
w obecnosci bakterii z rodzaju Proteus lub Klebsiella,
wytwarzajacych ureazy. Enzymy te rozkfadaja mocznik
do amoniaku, co prowadzi do podwyzszenia pH moczu
i sprzyja powstawaniu ztogéw struwitowych. Ten rodzaj
kamieni wystepuje czesciej u kobiet ze wzgledu na czest-
sze infekcje drég moczowych [8].

Obraz kliniczny

Kamica moczowa to stan, gdy kamienie przedostaja
sie poza miedniczke nerkowa i lokalizujg sie w moczowo-
dach, pecherzu lub cewce moczowej [8]. W zaleznosci od
potozenia anatomicznego kamienie moga wystepowac
w: gérnych, srodkowych i dolnych kielichach nerkowych,
miedniczkach nerkowych, gérnym, srodkowym i dystal-
nym odcinku moczowodu, pecherzu moczowym. Na
podstawie miejsca wystepowania ztogédw wyréznia sie
kamice nerkowa, moczowodowa i kamice pecherza mo-
czowego [2].

Kolka nerkowa charakteryzuje sie silnym, tepym, na-
gtym boélem, ktéry jest wywotywany przemieszczaniem
sie ztogu w kanalikach nerkowych o waskim $wietle do
moczowodu oraz przesuwaniem sie w jego $wietle lub
powodowaniem zastoju moczu w odcinku nad ztogiem.
Klasycznie bdl lokalizuje sie w okolicy ledZzwiowej i pro-
mieniuje do spojenia tonowego, zewnetrznych narzaddéw
ptciowych i wewnetrznej powierzchniud. U wielu chorych
po jednym lub kilku napadach kolki nastepuje samoistne
wydalenie ztogu z moczem. W przebiegu kamicy moga
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wystepowac objawy towarzyszace, takie jak nudnosci
i wymioty, blados¢ powtok, poty, niepokdj ruchowy,
parcie na mocz i czeste oddawanie moczu w matych ilo-
$ciach, przy bardzo silnym boélu - spadek ci$nienia tetni-
czego i omdlenie. W badaniu fizykalnym mozna stwier-
dzi¢ silnie dodatni objaw Goldflama i wzmozone napiecie
miesni tutowia po stronie kolki [3].

Czestym objawem jest takze krwiomocz, wystepujacy
u ok. 85% pacjentéw, z czesto towarzyszacym bolesnym
oddawaniem moczu. U pacjentéw pdzno sie zgtaszajacych
moga wystepowac objawy septyczne, ktére sg wynikiem
powiktania kamicy w postaci odmiedniczkowego zapale-
nia nerek, prowadzacego niekiedy do roponercza.

Do czynnikéw ryzyka rozwoju kamicy naleza: przyj-
mowanie matej ilosci ptynéw, wady rozwojowe drég mo-
czowych: nerka podkowiasta oraz podwdjny uktad zbior-
czy, infekcje drég moczowych, cystynuria, hiperkalciuria,
hiperoksaluria, hipocytraturia oraz hiperurykozuria [9].
Dieta ubogowapniowa, bogatobiatkowa oraz bogatoso-
dowa takze zwiekszaja ryzyko rozwoju kamicy nerkowe;j.
Zmniejszona zawartos¢ wapnia w diecie zwieksza wchta-
nianie i wydalanie z moczem szczawiandéw. Spozywanie
duzej ilosci biatka zwieksza wydalanie wapnia i kwasu
moczowego, a zmniejsza cytryniandw z moczem. Do-
chodzi takze do zakwaszenia moczu i krystalizacji soli
cystynowych i moczanowych. Dieta bogatosodowa jest
przyczyna hiperkalciurii, poniewaz zmniejsza zwrotna re-
absorpcje sodu oraz wapnia w kanaliku blizszym [4]. Cho-
roby przewlekte, jak nadcisnienie, dna moczanowa, prze-
wlekfa choroba nerek, cukrzyca, otytos¢ i hiperlipidemia,
takze zwiekszaja ryzyko rozwoju kamicy. Stosowanie le-

Rys. 1. Zdjecie RTG przeglgdowe jamy brzusznej.
W topografii obu nerek widoczne drobne,
dobrze uwapnione ztogi

kéw takich jak inhibitory proteazy HIV, sulfadiazyny oraz
dtugotrwata terapia ceftriaksonem rzadko moga prowa-
dzi¢ do rozwoju tej choroby [8].

Rozpoznanie kamicy nerkowej ustala sie na podstawie
obrazu klinicznego, wynikéw badan obrazowych i ba-
dania ogdélnego moczu. W ponad potowie przypadkéw
w badaniu moczu stwierdza sie krwinkomocz lub krwio-
mocz. Po uptywie 2-3 miesiecy od ostatniego napadu
kolki mozna wykonac¢ badania laboratoryjne w celu proé-
by ustalenia przyczyny kamicy nerkowej. Oznacza sie ste-
zenie sodu, potasu, wapnia, fosforu, kwasu moczowego
i wodoroweglanéw [3].

Badanie mikroskopowe pozwala okresli¢ sktad bio-
chemiczny kamienia moczowego. Kamienie zbudowa-
ne z szczawianu wapnia maja ksztatt koperty lub hantli.
Obecnos¢ fosforanu wapnia wigze sie z wystepowaniem
bezpostaciowych pryzmatéw w rozetach. Ztogi fosfora-
Nnu Magnezowo-amonowego przypominaja wieczko do
trumny. Kamienie z kwasem moczowym maja ksztatt
rombu, natomiast cystyna ma ksztatt szesciokata [4].

Diagnostyka obrazowa

Badania obrazowe umozliwiajg weryfikacje wstepnego
rozpoznania kamicy nerkowej postawionego na podstawie
objawéw klinicznych zgtaszanych przez pacjenta oraz ba-
dania fizykalnego. W diagnostyce kamicy nerkowej wyko-
rzystuje sie zdjecie przegladowe jamy brzusznej, badanie
ultrasonograficzne, natomiast w niektorych przypadkach
rowniez tomografie komputerowg w fazie przegladowe;j.
Majac na uwadze wybdér odpowiedniej metody obrazowa-
nia, nalezy pamietac o uwzglednieniu zasady ALARA, pole-

Rys. 2. Ztég w kielichu sSrodkowym nerki lewej widoczny
w USG
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gajacej na minimalizacji ryzyka i ekspozycji pacjenta na jak
najnizsza dawke promieniowania.

Zdjecia przegladowe jamy brzusznej

Zdjecia rentgenowskie (RTG) uktadu moczowego po-
zwalaja uwidoczni¢ ztogi cieniujace w topografii nerek,
co przedstawiono na rys. 1. Zdjecie przegladowe jamy
brzusznej ma zastosowanie jako wstepne badanie obra-
zowe u chorych z kolka nerkowa w wywiadzie. Klasyczna

Rys. 3.Zt6g w lewym moczowodzie. Tomografia

komputerowa jamy brzusznej - faza przeglqdowa,

rentgenografia cechuje sie 77% swoistoscig w wykrywa-
niu kamicy uktadu moczowego. W réznicowaniu ztogéw
nalezy uwzgledni¢ punktowe zwapnienia w rzucie chrza-
stek zebrowych oraz ztogi zétciowe. Dodatkowo nale-
zy pamieta¢, iz zwapnienia moga wystepowac rowniez
w zmianach pogruzliczych, torbielach, nowotworach
i tetniakach tetnic nerkowych. Natomiast w rzucie mied-
nicy mniejszej zwapnienia nalezy réznicowac z czesto
wystepujacymi flebolitami [3, 9].

Rys. 5. Zt6g w obrebie kielicha dolnego nerki lewej oraz
w moczowodzie lewym. Rekonstrukcja tréjwymiarowa

przekrdj poprzeczny

Rys. 4. Ztég w kielichach sSrodkowych nerki prawej.
Tomografia komputerowa jamy brzusznej - faza
przeglgdowa, przekrdj czofowy

w badaniu tomografii komputerowej

Rys. 6. Cewnik DJ - koniec cewnika widoczny w obrebie

miedniczki nerkowej po stronie lewej. Tomografia kompute-
rowa jamy brzusznej - faza przeglgdowa, przekréj czotowy
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Ultrasonografia

Ultrasonografia (USG)jestbardzo dobra metodg pozwa-
lajacg zdiagnozowaé kamice moczowaq, w szczegolnosci
u dzieci i kobiet w cigzy ze wzgledu na brak narazenia
na promieniowanie jonizujgce. USG ma istotne znacze-
nie w obrazowaniu powiktan i cech posrednich kamicy,
m.in. zastoju moczu w ukfadzie kielichowo-miedniczko-
wym, wodonercza, poszerzenia moczowodu w odcinku
nad ztogiem, co nie jest widoczne na zdjeciu RTG. Bada-
nie powinno by¢ wykonane przy wypetnionym pecherzu
moczowym w celu miarodajnej oceny. W badaniu ultra-
sonograficznym kamienie sg widoczne jako silnie hypere-
chogeniczne struktury, dajace dystalny cien akustyczny,
co przedstawia rys. 2. Ztogi w moczowodach sa rzadziej
diagnozowane, gdyz petle jelitowe zwykle utrudniaja ich
precyzyjna lokalizacje.

W badaniu USG nalezy sprébowac przesledzi¢ przebieg
poszerzonego moczowodu w celu poszukiwania bloku-
jacego go ztogu, zwracajac szczegdlng uwage na miejsca
anatomicznych przewezen, m.in. ujscia miedniczkowo-
-moczowodowego, skrzyzowania moczowodu z naczy-
niami biodrowymi oraz odcinkéw przypecherzowych mo-
czowoddw. W celu weryfikacji mozna réwniez wykonac
badanie RTG przeglagdowe jamy brzusznej. Do rozpoznania
kamicy konieczne jest rozpoznanie ztogu lub poszerzenia
uktadu kielichowo-miedniczkowego, czy tez poszerzenia
moczowodu wraz z korelujagcymi objawami klinicznymi.
Pomocne w rozpoznaniu moze by¢ uzycie funkcji Color
Doppler i uwidocznienie artefaktu migotania powstajace-
go przy obrazowaniu struktur krystalicznych [7, 8].

Tomografia komputerowa

Niemal wszystkie kamienie moczowe sg widoczne
w tomografii komputerowej (TK) w fazie przegladowej
bez podania srodka kontrastowego jako struktury silnie
hyperdensyjne zlokalizowane w obrebie uktadu moczo-
wego, co przedstawiajg rys. 3 i 4 [8]. TK jest najbardziej
czuta metoda obrazowania pozwalajaca na wykrywanie
ztogéw niewidocznych w innych badaniach obrazowych
[7]. Wykorzystanie trojwymiarowej rekonstrukcji TK po-
zwala na dokfadne zlokalizowanie ztogu i okreslenie jego
potozenia przestrzennego w stosunku do innych narza-
déw, co obrazuje rys. 5 [8].

Diagnostyka réznicowa

Kamice nerkowaq nalezy réznicowac ze schorzeniami,
w przebiegu ktorych wystepuja objawy imitujace kolke
nerkowa. W diagnostyce réznicowej nalezy uwzglednié:
ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek, w przebiegu kt6-
rego wystepuje ropomocz, goraczka, dreszcze i bél zloka-
lizowany w okolicy ledZzwiowej; objawy ostrego brzucha;
cigze pozamaciczng; skret torbieli jajnika, choroby jelito-
we, takie jak zapalenie wyrostka robaczkowego, zapale-
nie uchytkéw, niedroznos¢, zapalenie pecherzyka zétcio-
wego, zapalenie watroby, pdétpasiec [4].

Leczenie

W leczeniu kamicy nerkowej stosuje sie zaréwno lecze-
nie zachowawcze, jak i chirurgiczne.
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Do leczenia zachowawczego zaliczamy postepowanie
sanatoryjno-uzdrowiskowe, dietetyczne, farmakologicz-
ne oraz leczenie pierwotnych schorzen takich jak: dna
moczanowa, nadczynno$¢ przytarczyc, ktére przyczynia-
ja sie do wytracania ztogéw w moczu. Pacjentom zaleca
sie picie wod mineralnych o zréznicowanych pH, dysper-
sji i sktadzie jonowym. Innymi zaleceniami sg kapiele mi-
neralne, zmiana trybu zycia, gimnastyka, terapia zajecio-
wa, ptywanie i racjonalne odzywianie [10]. W zwalczaniu
bdlu lekami pierwszego wyboru sa NLPZ (niesteroidowe
leki przeciwzapalne). Dodatkowo stosuje sie takze leki
spazmolityczne, a nawet antybiotyki w celu zwalczania
infekcji drog moczowych [11].

Interwencja chirurgiczna jest wskazana w przypadku
obecnosci kamieni wielkosci powyzej 5 mm, przy wy-
dtuzonym czasie trwania objawoéw, obecnych objawach
septycznych oraz gdy kamica dotyczy jedynej nerki pa-
cjenta [9].

Interwencja urologiczna jest wskazana u pacjentow
z obrazem klinicznym typowym dla ostrej niewydol-
nosci nerek, skapomoczem lub bezmoczem z obecng
infekcja oraz posiadajacych jedng nerke. Hospitalizacja
bedzie réwniez wskazana w przypadku braku mozliwo-
$ci przyjmowania lekéw droga doustna, cigzy, pacjen-
tow pediatrycznych, wymiotéw lub bélu opornego na
dotychczasowe leczenie. Do metod interwencji urolo-
gicznych naleza: pozaustrojowa litotrypsja falg uderze-
niowa, elastyczna ureteroskopia, przezskérna nefrolito-
tomia [10].

reklama
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Rys. 7. Cewnik DJ - koniec cewnika widoczny w obrebie

pecherza moczowego. Tomografia komputerowa jamy
brzusznej - faza przeglgdowa, przekroj czotowy

Pozaustrojowa litotrypsja falag uderzeniowa to za-
bieg, w ktérym za pomoca promieni rentgenowskich
lokalizuje sie potozenie kamieni, a fale uderzeniowe po-
zwalaja na pofragmentowanie ztogéw na mniejsze czesci.
Do przeciwwskazan bezwzglednych wykonania zabiegu
naleza: cigza, zaburzenia krzepliwosci krwi, rozrusznik
serca, metalowe protezy w ciele chorego [10].

Elastyczna ureteroskopia polega na endoskopo-
wym uwidocznieniu drég moczowych z usunieciem ka-
mienia. Jest to metoda wskazana dla pacjentéw przyj-
mujacych leki przeciwzakrzepowe lub przeciwptytkowe.
Wskazaniem do zmiany metody jest nieskuteczny za-
bieg pozaustrojowej litotrypsji, kamien w uchytku mo-
czowodu. Do przeciwwskazan naleza: skaza krwotocz-
na, swoiste lub nieswoiste zakazenie drég moczowych,
Ciaza, istotne zwezenie moczowodu oraz wyrazny prze-
rost prostaty [10].

Przezskérna nefrolitotomia jest wskazana przy obec-
nosci kamieni o rozmiarze powyzej 20 mm, kamieni rogo-
wych, u pacjentéw z przewlektg choroba nerek, z kami-
cg odlewowa, przy kamieniach pozostatych po zabiegu
pozaustrojowej litotrypsji. Przeciwwskazaniem sa: cigza,
gruzlica uktadu moczowego, nerkopochodna posocznica
oraz zaburzenia krzepliwosci krwi [8].

U chorego z kamicg moczowodowa w przypadku obec-
nosci kamieni w moczowodzie oraz przy ucisku moczo-
wodu, ktéry utrudnia swobodny odptyw moczu do pe-
cherza moczowego, nalezy rozwazy¢ zatozenie cewnika
moczowodowego DJ (double J). Jeden z korcéw cewnika
umieszcza sie w miedniczce nerkowej, a drugi w pecherzu
moczowym. Kofice maja ksztatt spirali, co umozliwia stabil-
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ne potozenie cewnika i zapobiega jego wysunieciu — stad
nazwa double J stent. Cewnik ma liczne drobne otwory na
catej swojej dtugosci i puste wnetrze, dzieki czemu uspraw-
nia odprowadzenie moczu z nerki do pecherza. Prawidto-
we umiejscowienie cewnika DJ przedstawiono na rys. 6
i 7. Zaburzenie przeptywu moczu doprowadza do jego
zastoju powyzej kamieni lub zwezenia, co wywotuje bol
i z czasem doprowadza do uszkodzenia nerki [12].

Powiktania

W przebiegu kamicy nerkowej moga wystapi¢ powi-
ktania takie jak samoistne pekniecie miedniczki nerkowej,
nawracajace infekcje drég moczowych w postaci odmied-
niczkowego zapalenia nerek. Zaklinowanie sie kamienia
w przebiegu moczowodu moze by¢ przyczyng wodoner-
cza. Przewlekta niedroznos¢ moze doprowadzi¢ do uszko-
dzenia migzszu nerek, zaburzenia czynnosci i niewydol-
nosci narzadu [9]. Do innych powikfan zalicza sie: ropien
okotonerkowy, wstrzas septyczny, przewlekta niewydol-
nos¢ nerek, skgpomocz, z nastepczym bezmoczem oraz
nadcisnienie tetnicze krwi nerkopochodne [10].

Rokowanie i zalecenia

U wiekszosci pacjentéw z kamicg moczowg rokowa-
nie jest dobre. Przy obecnosci kamieni wapniowych lub
bezobjawowych stosuje sie rutynowo monitorowanie
poprzez USG. Kamienie o matych rozmiarach, poni-
zej 5-6 mm wymagaja modyfikacji czynnikéw ryzyka
i mozliwego zapobiegania nawrotéw [8]. Przy wyste-
powaniu genetycznych defektéw enzymatycznych, w
zaawansowanej nadczynnosci przytarczyc, chorobie
ziarniniakowej, rokowanie moze by¢ powazne. Wy-
stepowanie kamicy struwitowej wigze sie z ryzykiem
uszkodzenia migzszu nerek i rozwojem ich przewlektej
niewydolnosci. Wczesne rozpoznanie i wprowadzenie
odpowiedniego leczenia poprawia rokowanie kamicy
moczowej [3].

W celu unikniecia rozwoju kamicy nerkowej zaleca
sie spozywanie duzej ilosci wody, zwiekszajacej dzienng
produkcje moczu do ok. 2,5 litra. Wazne jest takze spo-
zywanie cytryniandw, ktére tworzg kompleksy z solami
wapnia i hamuja agregacje krysztatéw w moczu [8].

Powik}ania

Kamica nerkowa stanowi jedna z najczestszych choréb
uktadu moczowego. Badania obrazowe ufatwiajg posta-
wienie diagnozy, umozliwiajg prowadzenie diagnostyki
réznicowej, a takze ocene przebiegu leczenia pacjentow
z kamica nerkowa. RTG, USG oraz TK stanowia gtéwne me-
tody obrazowania kamicy nerkowej. W przypadku ultra-
sonografii kluczowe jest odpowiednie przygotowanie do
badania, natomiast tomografia komputerowa znalazta
zastosowanie szczegdlnie w diagnostyce drobnych zto-
goéw zlokalizowanych zwitaszcza w moczowodzie, czy tez
w pecherzu moczowym, ktére moga zosta¢ pominiete
w innych metodach obrazowania.
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David Aebisher, Klaudia Dynarowicz, Adrian Truszkiewicz, Dorota Bartusik-Aebisher

Celem niniejszego krotkiego opracowania jest pokazanie wybranych typow oraz zastosowan

aparatury rentgenowskiej.

iedy w 1896 roku wiedenski dziennik ,Die Presse”
poinformowat swiat o odkryciu nowego rodzaju pro-
mieni, Swiat ten wszedtw ere promieniowania rentge-
owskiego. Promieniowanie to dotychczas nieznane,
a istniejace od zarania dziejéw, stato sie poteznym narze-
dziem w rekach naukowcéw. Odkrycie to miato miejsce nie-
spetna dwa miesigce wczesniej, bo w listopadzie 1895 r.
na Uniwersytecie w Wurtzburgu w Niemczech. Pracujacy
tam woéwczas Wilhelm Conrad Roentgen dokonat obserwa-
¢ji nieznanych woéwczas promieni X. Odkrycie to przyniosto
mu w roku 1901 Nagrode Nobla oraz nie$miertelnos¢ po-
przez fakt, iz promienie te zostaty nazwane od nazwiska ich
odkrywcy - promieniami Roentgena.

Od tamtych wydarzerr mineto ponad 127 lat. Naukow-
Cy przy pomocy promieniowania rentgenowskiego doko-
nywali spektakularnych odkry¢, ktére w kolejnych latach
zmieniaty swiat. Jednakze najwiekszym dobrodziejstwem
wydaje sie zastosowanie ich w diagnozowaniu i leczeniu
pacjentéw. Pozwalajac na obrazowanie struktur ciata czto-
wieka w mozliwie bezinwazyjny sposéb, wprowadzito me-
dycyne w nowg epoke — epoke rentgenodiagnostyki. Dzisiaj
aparatura rentgenowska jest standardowym narzedziem
diagnostycznym w medycynie. Jej mozliwosci sg nie do
przecenienia w wielu specjalnosciach lekarskich. Rentgeno-
diagnostyka stafa sie jednym z najwazniejszych specjalizacji
medycznych. Dzisiaj w rekach technikéw i lekarzy radiolo-
gow znajduje sie ogromna liczba aparatéw i systeméw dia-
gnostycznych. To przy ich pomocy stawiane sa diagnozy,
na podstawie ktérych wdrazane jest odpowiednie leczenie
pacjentéw. Wspétczesna rentgenodiagnostyka pozwala od-
powiedzie¢ na ogromng liczbe pytan o stan pacjenta.

Méwiac o badaniach radiologicznych, mamy na mysli naj-
czesciej badania w pracowniach RTG, gdzie to technik doko-
nuje obrazowania, a lekarz radiolog je analizuje i sporzadza
opis zarejestrowanych obrazéw. Ale to nie jedyne miejsca,
w ktérych mozna spotkac sie z diagnostyka rentgenowska.
Aparaty te stosowane sa réwniez np. w pracowniach kardio-
logii interwencyjnej czy tez na blokach operacyjnych. Moz-
na je dzisiaj spotka¢ w gabinetach stomatologicznych oraz
przy ich pomocy wykonywane sg badania przy t6zku cho-
rego w szpitalach. Zlokalizowane w tych miejscach aparaty
rentgenowskie stanowig podstawe duzej liczby zabiegow
ratujgcych zdrowie i zycie pacjentéw. Mnogos¢ konstrukgji
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sprawia, iz aparaty RTG sg spotykane w wielu miejscach jed-
nostek ochrony zdrowia.

Méwiac o aparacie rentgenowskim, najczesciej myslimy
0 systemie zainstalowanym w gabinecie RTG pracowni Za-
ktadu Diagnostyki Obrazowej. Aparaty te to skomplikowa-
ne urzadzenia przeznaczone do prowadzenia diagnostyki
z udziatem promieniowania rentgenowskiego na poziomie
0g6lnym. Najwazniejszym elementem kazdego zestawu
rentgenowskiego jest lampa RTG. To ona jest zrédtem pro-
mieniowania rentgenowskiego i to od jej parametréw zale-
zy w duzej mierze jakos¢ radiogramoéw. Wraz z generatorem
wysokiego napiecia stanowi zespdt majacy duzy wptyw na
obcigzenie dawka dla pacjenta. W dzisiejszej dobie wyso-
koczestotliwosciowe generatory w pofaczeniu z elementa-
mi filtrujgcymi promieniowanie miekkie, bedace sktadowg
wigzki rentgenowskiej minimalizuja ilo$¢ szkodliwego pro-
mieniowania, jaka otrzymuje pacjent. Przy pomocy apara-
tury rentgenowskiej mozliwe jest badanie catego obszaru
ludzkiego ciata i uzyskanie radiograméw przeswietlanych
obszaréw. Do niedawna badania te rejestrowane byty na
kliszach rentgenowskich, dzisiaj metoda ta jest juz w niszo-
wym zastosowaniu. Role rejestratora przejmuja systemy do
bezposredniego ucyfrowienia zdje¢ RTG, oparte o ptyty ob-
razowe lub tez coraz czesciej detektory cyfrowe.

Te ostatnie pozwalaja na uzyskanie zdjecia RTG w kil-
ka badz kilkanascie sekund po ekspozycji i automatyczne
przesyfanie ich do stacji technika, skad osoba obstugujaca
i prowadzaca badania moze przestac je bezposrednio do
stacji lekarskiej celem analizy i opisu. Uzyskanie obrazu z ptyt
fosforowych jest nieznacznie diuzsze, gdyz wymaga dostar-
czenia ich do specjalistycznego skanera, gdzie przy pomocy
Swiatfa laserowego odczytywany jest zarejestrowany obraz.
Magazyny klisz rentgenowskich zostaty zastgpione maga-
zynami obrazéw cyfrowych w postaci specjalistycznych
serweréw i macierzy dyskowych. Oprogramowanie typu RIS
(Radiology Information System) i PACS (Picture Archiving and
Communication System) wspomaga personel w rejestracji
i archiwizacji uzyskanych wynikéw badan.

Uzupetnieniem funkcjonalnym stacjonarnych aparatow
RTG s systemy przewozne. Pozwalaja one na prowadze-
nie diagnostyki pacjentéw, ktérych nie mozna przetrans-
portowac do Zakfadu Diagnostyki Obrazowej. Sg to osoby
wymagajace urzadzen podtrzymujacych zycie, ktérych stan
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jest ciezki. Stuzace takiej diagnostyce aparaty RTG posiadaja
zréznicowane konstrukcje, jak réwniez parametry.

Trzeba doda¢, iz wykonywanie badan przytézkowych
zwigzane jest z dokonywaniem ekspozycji bezposrednio
na sali, gdzie sg czesto réwniez inni pacjenci, koniecznym
jest zatem wprowadzenie zasad ochrony radiologicznej
w takich miejscach. Najczesciej sq to parawany ostaniajace
zawierajace blache otowiang, jak réwniez fartuchy ochron-
ne. Dodatkowo trzeba mie¢ na uwadze, iz jakos¢ radiogra-
moéw wykonanych przy tézku chorego moze by¢ gorsza.
Ma to zwigzek z samym utozeniem pacjenta do badania.
W przypadku zdjec klatki piersiowej czy tez jamy brzusznej
za znaczne pogorszenie jakosci odpowiada czesto brak krat-
ki przeciwrozproszeniowej. Wprawdzie istniejg rozwigzania
kratek przeciwrozproszeniowych montowane na kasetach
RTG, jednakze nie sa one powszechnie stosowane. Kratka
przeciwrozproszeniowa niweluje promieniowanie rozpro-
szone docierajace do detektora obrazu, a co za tym idzie po-
prawia jakos¢ radiogramoéw. Jest standardowym podzespo-
tem w aparaturze rentgenowskiej, przy czym stosowanie jej
w diagnostyce przytézkowej jest utrudnione. Stosowanie
tego podzespotu przyczynia sie rowniez do podwyzszenia
dawki promieniowania, jaka otrzymuje pacjent, jednakze
korzysci wynikajace z poprawy obrazowania znacznie prze-
wyzszaja zwiekszone obcigzenie promieniowaniem. Kratek
przeciwrozproszeniowych nie stosuje sie do badania ma-
tych dzieci, gdzie efekt rozproszenia promieniowania, a co
za tym idzie pogorszenia obrazu, jest nieznaczny. Badania
przytézkowe powinny by¢ wykonywane tylko w szczegol-
nych przypadkach, w ktérych nie ma mozliwosci transportu
chorego do gabinetu diagnostycznego z zaktadzie RTG.

Méwiac o wykonywaniu zdje¢ rentgenowskich, nie spo-
sOb zwrdci¢ uwagi na bardzo szczegélny rodzaj aparatu RTG
stuzacego do prowadzenia diagnostyki mammograficzne;j.
Systemy mammograficzne réznig sie swojg konstrukcja
przeznaczeniem oraz mozliwymi do ustawienia parametra-
mi ekspozycji od standardowych aparatéw rentgenowskich.
Odmienna, szczegdlnie pod wzgledem filtracji promienio-
wania i materiatu anody, konstrukcja lampy rentgenowskiej,
jak réwniez praca przy znacznie nizszych wartosciach wy-
sokiego napiecia, stuzy do obrazowania tkanki piersiowe;j.
Obecnie podobnie jak w radiologii konwencjonalnej klisze
fotograficzne zostaty wyparte przez systemy ucyfrowienia
lub tez detektory cyfrowe. Mammografia to badanie szcze-
golnie wymagajace, jesli chodzi zarébwno o personel, jak
i sprzet.

Przyblizajac nieco te metode diagnostyczng, warto wspo-
mnie¢, iz pierwsze badania w tym zakresie rozpoczat Albert
Salomon w 1913r. [1]. Przebadat on duza liczbe preparatéw
chirurgicznych po mastektomii - ich liczba wynosita ok.
3000. Juz wtedy badacz ten zaobserwowat wiele rodzajéw
raka piersi. W pézniejszych latach metoda ta znacznie sie
rozwineta. Obecnie jest jedng z podstawowych w diagno-
zowaniu raka piersi.

Nieco odmiennym z punktu widzenia wykorzystania
aparatem RTG sa systemy rentgenowskie zainstalowane na
salach blokéw operacyjnych czy tez w pracowniach angio-
graficznych. Ich zblizona konstrukcja, wygladem przypo-
minajace, litere ,C" uzasadnia ich potoczng nazwe - aparat
z ramieniem C”. Od strony wytwarzania promieniowania
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rentgenowskiego sg one tozsame z innymi systemami rent-
genowskimi. Jednakze w przeciwienstwie do stacjonarnych
systemow RTG stuzacych do radiografii w ich zastosowaniu
przewyzsza obrazowanie srodoperacyjne. Tutaj elementem
odbierajacym promieniowanie jest detektor cyfrowy wy-
pierajacy coraz czesciej tansze rozwigzania oparte 0 wzmac-
niacz obrazu. Mimo, wydawac by sie mogto, prostszej kon-
strukgji, systemy te posiadajg rozbudowane funkcjonalnosci
zaréwno w obszarze ochrony pacjenta i personelu w czasie
dtugich zabiegéw operacyjnych, jak réwniez w zakresie ob-
razowania. Emisja promieniowania w trybie pulsacyjnym
znacznie ogranicza dawke promieniowania w poréwnaniu
z ekspozycja ciagta. Wybor liczby impulséw promieniowa-
nia przypadajacych na jednostke czasu pozwala zmniejszy¢
dawke nawet o rzad wielkosci. Oczywiscie nalezy wspo-
mnie¢, iz takie dziatanie nie moze odbywac sie ze szkoda w
jakosci obrazowania. W systemach srédoperacyjnych moz-
na réwniez podobnie jak w tzw. angiografach uzyskac¢ im
przynalezne funkcjonalnosci. Przyktadem moze by¢ tutaj
cyfrowa angiografia subtrakcyjna (DSA, Digital Subtraction
Angiography). Funkcjonalno$¢ ta polega na zarejestrowaniu
dwoch obrazéw w odstepie czasowym np. przed i po po-
daniu kontrastu jodowego. Po ich zapisaniu nastepuje ich
wzajemne odjecie. Efektem takiego dziatania jest usuniecie
z obszaru elementéw, ktére sie na nich powtarzajg — pozo-
stajg jedynie réznice w obrazach, np. zakontrastowane na-
czynia.

Inng funkcjonalnoscia, ktéra wkracza w obszar szeroko
pojetych ,ramion C” jest obrazowanie tomograficzne. Czo-
towi producenci tych systeméw implementuja do swoich
systeméw funkcjonalnosci przynalezne tomografii kom-
puterowej. Systemy te nalezace do systemow z najwyzszej
potki pozwalajg na wykonywanie w czasie zabiegéw opera-
cyjnych skanéw tomograficznych u pacjentéw znajdujacych
sie na stofach operacyjnych. Aparaty takie doskonale wspot-
pracuja i s3 wykorzystywane do planowania zabiegéw z za-
kresu ortopedii czy tez neurochirurgii z udziatem systemow
robotycznych. Wykonanie skanu tomograficznego pozwala
na zaplanowanie prowadzenia narzedzia, a pézniej wszcze-
pienia implantu z bardzo wysoka precyzja. Postep narzedzi
lub tez implantu mozna $ledzi¢ na ekranie systemu robo-
tycznego w postaci jego zarysu natozonego na przekroje to-
mograficzne z ,ramienia C". Wymaga to oczywiscie zestawu
zaréwno narzedzi, jak i implantéw kompatybilnych zsamym
systemem robotycznym.

Przywotane tutaj systemy do angiografii stanowig od-
dzielng grupe systemoéw rentgenowskich. To wyspecjali-
zowane i bardzo zaawansowane aparaty RTG, przy udziale
ktérych dokonuje sie szeregu badan i zabiegéw z zakresu
naczyniowego. Ich konstrukcja zawiera zasadniczo jednag
lampe RTG, jednakze mozliwymi sg réwniez aparaty wypo-
sazone w dwa Zrédta promieniowania rentgenowskiego,
a montaz aparatu oparty jest zaréwno o zawieszenie sufito-
we, jak i posadowienie podtogowe.

Aparatura rentgenowska w szpitalu to réwniez sprzet,
bez ktérego nie sposéb sobie wyobrazi¢ dzisiejszg medycy-
ne. Tg aparaturg jest tomograf komputerowy. Jego historie
rozpoczeli dwaj naukowcy Sir Godfrey Newbold Hounsfield
(1919-2004) oraz Allan MacLeod Cormack (1924-1998). Obaj
Ci uczeni za swoje prace nad tomografia komputerowa p
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otrzymali Nagrode Nobla w 1979r. W tym miejscu nalezy
wspomnie¢ o mato znanym, acz bardzo istotnym fakcie ma-
jacym wptyw na powstanie metody tomograficznej. W 1937
roku polski uczony Stefan Kaczmarz (1895-1939) zaprezen-
towat oryginalng metode rozwigzywania réwnan liniowych.
Jego prace w potaczeniu z zatozeniami Alana Turinga legty
u podstaw techniki, ktdrg dzisiaj nazywamy tomografig kom-
puterowa. Stefan Kaczmarz byt wspétpracownikiem Ste-
fana Banacha (1892-1945) [2] — obaj reprezentowali stynng
w Swiecie Iwowskg szkote matematyczng, ktérej ten ostatni
byt czotowym przedstawicielem. Jego dokonania sg poréw-
nywalne z zastugami Marii Sktodowskiej-Curie czy Mikotaja
Kopernika.

Tomografia komputerowa pozwolita zaglagdna¢ do wne-
trza cztowieka w sposéb do tej pory nieosiggalny. Jest dzisiaj
podstawowym narzedziem diagnostyki obrazowej. Coraz
to szybsze zespoty lampa-detektor obracajace sie z coraz
to wiekszg predkoscia i szybsze systemy obliczeniowe po-
zwolity na pokonanie ruchu narzadéw. Ten swoisty wyscig
z czasem i ruchem miat na celu zobrazowanie ostatniego
z narzadoéw, ktéry skutecznie opierat sie tomografii kompu-
terowej, a mianowicie serca. Ten najwazniejszy z narzadéw
dzisiaj jest obrazowany z submilimetrowa doktadnoscig
i z rozdzielczoscig czasowq pozwalajaca na analize jego pra-
cy w poszczegdlnych jego fazach.

Patrzac na tomografie komputerowa jako maszyne po-
zwalajaca na znalezienie odpowiedzi na szereg pytan o stan
pacjenta, nalezy mie¢ na uwadze réwniez jej ciemniejsza
strone. Tomografia komputerowa to metoda silnie obcigza-
jaca pacjenta dawka promieniowania jonizujgcego. Dawka
ta do niedawna byfa nawet kilkadziesiat razy wieksza od
dawki w klasycznym badaniu rentgenowskim. W ostatnich
latach inzynierowie skupili sie na tym problemie. W wyniku
ich prac powstaty systemy CT pozwalajgce na modulowanie
dawki w trakcie skanowania. Opracowanie nowych detek-
toréw, algorytmow obrébki danych zaowocowat dalszg mi-
nimalizacjg ilosci szkodliwego promieniowania, jakim obcia-
zany jest pacjent. Dzisiaj tomografia komputerowa wchodzi
w nowa ere. To wejscie spowodowane jest m.in. konstrukcja
jednego z najwazniejszych elementéw tomografii, a mia-
nowicie detektorom. Najnowsze detektory wykorzystujace
technologie zliczania fotonéw (PCCT, Photon-counting CT)
moga bezposrednio konwertowaé promieniowanie X na sy-
gnaty elektryczne. Poprzednia generacja detektoréw oparta
byfa o zespoty elementéw fotoczutych bedacych fotodioda-
mi. Na wyjsciu detektora byt staby sygnat analogowy podat-
ny na zaktécenia. Nowa metoda rezygnuje z wykorzystania
przetwarzania promieniowania rentgenowskiego na swia-
tlo pobudzajace fotodiody. Nowo opracowane detektory
wykorzystujace technologie zliczania fotonéw moga mie-
rzy¢ energie fadunkéw wytwarzanych przez promieniowa-
nie, a wiec posiadajg wewnetrzng czutos¢ spektralna. Ten
skok technologiczny zostat wykonany dzieki krysztatowi
teilurku kadmu (CdTe). Dzieki temu krysztatowi mozliwe jest
zwiekszenie rozdzielczosci przestrzennej i poprawa kontra-
stu obrazu.

Wkraczajaca sztuczna inteligencja staje sie poteznym na-
rzedziem w rekach lekarzy radiologéw. Trudno w tak krét-
kim tekscie zawrze¢ wszystkie zmiany, ktére dokonuja sie na
polu, jakim jest tomografia komputerowa.
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Rys. 1 a) Detektor KT scyntylacyjny, b) Detektor KT wykorzystu-

jacy technologie zliczania fotonow. (Opracowanie wtasne)

Méwiac o rentgenodiagnostyce mamy na uwadze skom-
plikowane aparaty i systemy RTG. Jednakze nawet najnowo-
czesdniejsze urzadzenia z rozbudowanymi funkcjami auto-
matyki i analizy opartej o sieci neuronowe nie moga same
pracowac. Do ich obstugi, jak réwniez analizy potrzebni sg
ludzie. To wtasnie technicy elektroradiologii, jak rowniez le-
karze radiolodzy obstuguja i diagnozuja chorych pacjentéw.
I choc¢ ich praca na pierwszy rzut oka wydaje sie mato skom-
plikowana, to nalezy podkresli¢ z catym naciskiem, iz tak nie
jest. Osoby te decydujace o zastosowaniu promieniowania
rentgenowskiego, ktére to promieniowanie jest czynnikiem
kancerogennym, nalezg do wysokiej klasy specjalistow,
od ktérych zalezy jakos¢ diagnostyki. Praca lekarza wyma-
ga ogromnego doswiadczenia i wiedzy. Myslac i méwiac
o badaniu rentgenowskim, nalezy réwniez mie¢ na uwadze
rzesze 0so6b, ktérych na co dzien nie wida¢ w gabinecie RTG
— mowa tutaj o osobach obstugujacych pacjenta od strony
dokumentacji medycznej, dbajacych o czystos¢ oraz o oso-
bach bedacych inzynierami i fizykami medycznymi.

To ich wspdlna praca zapewnia prowadzenie diagnostyki
na najwyzszym poziomie.
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Uczenie gtebokie i sztuczna inteligendja
usprawniajg techniki diagnostyki medyczne]

Dane biomedyczne stanowig niewystarczajaco wykorzystywang baze wiedzy. Finansowani przez UE

naukowcy zastosowali najnowoczeéniejsze techniki obliczeniowe, aby utatwic analize i wykorzystanie
duzych zbiorow danych obrazowych w celu usprawnienia diagnostyki.

ieinwazyjne procedury obrazowe — takie jak rezo-

nans magnetyczny i tomografia komputerowa - sa

wykorzystywane do diagnozowania i monitoro-

wania choréb. W dobie obliczen wielkiej skali i du-
zych zbioréw danych obszerne zbiory danych obrazowych
z takich procedur moga by¢ wykorzystywane do szkolenia
zaawansowanych modeli opartych na sztucznej inteligen-
¢ji w celu identyfikacji i wsparcia nowych i bardziej sku-
tecznych sposobéw leczenia pacjentéw. Najdokfadniejsze
i najbardziej uzyteczne z tych modeli mozna witaczy¢ do
systeméw wspomagania diagnozowania klinicznego (cli-
nical diagnosing support system, CDSS). Te systemy wspar-
cia klinicznego, ktére gromadza dane skoncentrowane na
pacjencie i czesto obejmujace zautomatyzowane alerty
i przypomnienia dla personelu opiekunczego, sa poten-
cjalng kluczowa korzyscig ptynaca z zastosowania sztucz-
nej inteligencji w medycynie.

Wydajnos¢ obliczeniowa i kompatybilnos¢

- Z technicznego punktu widzenia korzysci ptynace ze
stosowania CDSS sa zrozumiate i doceniane - moéwi kie-
rownik techniczny projektu DeepHealth, Jon Ander Gomez
z Politechniki w Walencji (UPV) w Hiszpanii. — Wyzwanie
polega na opracowaniu wiekszej liczby adaptadcji, a takze
na wykorzystaniu obecnych osiagniec.

Inspiracjg dla finansowanego ze srodkéw UE projektu
DeepHealth, koordynowanego przez hiszparska firme
NTT DATA (strona internetowa w jezyku hiszpanskim), byty
wspdlne prace prowadzone przez UPV i FISABIO. Prace te
skupity sie na przetwarzaniu obrazéw z rezonansu ma-
gnetycznego w celu diagnozowania choroby Alzheimera,
a takze obrazowaniu kregostupa metoda rezonansu ma-
gnetycznego.

— Zaobserwowalismy brak jednorodnosci miedzy apli-
kacjami programowymi i bibliotekami na potrzeby bu-
dowania potokéw do przetwarzania danych medycznych
- gtéwnie obrazéw - i szybszego trenowania modeli opar-
tych na sztucznej inteligencji - wyjasnia Gomez. Kolejna
zidentyfikowang potrzebg byto osiggniecie odpowiedniej
wydajnosci obliczeniowej podczas pracy na duzych zbio-
rach danych obrazéw medycznych.

Zastosowanie medycznych przypadkéw testowych

Zespot projektu DeepHealth postanowit wiec poméc
naukowcom zajmujacym sie danymi w sektorze me-
dycznym w tatwiejszym trenowaniu modeli opartych na
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sztucznej inteligencji. Gtéwnym zadaniem byto stworzenie
dwoch nowych bibliotek — European Distributed Deep Le-
arning Library (EDDL) oraz European Computer Vision Lib-
rary (ECVL). - Celem ECVL byto umozliwienie wczytywania
obrazéw medycznych w dowolnym formacie oraz prze-
ksztatcanie obrazéw niezbedne do trenowania gtebokich
sieci neuronowych — zauwaza koordynatorka projektu De-
epHealth Monica Caballero z NTT DATA w Hiszpanii. EDDL
zapewnia funkcjonalnosci uczenia gtebokiego, dodat-
kowo rozdzielajagc obcigzenie pracg pomiedzy dostepne
zasoby obliczeniowe. Dostosowanie obu bibliotek w celu
zapewnienia kompatybilnosci z réznymi platformami ope-
racyjnymi byto kluczowym osiggnieciem. Obie biblioteki
zintegrowano nastepnie z siedmioma platformami progra-
mowymi i poddano ocenie z wykorzystaniem 15 przypad-
kéw uzycia koricowego. Wsrdd tych przypadkéw znalazty
sie np. diagnoza raka jelita grubego i diagnoza raka ptuc,
atakze przewidywanie migreny i napadéw padaczkowych.
W kazdym przypadku zespét projektowy byt w stanie wy-
kazac¢ korzysci ptynace z zastosowania technik gtebokiego
uczenia do diagnozowania konkretnych schorzenh.

Ogolnodostepne narzedzie do poprawy diagnostyki

ECVL i EDDL sa podstawowymi bibliotekami zestawu
narzedzi DeepHealth. Obejmuje to segment back-end,
ktéry oferuje wszystkie funkcjonalnosci bibliotek, a takze
front-end, ktéry odpowiada za internetowy interfejs uzyt-
kownika. — Dzieki temu analitycy danych nie dysponujacy
rozlegta wiedza na temat gtebokiego uczenia, rozpozna-
wania obrazéw czy obliczen wielkiej skali, moga zajac¢ sie
szeregiem aplikacji - méwi Gomez. Ten zestaw narzedzi
jest ogdélnodostepny i bezptatny. — Naszym celem jest teraz
promowanie wykorzystania zestawu narzedzi DeepHealth
—aw szczegolnosci bibliotek DeepHealth — zaréwno wsréd
instytucji badawczych, jak i przemystowych - zauwa-
za Caballero. W miedzyczasie biblioteki, jak i caty zestaw
narzedzi, beda nadal udoskonalane. Poprzez zwiekszenie
dostepnosci, mozliwosci udostepniania i wydajnosci prze-
twarzania duzych zbioréw danych zawierajacych obrazy
medyczne projekt DeepHealth wniést istotny wkiad w bar-
dziej ukierunkowanga opieke zdrowotna i lepsze leczenie
pacjentéw.

Zrédto: https://cordis.europa.eu/
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/Zmiany w obrebie prostaty
widoczne w obrazowaniu
rezonansem magnetycznym

Michat Osuchowski, David Aebisher

iedy po raz pierwszy wprowadzono rezonans magne-
tyczny, wykonywane badanie obrazowato cata jame
brzuszna razem z prostata. Otrzymane obrazy zapew-
iaty dobry przeglad narzadéw miednicy, ukfadu lim-
fatycznego i struktur kostnych, jednak stosunek sygnatu do
szumu utrudniat uzyskanie obrazéw gruczotu krokowego
w wysokiej rozdzielczosci. Obecnie, obrazy T2 zalezne szyb-
kiego echa spinowego (FSE) sa pozyskiwane w co najmniej
dwéch ptaszczyznach, co pozwala oceni¢ anatomie strefo-
wa prostaty i zlokalizowa¢ ewentualng patologie. Przekroje
w badaniu powinny mie¢ grubos¢ 3 mm lub mniejsza.
Intensywnie rozwijang w ostatnim czasie metoda dia-
gnostyczng gruczotu krokowego jest takze tréojwymiarowa

www.pixabay.com
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spektroskopia MR (3D MRS), znana réwniez jako obrazo-
wanie przesuniecia chemicznego (CSI, Chemical Shift Ima-
ging) i obrazowanie spektroskopowe MR (MRSI, Magnetic
Resonance Spectroscopic Imaging). Badanie jest wykonywa-
ne gtéwnie przy uzyciu sekwencji echa spinowego (spek-
troskopia punktowo - rozdzielcza) lub trybu stymulacji
akwizycji echa (sekwencji STEAM) w celu przestrzennego
kodowania. Badany jest gtéwnie poziom 3 kluczowych
diagnostycznie metabolitéw: cytrynianu, ktéry jest pot-
produktem cyklu Krebsa, jest gromadzony w prostacie
i wydzielany do kanatéw gruczotowych, choliny, ktéra po-
wstaje w zwiazku z synteza i rozktadem bton komérkowych
oraz kreatyny - sktadnika wysokoenergetycznych fosfora-
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noéw. Zmiany stezenia tych metabolitow (np. w zwigzku
z odréznicowaniem komorek rakowych, ktére tracg zdol-
nos¢ syntezy enzymoéw niezbednych do przechowywania
i wydzielania cytrynianu) sg Scisle powigzane ze stanami
chorobowymi prostaty.

Wskazaniem do obrazowania metoda rezonansu ma-
gnetycznego prostaty sg gtéwnie: nieprawidtowy poziom
antygenu swoistego dla prostaty (PSA) czy niejedno-
znaczny obraz przezodbytniczego USG (TRUS). Ponadto
u pacjentéw z rozpoznanym w biopsji rakiem stosuje sie
MRI do oceny stopnia zaawansowania choroby, ale takze
w przypadkach niejednoznacznych klinicznie (u pacjentéw
z podwyzszonym PSA, ale bez nieprawidtowosci w przez-
odbytniczym badaniu palpacyjnym lub TRUS albo powta-
rzajacymi sie negatywnymi wynikami biopsji). Ponadto
MRI stuzy do monitorowania procesu terapeutycznego,
np. wykrywania nawrotéw raka po radykalnej prostatekto-
mii. Do standardowego badania gruczotu krokowego nie
jest potrzebny srodek kontrastowy, jednak w niektérych
przypadkach wzmocnienie kontrastowe moze dostarczac
przydatnych informacji (np. w nowotworach ztosliwych
z podejrzeniem zajecia odbytnicy lub pecherza).

Na obrazach T1 zaleznych prawidtowa prostata jest
jednorodna, o posredniej intensywnosci sygnatu, nieco
wyzszej niz w miesniach. Anatomie z podziatem na strefy
najlepiej ocenia sie w obrazach T2 zaleznych. Strefa obwo-
dowa jest widoczna jako obszar o jednorodnym, wysokim
natezeniu sygnatu na obrazach osiowych. Centralna czes¢
gruczotu zawiera obszary o wysokiej i niskiej intensywno-
$ci sygnatu.

Zmiang chorobowg gruczotu krokowego, ktérej cze-
sto$¢ wzrasta z wiekiem, jest tagodny rozrost guzkowy
(BPH). Zmiana ta obecna jest u 20% mezczyzn w wieku
40 lat, 50% mezczyzn w wieku 50 lat i az 70% mezczyzn
w wieku 60 lat. Patomechanizm prowadzacy do rozrostu
zwigzany jest z pobudzeniem przez testosteron i dihydro-
testosteron (DHT) receptoréw androgenowych w komor-
kach zrebu oraz komérkach nabtonkowych, co aktywuje
czynniki wzrostu. Wspomniane receptory androgenowe
moze pobudzac takze estradiol, ktérego stezenie we krwi
wzrasta u mezczyzn w podesztym wieku.

Guzki okotocewkowe (strefy przejsciowej) moga uciskac
cewke moczowg i powodowac objawy zwigzane z ostrym
zatrzymaniem moczu oraz przerostu pecherza. Intensyw-
nos¢ sygnatu w obrazowaniu rezonansem magnetycznym
rézni sie w zaleznosci od stosunku liczby gruczotéw do
tkanki zrebu. Obrazy T2 zalezne ukazujg obecnos¢ wielu
guzkéw o silnej intensywnosci sygnatu, reprezentujace
rozro$nieta tkanke gruczotowa z zatrzymana w jej obrebie
wydzielina. Guzki te sa otoczone sygnatem o niskiej inten-
sywnosci, ktérego pojawia sie znaczaco wiecej w rozroscie
z przewaga tkanki wtéknistej zrebu. W obrazie pod mikro-
skopem widoczny jest rozrost (zwiekszenie ilosci i ewentu-
alnie rozmiaru komérek) cewek gruczotowych oraz tkanki
zrebowej, czesto z obecnoscig zmian torbielowatych czy
metaplazji ptaskonabtonkowej. Wazng cecha jest obec-
nos¢ ciagtej warstwy komoérek zwanych komérkami mio-
epitelialnymi dookofa cewek gruczotowych.

Druga, chyba najwazniejsza zmiang chorobowa w ob-
rebie prostaty, ktérej czestotliwo$¢ wzrasta znaczaco
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z wiekiem jest rak gruczotowy zrazikowy. Jest to najczest-
szy nowotwor ztosliwy u mezczyzn w Polsce. Istnieje po-
glad, ze gdyby mezczyzni zyli dostatecznie dtugo i nie mie-
li innych chordéb, to kazdy bez wyjatku zachorowatby na
raka prostaty. Na szczescie wiekszos¢ tych guzéw to tzw.
raki nieistotne klinicznie, czyli dobrze zr6znicowane zmia-
ny, ktérych obecnos¢ nie wptynie negatywnie na dtugos¢
Zycia pacjenta.

Badanie MRI jest przydatne przy ocenie stopnia za-
awansowania choroby w systemie TNM i jako metoda ob-
razowania do powtdrnych biopsji, w przypadku gdy jest
uzasadnione podejrzenie choroby, a biopsja pod kontrolg
TRUS data wynik ujemny.

W badaniu cewka doodbytnicza intensywnos¢ sygnatu
i zarazem skuteczno$¢ wykrywania raka prostaty w MRI za-
lezy od jego lokalizacji w gruczole i zastosowanej sekwen-
¢ji impulséw. Intensywnos¢ sygnatu guza w obrazie T1 za-
leznym jest podobna do lub nieco nizsza niz w normalnej
tkance gruczotowej, przez co nie znajduje on zastosowania
w ocenie gruczotu krokowego. W obrazach T2 zaleznych
rak prostaty jest widoczny jako ognisko o niskiej intensyw-
nosci sygnatu na tle strefy obwodowej o wysokiej inten-
sywnosci sygnatu i dlatego moze zosta¢ zidentyfikowany.
Niska intensywnos¢ sygnatu wynika z kompaktowego
uktadu cewek rakowych z tylko niewielkimi ilosciami ptynu
lub $luzu.

Spektroskopia MR zwykle opiera sie na ocenie stosunku
choliny i kreatyny do cytrynianu ([Cho + Cr] / Cit), poniewaz
nie jest mozliwe bezposrednie ilosciowe okreslenie po-
szczegolnych produktéw przemiany materii. Analiza widm
MR ze strefy obwodowej (gdzie wystepuje ok.70-75%
przypadkéw raka prostaty) wykazata, ze stosunek [Cho +
Cr] / Cit jest trzykrotnie wiekszy niz norma tkanki gruczotu
u nawet 96% pacjentéw z rakiem prostaty. Wykazano tez,
ze obrazowanie 3D MRS znaczaco poprawia skutecznos¢
diagnostyczng biopsji. Jesli zarowno MRI, jak i 3D MRS su-
geruja raka, wartos¢ predykcyjna wyniku pozytywnego to
89-92%. Jesli zaden z dwdch testdw nie wskazuje na raka,
negatywna wartos¢ predykcyjna to 74-82%.

Nalezy pamieta¢, ze nie mozna interpretowac obrazéw
MR prostaty bez korelacji z wynikami badan pacjenta,
a zwlaszcza z poziomem PSA, wiekiem pacjenta i zasto-
sowanym wczesniej leczeniem (np. terapia hormonalna,
radioterapia). Takze ognisko krwawienia po wykonanej
biopsji zmieni sygnat MRI, co nalezy wzig¢ pod uwage, in-
terpretujgc obraz.

Podsumowujac, obrazowanie metoda rezonansu ma-
gnetycznego jest jedna z najbardziej czutych i swoistych
metod diagnostyki zmian zwigzanych z wiekiem w obrebie
gruczotu krokowego. Jest to badanie nieszkodliwe, mato
inwazyjne i wnosi wiele istotnych klinicznie informacji po-
zwalajacych prawidtowo zaplanowa¢ dalsze postepowa-
nie terapeutyczne.

dr lek. med. Michat Osuchowski
dr hab. n. med. David Aebisher, prof. UR
Kolegium Nauk Medycznych, Uniwersytet Rzeszowski
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TWORZYWA SZTUCZNE - ROZWIAZANIA DLA BRANZY MEDYCZNEJ

Symulacja procesu wtrys
SZtytow uzywanych w ¢
3D dla zastosowan

KU
ruku
medycznych

Krzysztof Formas, Izabella Rajzer, Ireneusz Wrébel

W niniejszym artykule, bazujac na danych literaturowych, opracowano model materiatowy
biodegradowalnego tworzywa medycznego - polikaprolaktonu (PCL). Model ten postuzyt do wykonania

symulacji procesu wtrysku tego tworzywa. Celem analizy byta walidacja konstrukcji formy, stuzacej
do produkcji filamentow do drukarki 3D. Filamenty te bedg wykorzystywane do wydruku implantow.

otaczenie wiedzy medycznej z naukami technicz-

nymi przynosi $wietne rezultaty, a wspotpraca po-

miedzy lekarzami a inzynierami obfituje w nowe

pomysty i ulepszenia zarébwno wyrobéw medycz-
nych jak i specjalistycznej aparatury wykorzystywanej
w medycynie. Warto zwrdéci¢ uwage na role nowocze-
snych materiatéw konstrukcyjnych w zastosowaniach
medycznych. Coraz wieksze znaczenie w tej dziedzinie
majg innowacyjne materiaty polimerowe. Ich niepodwa-
zalng zaleta sa praktycznie nieograniczone mozliwosci
tworzenia mieszanek, a co za tym idzie catkiem nowych
tworzyw oraz kompozytéw o zupetnie innych, pozada-
nych wiasciwosciach. Z powodzeniem wykorzystuje sie
takze polimery biodegradowalne ulegajace rozktadowi
w srodowisku naturalnym na niegrozne zwigzki chemicz-
ne. Zarbwno rozwoj oprogramowania, jak i technik druku
3D znaczaco zwieksza zakres mozliwosci projektowych
oraz technologicznych wykonania coraz bardziej skompli-
kowanych i doktadnych detali wykorzystywanych w medy-
cynie. Zastosowanie specjalistycznego oprogramowania
inzynierskiego umozliwia wspomaganie oraz optymaliza-
cje catego procesu zycia detalu. Wprowadza tez catkiem
nowe mozliwosci, takie jak szybkie prototypowanie oraz
inzynierie odwrotna. Wszystkie te narzedzia odpowiednio
wykorzystane bardzo mocno przyczyniaja sie do rozwoju
techniki, takze w zakresie tak waznym jak zdrowie i zycie
cztowieka.

Model materiatowy

Do przeprowadzenia symulacji wtrysku tworzywa
sztucznego niezbedny jest model materiatowy uzywane-
go polimeru. Na model sktadaja sie wybrane wtasciwosci
fizyczne badanego tworzywa w postaci statych oraz za-
leznosci pomiedzy nimi. Informacje te wykorzystywane
sg przez program do obliczen, czego efektem jest symu-
lacja procesu oraz jej rezultaty. Programy komputerowe

13

symulujace procesy wtrysku, dziataja w oparciu o meto-
de elementéw skonczonych (MES). Po zdyskretyzowa-
niu badanego obszaru przeprowadzaja analize przepty-
wu (flow analyse) wybranego materiatu. Ma to miejsce
w ograniczonym obszarze, pod dziataniem czynnikéw ta-
kich jak cisnienie oraz temperatura. W zwigzku z tym, aby
osiggnac¢ zamierzone rezultaty istnieje koniecznos¢ zde-
finiowania wielu wiasciwosci pochodzacych najczesciej
z badan prébek materiatowych. Na potrzeby symulagji
stworzono model materiatowy tworzywa CAPA® 6500,
czyli polikaprolaktonu o masie czasteczkowej 50000 Da
[1]. Powstat on w oparciu o dane literaturowe i doswiad-
czalne dotyczace tego tworzywa.

Polikaprolakton (PCL) nalezy do grupy poliestréw alifa-
tycznych. Jedna z dominujacych wiasciwosci charaktery-
zujacych ten polimer jest niska temperatura topnienia, co
utatwia jego przetwarzanie. Wtasciwosci mechaniczne, ter-
miczne i fizyczne zalezg w duzej mierze od jego masy cza-
steczkowej. PCL to biokompatybilny i biodegradowalny
polimer o duzym potencjale do tworzenia mieszanek oraz
modyfikacji. Powolna degradacja moze zosta¢ przyspie-
szona w wyniku procesu kopolimeryzacji z polilaktydami
(PLA). Wiasciwosci mechaniczne PCL mozna poprawic sto-
sujac dodatek poliglikolidu (PGA). Wysoka biozgodnos¢
wraz z dtugim czasem biodegradacji (okoto 24 miesigce)
sprawiaja, ze polikaprolakton bardzo dobrze sprawdza sie
w inzynierii tkankowej oraz w wyrobach medycznych, od
ktérych wymaga sie dtugotrwatej degradacji [2].

Wiasciwosci reologiczne

W procesie wtrysku polimeréw bardzo istotna jest zna-
jomos¢ ich wiasnosci reologicznych. Doktadne poznanie
uzywanego w procesie materiatu w zakresie jego ptynie-
cia oraz zachodzacych plastycznych deformacji umozliwia
wytwarzanie zgodnych i powtarzalnych produktéw. Ko-
nieczno$¢ znajomosci parametréw reologicznych polime-
ru w procesie wtrysku wynika ze zmiany stanu skupienia
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Rys. 1.
Parametry modelu CROSSA
(program Solidworks 2018)

Rys. 2.

Parametry modelu CROSSA

w programie Autodesk Moldflow
Adviser wraz z wygenerowanymi na
ich podstawie krzywymi ptyniecia

Rys. 3.

Fragment okna programu Autodesk
Moldflow Adviser z
zaimportowanymi wartosciami
temperatury zeszklenia oraz MFR

Rys.4. Zaimportowana wartos¢ przewodnosci cieplnej
w oknie dialogowym programu Autodesk Moldflow
Adviser

materiatu pod wptywem ciepta podczas przebiegu proce-
su. Podstawowymi parametrami reologicznymi w proce-
sach wtrysku sa szybko$¢ scinania oraz lepkos¢ [3].

Zaleznos¢ lepkosci dynamicznej od szybkosci scinania

przy zadanej wartosci temperatury (Viscosity — Shear Rate

diagram)

Zaleznosc¢ lepkosci dynamicznej od szybkosci scinania
zwana jest takze krzywa ptyniecia. Znajomos¢ tej zalezno-
$ci stanowi podstawe do symulacji procesu rozchodzenia
sie ciektego tworzywa w formie. Krzywe ptyniecia wyzna-
cza sie dla réznych wartosci temperatury [4]. W celu zaim-
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Rys. 5. Zaimportowana wartos¢ ciepta wtasciwego (okno

dialogowe programu Autodesk Moldflow Adviser)

portowania do programu liczacego zaleznosc¢ lepkosci dy-
namicznej od szybkosci $cinania zastosowano parametry
réwnan modelu CROSSA - WLF. Na podstawie punktéw
pomiarowych uzyskanych z badan doswiadczalnych (przy
uzyciu reometréw kapilarnych) nastepuje aproksymacja
wynikéw pomiaréw za pomoca w/w modelu [5]. Na rysun-

kach 1 oraz 2 przedstawiono okno dialogowe importu da- »
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nych reologicznych do programu. Dane dla polimeru PCL
pozyskano na podstawie literatury [6, 7].

Temperatura zeszklenia (Glass Transition Temperature)

Temperatura zeszklenia (Tg) to jedna z temperatur zna-
mionowych tworzywa sztucznego. Ustala sie ja, zwieksza-
jac stopniowo temperature danego polimeru. Zachodzi
wtedy przemiana ze stanu szklistego na stan wysokoela-
styczny. Przejscie ma charakter stopniowy i odwracalny [8].
Na rysunku 3 przedstawiono zaimportowana z pozycji [10],
wartos¢ temperatury przejscia szklistego dla polimeru PCL
W programie.

Masowy wskaznik szybkosci ptyniecia (Melt mass — flow rate)

Masowy wskaznik szybkosci ptyniecia (MFR) wyznacza
sie ogrzewajac do zadanej temperatury pewng ilos¢ two-
rzywa (znany ciezar), ktére nastepnie jest wyttaczane przez
dysze. MFR to masa tworzywa, ktéra przeptynie przez dy-
sze podczas préby, pod dziataniem okreslonego cisnienia,
w zadanej temperaturze i okreslonym czasie [9]. Na rysun-
ku 3 przedstawiono zaimportowang do programu wartosc¢
MFR dla polimeru PCL na podstawie danych literaturowych
[10]. Im wyzsza wartos¢ MFR, tym mniejsze opory ptyniecia.

Wiasciwosci cieplne

Wiasciwosci cieplne w programach do symulacji proce-
su wtrysku opisuje sie poprzez dwa parametry: przewod-
nos¢ cieplng (thermal conductivity) oraz ciepto witasciwe
(specific heat).

Przewodnos¢ cieplna (thermal conductivity)

Przewodnos¢ cieplna to zdolno$¢ materiatu do wymia-
ny ciepta. Im wyzsza wartos$¢ tego parametru, tym wiecej
ciepta przeptynie przez badang substancje. Dla tworzyw
sztucznych przyjmuje ona stosunkowo niskie wartosci (50-
800 razy nizsze w stosunku do metali) [11, 12]. Na rysunku

Rys. 6.

Okno dialogowe programu
Autodesk Moldflow Adviser
z parametrami modelu Taita
oraz wygenerowanym na ich
podstawie wykresem p-v-T

Rys. 7.

Lokalizacja punktu wtrysku
oraz przypisanie

materiatu (drzewko)
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4 przedstawiono zaimportowang do programu wartosc¢
przewodnosci cieplnej dla polimeru PCL na podstawie da-
nych z pozycji [13].

Ciepto wtasciwe (specific heat)

Ciepto wilasciwe to ilos¢ ciepta potrzebna do podnie-
sienia temperatury masy jednostkowej substancji o jeden
stopien Celsjusza [12]. Na rysunku 5 przedstawiono zaim-
portowana do programu wartos$¢ ciepta wiasciwego dla
polimeru PCL, bazujac na danych z pozycji [14].

Zaleznosci pomiedzy ciSnieniem,

objetoscia wlasciwg a temperatura (p-v-T)

Podczas procesu wtrysku objetos¢ tworzywa zwykle ule-
ga znacznym zmianom. Ma to zwigzek z oddziatywaniem
na materiat podwyzszonego cisnienia i temperatury. Scha-
rakteryzowanie zaleznosci pomiedzy objetoscig wihasciwg
tworzywa, ci$nieniem a temperatura umozliwia sterowanie
procesem skurczu wypraski [4, 8]. W celu zaimportowania
do programu liczacego wartosci zaleznosci p-v-T stosuje sie
model Taita. Jest to matematyczne przedstawienie termo-
dynamicznego réwnania stanu, wigzacego ze sobg cisnie-
nie, objetos¢ wiasciwg i temperature, okreslajac tym samym
stan cieplny polimeru. Model ten skfada sie z trzynastu pa-
rametrow (wspotczynnikéw) dopasowanych do wprowa-
dzonych danych [8]. Na rysunku 6 przedstawiono parame-
try modelu Taita oraz wykres p-v-T w programie Autodesk
Moldflow Adviser. Dane do budowy modelu materiatowego
polimeru PCL zostaty odczytane z wykresu zamieszczone-
go w pozydji [15]. Nastepnie na tej podstawie w programie
Solidworks 2018 wygenerowano parametry modelu Taita
i zaimportowano do programu wiasciwego (podobnie jak
w przypadku opisanej budowy modelu Crossa). Dodatkowo
do programu, bazujac na danych z pozycji [16], zaimporto-
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Rys. 8.

Okno dialogowe programu
przedstawiajqce parametry
procesu

Rys. 9.
Wybor poziomu jakosci symulacji

procesu w oknie dialogowym
programu

Rys. 10.

Przebieg wypetnienia gniazd
formy po uptynieciu potowy
czasu wtrysku

wano wartos¢ gestosci polimeru PCL w stanie ciektym (melt
density) i gestosc ciata statego (solid density) w oparciu o in-
formacje z pozycji [17]. Dane te (wprowadzone w oknie pro-
gramu) przedstawiono na rysunku 6.

Symulacja procesu wtrysku

W pracy wykorzystano nastepujace programy: Autodesk
Moldflow Adviser 2019 (student edition), Solidworks 2018

1/2023 - WYROBY MEDYCZNE

(student edition) - modut PLASTICS oraz Autodesk Inventor
2019 (student edition).

Program Autodesk Moldflow Adviser wykorzystano
do procesu symulacji wtrysku tworzywa oraz budowy
modelu materiatowego. Ze wzgledu na brak mozliwo-
$ci opisania pewnych wiasnosci fizycznych (zwiazanych
z modelem materiatowym) w tym programie, w celu uzu-

petnienia budowy modelu materiatowego PCL wykorzy- »
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Rys. 11.
Catkowity czas wypetniania
gniazd formy

Rys. 12.
Rozktad cisnienia w trakcie
procesu wtrysku

Rys.13.
Rozktad temperatury podczas
wypetniania formy
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stano program Solidworks. Programu Autodesk Inventor
uzyto do budowy modelu CAD wypraski. Stosujac mo-
delowanie brytowe na podstawie pomiaréw detalu rze-
czywistego, zbudowano tréjwymiarowy wirtualny model
wypraski, ktory zostat zaimportowany do programu obli-
czeniowego.

Przygotowanie analizy

Do programu Autodesk Moldflow Adviser zaimpor-
towano model CAD wypraski wykonany na podstawie
pomiaréow wyrobu rzeczywistego. Wybrano lokalizacje
punktu wtrysku tworzywa — miejsce to przedstawiono na
rysunku 7.

Nastepnie dobrano materiat uzywany w procesie. Jest to
polimer, ktérego model materiatowy przygotowano wczes-
niej. W kolejnym etapie ustalono parametry procesu. Na
rysunku 8 przedstawiono okno ustawien parametréw pro-
cesu: temperatury formy (mold temperature), temperatury
wtrysku (melt temperature) oraz maksymalnego cisnienia
wtrysku (max injection pressure). Wyzej wymienione pa-
rametry dobrano na podstawie rzeczywistych wartosci
uzywanych podczas procesu wtrysku tej wypraski. Czas
wtrysku zostat dobrany przez program automatycznie.
Nastepnym elementem byt wybér jakosci analizy (analysis
model processing resolution). Warto$¢ podniesiono do po-
ziomu pierwszego (rys. 9). Jest to jedyny parametr umoz-
liwiajacy sterowanie jakoscia symulacji — wersja studencka
programu nie posiada mozliwosci ingerencji w dyskretyza-
Cje obiektu.

Wyniki symulacji

Czas wtrysku

Na podstawie rysunkéw 10 i 11, obrazujacych przebieg
wtrysku w czasie, wida¢, ze potowe catkowitego czasu pro-
cesu zajmuje wypetnienie uktadu wlewowego oraz czesci
sztyftéow. Druga potowa czasu to jedynie wypetnienie po-
zostatej czesci gniazd formy. Nierbwnomierne wypetnienie
objetosci gniazd w czasie jest zjawiskiem niekorzystnym.
Catkowity czas procesu automatycznie obliczony przez
program to okoto 1,9 sekundy.

Rys.14.
Miejsca wystepowania putapek
powietrznych - symulacja
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Cisnienie wtrysku

Na rysunku 12 zobrazowano cisnienie tworzywa pod-
czas procesu. Mozna zauwazy¢, ze ulega ono znacznemu
spadkowi w okolicy przejscia tworzywa z ukfadu wlewo-
wego do sztyftéw. Na jednym ze sztyftow wida¢ spadek
cisnienia do zera, na pozostatych jest on znaczacy i spada
z 11 MPa do okoto 5 MPa.

Temperatura przeptywu tworzywa

Tworzywo utrzymuje zadang wartos¢ temperatury az
do momentu przejscia z uktadu wlewowego do sztyftow.
Nastepnie nastepuje spadek tej wartosci o okoto 30°C (rys.
13). Jest to zjawisko niekorzystne mogace rzutowac na spa-
dek jakosci wykonania wyrobu.

Air Traps - putapki powietrzne

Na rysunku 14 przedstawiono zasymulowane miejsca
wystepowania putapek powietrznych, natomiast na rysun-
ku 15 wida¢ miejsca rzeczywiste wystepowania wad, na
podstawie obserwacji wypraski pod mikroskopem. Najlep-
sze odwzorowanie wynikow symulacji mozna zauwazy¢ na
powierzchniach sztyftu A, B oraz na dole ukfadu wlewowe-
go C(rys. 15).

Whioski

Na podstawie wynikéw przeprowadzonej symulacji moz-
na zauwazy¢, ze zaréwno parametry procesu wtrysku, jak
i geometria wypraski wymagajg poprawy. Analizujac roz-
kfad cisnienia podczas procesu wtrysku, widac, ze nie jest on
réwnomierny. Podobnie w przypadku temperatury. Problem
spadku cisnienia moze by¢ czesciowo wywotany niezréwno-
wazong orientacjg kanatéw. Sztyfty utozone sy szeregowo,
przez co droga ptyniecia tworzywa do tych bardziej oddalo-
nych od miejsca wtrysku jest dtuzsza. Na rysunku 12 wida¢,
ze w wiekszosci przypadkéw (w 3 szeregach na 4) ostatni
sztyft jest wypetniany z nizszym cisnieniem niz pozostate
w szeregu. Problem spadku temperatury i ci$nienia potegu-
ja takze waskie kanaty (przewezki) znajdujace sie w poblizu
sztyftéw. Ich geometria i wymiary pola przekroju poprzecz-
nego powoduja wrecz dfawienie przeptywu polimeru. Nega-
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Rys. 15.

Miejsca wystepowania wad
(niedolewy, pecherze, jamy
skurczowe) — rzeczywiste

tywny wptyw ich niewielkiego przekroju widoczny jest takze
w symulagji czasu wtrysku. Po przejsciu przez nie tworzywo
rozchodzi sie znacznie wolniej. Warto zwrdci¢ takze uwage
na regiony wystepowania putapek powietrznych. Miejsca te
wyznaczone na drodze symulacji w znacznym stopniu po-
krywaja sie z wadami wyrobu rzeczywistego. Tego rodzaju
defekty w przypadku wyroboéw takich jak sztyfty do druku
3d nie sg dopuszczalne. Nalezy przeprojektowaé wypraske
(forme), aby zapobiec wystepowaniu defektéw. W szcze-
golnosci trzeba zapewni¢ odpowiednie utozenie kanatéw
i skroci¢ droge przeptywu tworzywa. Kolejnym koniecznym
dziataniem jest zwiekszenie pola przekroju poprzecznego
waskich kanatéw w poblizu sztyftéw. Dziatania te w potacze-
niu ze skorygowaniem parametréw procesu wtrysku (zwiek-
szenie temperatury wtrysku, ciSnienia i szybkosci wtrysku)
oraz odpowietrzeniem formy powinny zapewni¢ poprawe
jakosci gotowego wyrobu.
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Od biatek do zmiennoksztattnych
tworzyw sztucznych

W nowatorskim podejsciu do produkcji biotworzyw sztucznych, ktore moga zmieniac ksztatt,

wykorzystano wtasciwosci biatek i drukowanie tréjwymiargwe. Te innowacyjne materiaty idealnie
nadajq sie do produkcji implantow i stentow.

orzywa sztuczne sg trwate i lekkie, maja liczne
zastosowania w przemysle medycznym, samo-
chodowym oraz lotniczym, a takze w produk-
¢ji opakowan. Jednakze mniej niz 10% tworzyw
sztucznych jest poddawane recyklingowi, co przektada
sie na zanieczyszczenie srodowiska. Potrzebne sg zatem
tworzywa sztuczne na bazie materiatéw pochodzenia na-
turalnego, ktére bedzie mozna poddac¢ recyklingowi lub
ktore ulegng rozktadowi. Opracowanie technologii ich
produkcji zmniejszytoby zaleznos¢ od paliw kopalnych
i umozliwitoby wytwarzanie materiatéw o zréwnowazo-
nym cyklu zycia.

Innowacyjna strategia wytwarzania biotworzyw
na bazie biatek

W ramach finansowanego ze srodkéw UE projektu
4D-Biogel rozpoczeto produkcje materiatéw z wykorzy-
staniem biodegradowalnych polimeréw wytwarzanych
z biosurowcéw. Badania przeprowadzono dzieki wsparciu
otrzymanemu w ramach dziatania ,Maria Sktodowska-Cu-
rie”. — Opracowano materiaty na bazie biatek, ktére emulu-
ja funkcje biologiczne i niebiologiczne, w tym wiasciwo-
$ci fizyczne, takie jak wytrzymato$¢ mechaniczna - méwi
Haritz Sardon, stypendysta dziatania ,Maria Sktodowska-
Curie”. Innowacyjnos¢ strategii 4D-Biogel polega na tym,
ze badacze wykorzystali zwijanie i rozwijanie biatek. Pod
wptywem ciepta i wody naukowcy byli w stanie zmienic
ksztatt otrzymanych materiatéw, nadajac im plastycznos¢
i elastycznos¢. Ksztatty materiatdw zmieniajg sie takze
w czasie.

Albumina surowicy jako nowy substrat bioplastyczny

By pokonac ograniczenia dotyczace przetwarzania i wy-
dajnosci mechanicznej materiatéw, naukowcy wytworzy-
li zywice na bazie albuminy surowicy bydlecej (BSA). BSA
jest tatwo dostepnym i niedrogim biatkiem, ktére mozna
tatwo nadrukowywac w celu wytworzenia biotworzyw
o uzytecznych wiasciwosciach. Materiaty na bazie biatek
wytworzono przy uzyciu typu tréjwymiarowego druku
w wysokiej rozdzielczosci, znanego jako stereolitografia ze
skanowaniem laserowym, w ktorej swiatto katalizuje che-
miczne usieciowanie zywic biatkowych. Zesp6t odkryt, ze
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naturalny, kulisty ksztatt czasteczki BSA zostat zachowany
w wydrukowanych w 3D elementach z biotworzyw. Co cie-
kawe, biatka te mozna byto rozwina¢ i wydtuzy¢ po odpo-
wiedniej stymulacji. Taka zmiane ksztattu mozna odwrdcic,
ogrzewajac elementy lub zanurzajac je w wodzie, umozli-
wiajgc im powrét do pierwotnego ksztattu po wydrukowa-
niu. Naukowcy poszli o krok dalej i potaczyli biotworzywa
z nanoczastkami ztota, ktore przeksztatcaja nieinwazyjne
$wiatto bliskiej podczerwieni w ciepto i zmieniajg ksztatt
biotworzyw. - Spodziewamy sig, ze bedzie to miato dtugo-
trwaty wptyw na wprowadzanie tych materiatéw do wne-
trza elementéw, teraz mozemy wywotac te transformacje
przy uzyciu nieinwazyjnego, wysoce penetrujacego zrédta
Swiatta — wyjasnia Sardon.

Ku bardziej ekologicznej obrébce przyrostowej

Do drukowania 3D elementéw produkowanych prze-
mystowo, nazywanego obrébka przyrostowg, wyko-
rzystuje sie projektowanie wspomagane komputerowo
i warstwowo osadza materiat zgodnie z okreslonym troj-
wymiarowym modelem. Z tg technologiag wigzane s3
wielkie nadzieje, lecz pozostaja jeszcze kwestie dotycza-
ce zrbwnowazonego rozwoju. Wykorzystanie czasteczek
pochodzenia biologicznego jako surowcéw do produkgji
zywic i tuszy umozliwi recykling materiatéw oraz sprawi,
ze obrébka przyrostowa stanie sie bardziej zréwnowazo-
na. Wyniki badan przeprowadzonych w ramach projektu
4D-Biogel znaczaco przyczyniaja sie do wprowadzenia
bardziej ekologicznej obrobki przyrostowej dzieki umoz-
liwieniu produkcji z biosurowcéw zywic o wtasciwosciach
mechanicznych poréwnywalnych z komercyjnymi tworzy-
wami sztucznymi. Co wazne, zmiennoksztattnos¢ biotwo-
rzyw na bazie biatek to cenna witasciwos¢, ktérag mozna
wykorzystac przy produkcji wyrobéw medycznych, takich
jak implanty i stenty. Dzieki dynamicznemu charakterowi
materiaty te moga réowniez znalez¢ zastosowanie w dzie-
dzinach takich, jak robotyka i bioelektronika.

rodio: www.cordis.europa.eu

Informacja prasowa
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ioliza biodegradowalnych
materiatow komaorkowych

Wojciech Gtuszewski

InZynieria tkankowa poszukuje nowych materiatdw dla medycyny regeneracyjnej, ktore pomoga
w leczeniu przy pomocy przeszczepow oraz uzupetnien ubytkow narzadow lub tkanek. W przypadku
tkanek miekkich bardzo waing cechg implantow jest zdolnos¢ do ulegania rozktadowi w warunkach
panujacych w organizmie biorcy. Niezwykle istotne jest, aby szybkos¢ biodegradaciji byta scisle dobrana
do tworzenia sie nowej struktury tkankowej, a powstate produkty byty nietoksyczne. Duze nadzieje

w wytwarzaniu trojwymiarowych porowatych skafoldow wiaze sie z polilaktydem (PLA) oraz
polikaprolaktonem (PCL). Wygodnym sposobem skrocenia czasu ich degradacji moga by¢ zjawiska
indukowane promieniowaniem jonizacyjnym, w szczegolnosci postradiacyjne utlenianie. W badaniach
radiolizy pianek PLA/PCL wykorzystano chromatografie gazowa (GC) oraz spektroskopie absorpcyjna
w wersji odbiciowej Swiatta rozproszonego (DRS). Probki napromieniowywano zarowno wigzka szybkich
elektronow (EB), jak i promieniowaniem gamma (y).

romieniowanie jonizujace jest najprostszym na-
rzedziem, za pomoca ktérego mozemy wytworzy¢
wolne rodniki w catej objetosci tworzywa polime-
rowego. Towarzyszy temu w przypadku poliolefin
i naturalnych polimeréw oderwanie atomu wodoru, ktéry
w postaci czasteczkowej bezpowrotnie opuszcza materiat.
Gdyby radiolizie poddac¢ teflon lub polichlorek winylu, to
produktami gazowymi beda odpowiednio fluor i chlor.
W obecnosci powietrza makrorodniki sg natychmiast ata-
kowane przez tlen, tworzac rodniki nadtlenkowe, ktére
zapoczatkowuja procesy oksydegradacji [1]. W przypadku
wielu polimeréw dochodzi réwniez do rekombinacji rod-
nikdw i powstania wigzan poprzecznych. Ogdlnie siecio-
wanie konkuruje o wolne rodniki z tlenem [2]. Zjawiskami
tymi zajmowano sie poczatkowo gtéwnie z punktu widze-
nia sterylizacji radiacyjnej wyrobéw medycznych jednora-
zowego uzytku, implantéw chirurgicznych oraz opakowan
[3,4]. Postradiacyjne utlenianie byto niepozadane, obnizato
bowiem wtasciwosci mechaniczne produktéw [5]. Dobrym
przyktadem jest polipropylen (PP), ktéry ze wzgledu na
zawade przestrzenna grupy metylowej w odréznieniu od
polietylenu praktycznie nie sieciuje w atmosferze powie-
trza, ale ulega tancuchowemu utlenianiu. Pierwotny rodnik
nadtlenkowy odrywa atom wodoru z innego miejsca po-
limeru, tworzac wodoronadtlenek i kolejny makrorodnik,
ktéry znowu przytacza tlen itd. Z tego powodu handlowy
PP nie nadaje sie do produkgji sterylizowanych radiacyjnie
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strzykawek jednorazowego uzytku. W naszym kraju pro-
ducenci polipropylenowych utensyliéw do wyjatawiania
stosujg nadal toksyczny i kancerogenny tlenek etylenu.
Temat lepszych i tanszych odmian odpornych radiacyjnie
polimeréw na bazie PP jest wiec nadal aktualny [6].

Nowym kierunkiem poszukiwan sg obecnie polimerowe
kompozyty, w ktérych fazg rozproszong sa naturalne wiék-
na [7, 8]. Przykladowo wstepne badania kompozytéw PP/
konopie wskazuja, ze w procesie fancuchowego utleniania
PP mozliwe jest odrywanie atomu wodoru od wiékna ko-
nopnego, co przyspiesza degradacje celulozy.

Radioliza biodegradowalnych polimeréw

W przypadku materiatéw biodegradowalnych wptyw
dawki promieniowania na wydajnos¢ postradiacyjnego
utleniania mozna wykorzysta¢ praktycznie do kontrolo-
wanego skrécenia czasu degradacji polimeru. Modyfikacje
polimeru czesto taczy sie ze sterylizacja wyrobu medycz-
nego. Nie bez znaczenia jest rowniez mozliwos¢ korzyst-
nych zmian wifasciwosci powierzchniowych tworzyw
sztucznych. Odpowiedzialne sg za to grupy hydrofilowe
powstajace na powierzchni w wyniku rodnikowego przy-
taczenia tlenu.

Leczenie ubytkéw tkanek z wykorzystaniem produktow
inzynierii tkankowej (rusztowan tkankowych) jest stosunko-
wo nowym rozwigzaniem w dziedzinie medycyny regene-
racyjnej. Jej celem jest odtwarzanie funkcji uszkodzonych
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struktur organizmu. Inzynieria tkankowa zaktada wykorzy-
stanie macierzystych komoérek pacjenta (pozyskanych na
przyktad ze szpiku kostnego lub tkanki ttuszczowej), za-
siedlenie nimi wytworzonego rusztowania (stanowigcego
szkielet dla namnazajacych sie komérek) i wszczepienie ca-
tej struktury (rusztowania porosnietego komaérkami) w miej-
sce zmienionej chorobowo lub usunietej tkanki.

Duze nadzieje w wytwarzaniu tréjwymiarowych poro-
watych skafoldéw wigze sie z biodegradowalnymi poli-
merami, a w szczegdlnosci polilaktydem (PLA) oraz poli-
kaprolaktonem (PCL). Inzynieria tkankowa ma dostarczac
zindywidualizowane wszczepy wytworzone na bazie ko-
morek pacjenta, co zapewnia lepszg reakcje organizmu
na terapie i skuteczniejsze leczenie. Inne ich potencjalne

Tabela 1. Sktad folii uzywanych do produkcji materiatéw
komérkowych dla potrzeb medycznych

100 0 0
81 15 4
86 10 4
91 5 4
96 0 4
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zastosowania w medycynie to: bioresorbowalne implanty
i szwy wchfanialne, klamry, klipsy, maski chirurgiczne, opa-
trunki, kompresy, odziez personelu medycznego, produkty
farmaceutyczne oraz materiaty higieny osobistej. Wszyst-
kie te wyroby moga by¢ wyjatawiane za pomoca np. wigzki
elektronéw. Warto doda¢, ze techniki radiacyjne pozwalaja
w dowolnej temperaturze bardzo szybko sterylizowaé¢ ma-
teriaty w catej ich objetosci, w opakowaniu indywidualnym
i zbiorczym. Sa skuteczne zaréwno w stosunku do wegeta-
tywnych, jak i przetrwalnikowych form mikroorganizméw.

Materiaty komérkowe PLA/PCL

Jednym ze sposobédw nadawania tworzywom nowych
wiasciwosci uzytkowych i technologicznych jest proces
spieniania. Prowadzi on do zmniejszenia masy wyrobu,
zwiekszenia jego elastycznosci, ograniczenia kosztéw
i materiatéw, polepszenia wtasciwosci ttumiacych (ciepto,
hatas). W poczatkowym etapie procesu chemicznego po-
rowania do wyttaczarki wprowadza sie mieszanine poro-
foru i granulatu polimeru. W ukfadzie uplastyczniajacym,
dzieki doprowadzonemu cieptu dochodzi do rozktadu
srodka spieniajacego, w wyniku ktérego wydzielajg sie
lotne produkty np. azot i ditlenek wegla. Powstate gazy
ulegaja rozproszeniu w stopionym polimerze, nadajagc mu
charakterystyczng porowata strukture. Przedmiotem na-
szych badan byty materiaty komérkowe (pianki) otrzymy-

wane na bazie biodegradowalnych poliestréw typu PLA/ »
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Tabela 2. Radiolityczne wydajnosci wydzielania wodoru
i pochtaniania tlenu. Napromieniowania prowadzono
w atmosferze powietrza

"o, ] o, | n, | o, | Go,ani

PLA/PCL umol/J

100/0/0 0,028 0,28 0,028 0,60

96/0/4 0,027 043 0,025 1,17 1,83
91/5/4 0,027 0,31 0,030 1,05 1,26
86/10/4 0,035 0,34 0,030 117 1,15
81/15/4 0,037 0,28 0,035 1,00 1,23

PCL o sktadzie podanym w tabeli 1. Do spieniania foli uzy-
wano endotermiczny srodek porotwérczy o handlowej na-
zwie Maxithiene BIOL7DA1000TR. Producent nie zdradza
doktadnego skfadu poroforu, co komplikuje nieco inter-
pretacje wynikow badan.

Podstawowe witasciwosci PCL: modut Younga 0,4 GPa;
granica plastycznosci 4-25 MPa; czas degradacji catkowi-
tej 2-3 lat; temperatura topnienia 55-65°C; temperatura
zeszklenia -60°C; charakter hydrofobowy; wysoka rozpusz-
czalnos$¢ w rozpuszczalnikach organicznych w temperatu-
rze pokojowej; zdolno$¢ do tworzenia mieszanin z réznymi
polimerami.

Podstawowe wiasciwosci PLA: otrzymywany jest z su-
rowcéw odnawialnych, ulega biodegradacji w okresie od
6 do 24 miesiecy. Stopien krystalicznosci zalezny jest od
masy czasteczkowej i warunkéw przetwarzania polimeru.
Temperatura topienia jest w przyblizeniu réwna 175°C.
Tworzywo charakteryzuje sie bioresorbowalnoscia, dzieki
czemu znajduje zastosowanie m.in. w przemysle opako-
waniowym i medycynie. Zastosowanie PLA poczatkowo
ograniczato sie do sektora biomedycznego ze wzgledu
na wysoki koszt i stosunkowo matg mase czasteczkowa.
Obecnie mozliwa jest ekonomiczna produkcja PLA o duzej
masie czasteczkowej przy zachowaniu dobrych wtasciwo-
$ci mechanicznych, termicznych i przetwérczych.

Warto dodag, ze jednym ze sposobéw modyfikacji two-
rzyw biodegradowalnych jest ich sieciowanie. Przyczynia
sie to do zmiany wtasciwosci fizycznych tworzywa, takich
jak: lepkos¢, krystalicznos$¢, temperatura przejscia szkli-
stego, temperatura topnienia czy udarnos¢. W tradycyjnej
metodzie chemicznego sieciowania PLA dodatek nadtlen-
ku dikumylu (w ilosci okoto 5%) powoduje degradacje PLA
na skutek redukgji grup karbonylowych i eterowych. Inte-
resujaca alternatywa s wiec metody radiacyjnego siecio-
wania z udziatem wolnych rodnikéw powstatych w wyniku
dziatania promieniowania jonizujgcego.
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Tabela 3. Napromieniowanie powoduje zwiekszenie
wydajnosci procesow postradiacyjnego
utleniania, (krotnos¢ oznaczone jako R/N)

PLA/PCL
-0,, pl/g
100/0 60,6 26,5 23
96/0/4 40,6 26,7 1,5
91/5/4 50,5 39,2 1,3
86/10/4 62,6 47,6 1,3
81/15/4 74,4 45,1 1,6

Rys. 1. Pasma w widmie DRS odpowiadajq produktom

utleniania powierzchni pianek PLA/PCL/porofor

odksztatcenia, krystalicznosci, a gtéwnie od masy cza-
steczkowej tworzywa. W grupie alifatycznych poliestrow
PLA degraduje znacznie szybciej od PCL. Kontrolowany
proces degradacji wszczepianego materiatu do zywego
organizmu jest jednym z najwazniejszych zagadnien, nad
ktérym prowadzone sg badania. W naszych pracach zwré-
cono uwage na radiolize pozostatosci poroforu uzytego do
spieniania folii polimerowych PLA/PCL. Temat jest intersu-
jacy zaréwno z punktu widzenia celowej modyfikacji wta-
Sciwosci materiatu, jak i zmian zachodzacych w gotowym
wyrobie w wyniku radiacyjnej sterylizacji.

W artykule ograniczono sie do opisu zjawisk w obrebie
tzw. gniazd jednojonizacyjnych, w ktérych dochodzi jedy-
nie do wybicia elektronu. Nalezy jednak pamieta¢, ze okoto
20% energii promieniowania jonizujacego jest odktadana
przez spowolnione wtdrne elektrony w gniazdach wielojo-
nizacyjnych. Natozenie sie w tych obszarach gniazd jonizacji
prowadzi do bezposredniej degradacji taricucha polimero-
wego i wytworzenia produktéw matoczasteczkowych [9].

Degradacja pianek PLA/PCL

Degradacja polimerowych rusztowan do nietoksycz-
nych produktéw jest zjawiskiem pozadanym i nastepuje
przez hydrolize, a jej czas zalezy od: sktadu chemicznego,
konfiguracji struktury, sposobu przetwarzania materiatu,
masy molowej, czynnikéw Srodowiskowych, naprezenia,

30

Wyniki

Wstepnie za pomocg chromatografii gazowej (GC)
zbadano ilosci radiolitycznie wydzielanego wodoru i po-
chtonietego tlenu po napromieniowaniu pianek szybkimi
elektronami (EB) i promieniowaniem gamma (y). Sposob
obroébki radiacyjnej nie ma wptywu na pierwotne zjawiska
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oderwania wodoru, natomiast réznica w mocach dawki
odgrywa istotna role w zjawiskach postradiacyjnego utle-
niania. Inaczej moéwiac przy zastosowaniu promieniowania
gamma (moc dawki 2 kGy/h) postradiacyjna degradacja
zachodni z wiekszg wydajnosciag niz przy wiagzce elektro-
néw (moc dawki 14 000 kGy/h). Trumaczone to jest tym,
ze dtuzszy czas napromieniowania umozliwia dyfuzje tle-
nu do wnetrza materiatu. W pewnym uproszczeniu mozna
wiec przyja¢, ze przy zastosowaniu wigzki elektronéw (czas
napromieniowania 7 s) obrébke radiacyjng prowadzi sie
w prézni. Wyzsze wydajnosci wydzielania wodoru (wiek-
szg liczbe rodnikéw) uzyskano dla materiatéw o mniejszej
zawartosci PLA a wiekszej PCL. Wydajno$¢ pochtaniania
tlenu prébek napromieniowanych wigzka elektronéw
zmierzona po 7 dniach wzrosta okoto 4 razy.

Zauwazono réwniez, ze wszystkie probki oprécz czy-
stego PLA zmieniaty zabarwienie po napromieniowaniu
z biatego na rézowe. Barwa zanikata po okoto 24 godzi-
nach. W celu wyjasnienia tego efektu zbadano radiolize
czystych sktadnikow materiatu polimerowego PLA, PCL
i poroforu. Okazato sig, ze zmianie barwy ulega zastosowa-
ny dodatek pianotwdrczy. Skoro podobny efekt uzyskano
dla materiatu komoérkowego (po rozktadzie poroforu), to
zmiana barwy spowodowana jest skfadnikiem poroforu,
ktory nie ulega rozktadowi.

Radiacyjna modyfikacja pozwala réwniez na stosunkowo
prostg zmiane witasciwosci powierzchniowych tworzyw
np. z hydrofobowych na hydrofilowe. Zjawisko radiacyjne-
go sieciowania folii mozna zastosowac przy produkgji pia-
nek. Doswiadczenia z polietylenowymi piankami pokazu-
ja, ze udaje sie w ten sposéb znacznie zmniejszy¢ wymiary
komorek. Nalezy jednak pamieta¢, ze wigzania poprzeczne
moga wptywac na czas degradacji materiatéw biodegra-
dowalnych, jezeli powstang przy okazji sterylizacji radia-
cyjnej wyrobéw medycznych. Dotyczy to w szczegdlnosci
materiatéw z tzw. pamieciag ksztattu, ktére po sterylizacji
w formie zwinietej moga trudniej odtwarza¢ pozadana
forme pod wpltywem temperatury. Tak wiec w zaleznosci
od celu, jaki chcemy uzyska¢ w wyniku dziatania na poli-
mery promieniowania jonizujacego, nalezy zaplanowac
i wykona¢ badania ich radiolizy najlepiej dla réznych po-
chtonietych dawek promieniowania i sposobéw obroébki
radiacyjnej (wigzka elektronéw, promieniowanie gamma,
promieniowanie hamowania).

Opisane badania przeprowadzono na materiatach sta-
rzonych w powietrzu. Osobnym zagadnieniem, wymagaja-
cym gruntowych badan, jest wptyw obrébki radiacyjnej na
degradacje pianek PLA/PCL w ptynach ustrojowych. Jest
to temat typowo interdyscyplinarny i wymaga wspoétpracy
z instytucjami medycznymi [11].

Badania starzeniowe

Probki pianek napromieniowane dawka 25 kGy i dla
poréwnania nienapromieniowane poddano badaniom
starzeniowym. Oznaczono ilos¢ tlenu pochtonietego
w zamknietych szklanych buteleczkach starzonych przez
30 dni w temperaturze 50°C. Analizy ubytku O, wykonano
za pomoca chromatografu gazowego z kolumna pakowa-
na i detektorem cieplnoprzewodnosciowym. W tabeli 3
podano objetosci pochtonietego tlenu w pl na gram poli-
meru oraz krotnosci zwiekszenia wydajnosci pochtaniania
tlenu przez napromieniowane pianki (R) w stosunku do
pianek nienapromieniowanych (N).

W badaniach proceséw oksydegradacji pianek PLA/PCL
wykorzystano réwniez DRS (spektroskopie absorpcyjna
w wersji odbiciowej swiatta rozproszonego). Przyktadowo
na rysunku 1 poréwnano widma DRS prébek starzonych
napromieniowanych (czerwona) i nienapromieniowanych
(niebieska). Wyniki uzyskano poprzez odjecie widm zare-
jestrowanych przed starzeniem od otrzymanych po sta-
rzeniu. Inaczej méwiac na rysunku przedstawiono jedynie
pasma powstate w wyniku radiolizy polimeréw. Jak wida¢
w przypadku prébek napromieniowanych, uzyskalismy
znacznie wiekszg intensywnos$¢ pasm odpowiadajacych
grupom karbonylowym na koncu tancuchéw polimero-
wych (okoto 320 nm), charakterystycznych dla produktéw
degradacji tancuchéw. Pasma z zakresu 230 nm odpowia-
dajg produktom utlenienia w srodku taricucha polimero-
wego [10].

Whioski

Za pomocg promieniowania jonizujagcego mozna wy-
godnie sterowa¢ zjawiskami oksydegradacji tworzyw
polimerowych typu PLA/PCL. Do badania tych zjawisk
oryginalnie wykorzystano chromatografie gazowa i DRS.
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Warunki poprawnej wspotpracy wezia
cieplnego z uktadem klimatyzadji
blokdw operacyjnych szpitala

Kazimierz Zarski, Mariusz Kryza

W artykule przedstawiono specyfike projektowania weztow cieplnych wspatpracujacych z uktadem
podgrzewania powietrza w systemach klimatyzacji blokow operacyjnych szpitala. Zwrdcono uwage
na nastepujace specyficzne problemy: dobor wymiennikow ciepta stosownie do bilansu mocy ciepinej
w kontekscie zastosowania wentylacyjnych wymiennikow do odzyskiwania ciepta o wysokiej sprawnosci,
dobor elementow wezta ciepinego uwzgledniajacy istotne i szybkie zmiany zapotrzebowania na moc ciepina,

zabezpieczenie instalacji podgrzewania powietrza i wezta cieplnego przed skokowq zmiang parametrow
operacyjnych, dobor wtasciwego schematu zasilania nagrzewnic i elementow automatycznej regulacji
Z punktu widzenia zapewnienia precyzji parametrow i z punktu widzenia wtasciwego funkcjonowania
wezta cieplnego, zabezpieczenie instalacji podgrzewania powietrza przed wptywem niskiej temperatury
otoczenia. Podano warunki, jakie powinny spetniac nie tylko wezet cieplny, ale rowniez instalacja
podgrzewania powietrza klimatyzujacego.

rojektowanie klimatyzacji sal operacyjnych w szpi-

talach wymaga spetnienia szeregu warunkéw. Kwe-

stig zasadniczg jest utrzymanie czystosci powietrza

i whasciwych warunkéw mikrobiologicznych, szcze-
golnie w polu operacyjnym. Druga, réwniez istotng kwe-
stig jest zapewnienie zespotowi operacyjnemu i pacjento-
wi odpowiednich warunkéw cieplno-wilgotnosciowych,
z mozliwoscig dostosowania temperatury powietrza do
indywidualnych wymagan lekarzy. Przyjety w projekto-
waniu nowych szpitali w Polsce sposéb rozdziatu powie-
trza to najczesciej nawiew przez wyporowy nawiewnik
sufitowy o powierzchni obejmujacej pole operacyjne
(wedtug [5] ok. 3,2x3,2 m) lub jego czes¢ i wywiew przez
kratki scienne umieszczone w dolnej i gérnej strefie sali
operacyjnej. Nawiew obejmuje stot operacyjny i najbliz-
sze otoczenie, w ktérym znajduje sie zespdt operacyjny.
Pozostaty personel znajduje sie poza bezposrednig strefg
nawiewu. Nawiewnik jest umieszczony na wysokosci ok. 3
m, a wiec droga do gtéw operatoréw to ok. 1,1-1,3 m. Idea
nawiewu wyporowego zaktada brak mieszania (indukgji),
a wiec parametry powietrza nawiewanego (temperatura
i wilgotnos¢ wzgledna) powinny odpowiada¢ parame-
trom wewnetrznym w wyznaczonych granicach. Asymi-
lacja zyskéw ciepfa i wilgoci nastepuje poza polem ope-
racyjnym, ale tu rowniez musza by¢ zachowane warunki
temperatury i wilgotnosci wzglednej. Mozna powiedzie¢,
ze nawiewane powietrze bezposrednio dochodzi do ukfa-
du oddechowego operatoréw. Jest to okolicznos¢, ktora,
zdaniem autora, mocno ogranicza mozliwosci stosowania
recyrkulacji powietrza, gtéwnie ze wzgledu na wtasciwo-
$ci organoleptyczne zuzytego powietrza (niezaleznie od
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zastosowania AGSS), ale réwniez ze wzgledu na zachowa-
nie mikrobiologicznej czystosci nawiewanego powietrza.
Problem jest obecnie dos¢ istotny z powodu zagrozenia
wirusem SARS-CoV-1 [3]. Poglady autoréw publikacji do-
tyczace zasadnosci zastosowania recyrkulacji powietrza
w salach operacyjnych nie sg jednoznaczne [1, 2]. Zda-
niem autora, decyzje o zastosowaniu recyrkulacji powie-
trza powinni podejmowac lekarze, a nie projektanci sys-
teméw wentylacji. Problem recyrkulacji powietrza jest
problemem pobocznym tego artykutu, ale decydujacym
o bilansie wezfa cieplnego. Autorowi znane sg rozwigzania
projektowe [7], w ktdrych autorzy wykazuja niemal ,zero-
-energetycznos¢” systemu, a zastosowane nagrzewnice
maja moc tak niewielka, ze nie zapewniaja rownomiernego
rozdziatu nosnika ciepta, np. nagrzewnica wtérna o mocy
ok. 5 kW przy strumieniu powietrza 5500 m3/h. Problemy
istotne z punktu widzenia wspotpracy wezta cieplnego
z systemem klimatyzacji blokéw operacyjnych to: doboér
wymiennikéw ciepta stosownie do bilansu mocy cieplnej
w kontekscie zastosowania wentylacyjnych wymienni-
kéw do odzyskiwania ciepta o wysokiej sprawnosci, do-
bor elementéw wezta cieplnego uwzgledniajacy znaczne
i szybkie zmiany zapotrzebowania na moc cieplna, zabez-
pieczenie instalacji podgrzewania powietrza i wezta ciepl-
nego przed skokowa zmiang parametréw operacyjnych,
dobér wiasciwego schematu zasilania nagrzewnic i dobér
elementéw automatycznej regulacji z punktu widzenia za-
pewnienia precyzji parametréw i z punktu widzenia wia-
sciwego funkcjonowania wezta cieplnego, zabezpieczenie
instalacji podgrzewania powietrza przed wptywem niskiej
temperatury otoczenia.
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Dobor elementow wezta cieplnego uwzgledniajacy
znaczne i szybkie zmiany zapotrzebowania na moc
cieplna

Dane wejsciowe do projektu projektant wezta cieplne-
go powinien uzyska¢ od zamawiajagcego. Moze przyjac
dane od wspotpracujacego projektanta instalacji klimaty-
zacyjnejiinstalacji ciepta do podgrzewania powietrza, oile
jest z nim zwigzany stuzbowo lub umowa cywilno-prawna.
Jesli wspoétpracownik stanowi odrebny podmiot w sensie
prawa gospodarczego, wowczas jedynym zrédiem danych
moze by¢ zamawiajacy zwigzany z projektantem wezta
umowa o prace lub umowa cywilno-prawnga. Obecnie, jak
byto przy dziataniu wielospecjalistycznych biur projektow,
nie ma pojecia: ,kompletnos¢ dokumentacji’, gdyz system
projektowania ma na ogét charakter rozproszony.

Dane do projektu wezta cieplnego zwykle nie sg wy-
starczajgco precyzyjne, np. podajg wylacznie zapotrze-
bowanie na moc cieplng przy maksymalnym obcigzeniu
i (cho¢ czasem nie) parametry nosnika ciepta. Sg to dane
niewystarczajace do prawidtowego zaprojektowania we-
zla cieplnego.

Do prawidtowego wykonania projektu wezta cieplnego
sg hiezbedne nastepujace dane [4]:

a. Tabela obcigzen cieplnych ® w réznej temperaturze
powietrza zewnetrznego t,. Nalezy pamieta¢, ze klimaty-
zacja sal operacyjnych jest klimatyzacjg technologiczna,
a nie klimatyzacja komfortu, w zwigzku z czym nalezy przy-
jac ekstremalne warunki klimatu zewnetrznego ostrzejsze
niz w innych obiektach uzytecznosci publicznej, np. w biu-
rach. Przyktadowe dane w tabeli 1.

Wartosci w tabeli wynikaja ze sprawnosci temperaturo-
wej odzyskiwania ciepta w réznych przedziatach tempera-
tury powietrza zewnetrznego.

b. Sposdb zabezpieczenia wymiennikéw do odzyskiwania
ciepta w centralach klimatyzacyjnych przed ,zamroze-
niem”. Optymalnym rozwigzaniem jest tzw. ,ptynny
bypass”, czyli obejscie wymiennika, do ktérego jest kie-
rowana pewna cze$¢ ogrzewanego powietrza zewnetrz-
nego tak, aby temperatura powierzchni wymiany ciepta
nie spadfa ponizej 2-3°C. Do rozwigzan nieprawidto-
wych nalezy obejscie wymiennika catym strumieniem

Tabela 1. Przyktadowe zapotrzebowanie na moc cieplng
do klimatyzacji przy réznej temperaturze powietrza
zewnetrznego

Lt | omkwl

24 336,00
-20 255,11
16 184,18
12 123,20
-8 72,18
-4 62,22
0 52,27
4 42,31
8 32,36
12 22,40
16 12,44
19 4,98

1/2023 - WYROBY MEDYCZNE

powietrza lub czasowe wylgczenie uktadu nawiewnego
w centrali w celu ,odmrozenia” wymiennika. Ten ostat-
ni sposob jest w salach operacyjnych niedopuszczalny.
Autorowi znane sg przypadki ostatniego rozwigzania
w obiekcie sportowym. Jest oczywiste, ze wylaczenie
sekcji nawiewu spowoduje zatrzymanie przeptywu po-
wietrza w sekcji wywiewu i praktyczny brak mozliwosci
L-odmrozenia” powierzchni wymiennika ciepta w ukta-
dzie powietrznym w rozsagdnym czasie.

c. Rodzaj i parametry operacyjne (temperatura zasilania
i powrotu) nosnika ciepta, np. GP30 (roztwér glikolu pro-
pylenowego o stezeniu 30%), 65/55°C oraz dyspozycyj-
na réznica ci$nienia w instalacji.

d. Sposéb regulacji mocy nagrzewnic powietrza: zawor
dwudrogowy, zawdr tréjdrogowy, zmieszanie pompowe.

e. Lokalizacja central klimatyzacyjnych: na zewnatrz,
w przestrzeni techniczne;j.

Punkty b,c,d i e zostang rozwiniete w dalszej czesci ar-
tykutu.
Do dalszych analiz przyjeto blok operacyjny obejmujacy

6 sal operacyjnych, w ktérych strumienn powietrza klima-

tyzujacego w kazdej sali jest rowny 7200 m3/h. W tabeli 2.

i 3. podano zapotrzebowanie na moc cieplng przy réznej

temperaturze powietrza zewnetrznego oraz temperature

zasilania nosnika ciepta w instalacji zasilajacej nagrzewnice
powietrza przy ,ptynnym” obejsciu wymiennika do odzy-
skiwania ciepta i przy obejsciu ON/OFF. Maksymalna spraw-

no$¢ temperaturowa n,_ wymiennika jest rowna 80%.

Tabela 2. Zapotrzebowanie na moc cieplng ®

i temperatura zasilania t, w instalacji ogrzewania
powietrza przy réznej temperaturze powietrza
zewnetrznego t, przy ,ptynnym” obejsciu wymiennika
do odzyskiwania ciepta [8]

|t | ni% | ofkwl | t[IC |
-24 50

296,28 70,0

-22 55 254,80 68,1
-20 60 215,96 66,2
-18 65 179,74 64,2
-16 68 155,91 62,2
-14 72 129,05 60,3
-12 75 108,64 58,3
-10 80 81,64 56,3
-8 80 76,37 54,2
-6 80 VARN 52,2
-4 80 65,84 50,1
-2 80 60,57 48,0
0 80 55,31 45,8
2 80 50,04 43,7
3 80 47,40 42,6
4 80 44,77 14
6 80 39,50 39,2
8 80 34,24 36,9
10 80 28,97 34,5
12 80 23,70 32,0
14 80 18,44 29,5
16 80 13,17 26,8
18 80 790 23,8
19 80 5,27 22,2
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Tabela 3. Zapotrzebowanie na moc cieplnq ®

i temperatura zasilania t, w instalacji ogrzewania
powietrza przy réznej temperaturze powietrza
zewnetrznego t, przy obejsciu ON/OFF wymiennika
do odzyskiwania ciepta [8]

| tlcl | ni% | omw [ _tlC
24 0

592,56 70,0

-22 0 566,22 68,1
-20 0 539,89 66,2
-18 0 513,55 64,2
-16 0 487,22 62,2
-14 0 460,88 60,3
-12 0 434,54 58,3
-10 80 81,64 56,3
-8 80 76,37 54,2
-6 80 711 52,2
-4 80 65,84 50,1
-2 80 60,57 48,0
0 80 55,31 45,8
2 80 50,04 43,7
3 80 47,40 42,6
4 80 44,77 414
6 80 39,50 39,2
8 80 34,24 36,9
10 80 28,97 34,5
12 80 23,70 32,0
14 80 18,44 29,5
16 80 13,17 26,8
18 80 790 23,8
19 80 5,27 22,2

W pierwszym przypadku iloraz minimalnej i maksymal-
nej mocy cieplnej jest réwny 0,0178, w drugim 0,0089. Po-
nizej dokonano doboru wymiennika ciepta w weZle ciepl-
nym w warunkach ekstremalnych i sprawdzono dziatanie
wymiennika warunkach minimalnego obcigzenia w przy-
padku ,ptynnego” obejscia wymiennika do odzyskiwania
ciepta [6].

lloraz obliczeniowego i minimalnego strumienia masy
nosnika ciepta jest réwny 45.7, a wiec moze by¢ przyjety,
gdyz tzw. regulowalnos¢ (rangeability) standardowych za-
wordw to 50. Jest jednak inna przyczyna, dla ktérej spek-
trum mocy cieplnej nie moze by¢ ,obstugiwane” przez

Rys. 1. Wyniki doboru wymiennika ciepta w wezZle
cieplnym w warunkach obliczeniowych [6]

jeden wymiennik. Méwi o tym komunikat w czerwonej
ramce, informujacy o przekroczeniu standardowej war-
tosci NTU (number of thermal unit), co nie zapewnia wia-
sciwego funkcjonowania wymiennika ciepta. Wynika to
z charakteru wymiany ciepta w wymienniku ptytowym.
W nominalnych warunkach obcigzenia w przyktadzie liczba
Reynoldsa po stronie pierwotnej (sieci cieptowniczej) jest
réwna 3482, w warunkach minimalnego obcigzenia: 41,7.
Zatem wspotczynnik przejmowania ciepta po stronie pier-
wotnej w warunkach minimalnego obcigzenia to ok. 20%
wartosci przy obcigzeniu minimalnym. Predkos$¢ wody sie-
ciowej w warunkach nominalnych to 0,1995 m/s, w warun-
kach minimalnego obcigzenia: 0,0044 m/s (4,4 mm/s). Przy
tej predkosci warstwa przyscienna nie moze by¢ oderwana
od powierzchni wymiany ciepfa i przekazywanie ciepta
w wodzie sieciowej odbywa sie na drodze przewodzenia.
Prowadzi to do praktycznego zaniku przekazywania cie-
pta, co powoduje otwarcie zaworu regulacyjnego do war-
tosci powodujacej przeptyw wiekszego strumienia nosni-
ka ciepfa niz wynika to z bilansu mocy. Konsekwencja tego
jest przekroczenie zadanej temperatury zasilania i akcja
zamkniecia zaworu regulacyjnego ze skutkiem obnizenia
temperatury wody. Te operacje odbywaja sie przy stopniu
otwarcia zaworu ok. 1-2%, a wiec w zaworze o nominal-
nym skoku 19 mm na dtugosci 0,19-0,38 mm. Prowadzi to
+huntingu” zaworu przy dolnym kraricowym potozeniu.
Nalezy pamieta¢, ze systemy zasilania nagrzewnic charak-
teryzuja sie minimalng pojemnoscia, a wiec w takim przy-
padku mozna spodziewac sie niedotrzymania parametrow
zasilania instalacji dostarczajacej ciepto do nagrzewnic
i niedotrzymania parametréw powietrza w pomieszcze-
niu. Znacznie bardziej drastyczna sytuacja wystepuje przy
dwupotozeniowej (ON/OFF) regulacji obejscia wymiennika
do odzyskiwania ciepta w centrali klimatyzacyjnej: liczba
Reynoldsa spada do ok. 0,004 wartosci przy nominalnym
obciazeniu i wymiana ciepta zupetnie ustaje.

Powyzsza analiza prowadzi do wniosku, ze w ukfadzie
klimatyzacji z zastosowaniem wymiennika odzyskiwania
ciepta o wysokiej sprawnosci temperaturowej nalezy za-
projektowa¢ dwa wymienniki ciepta, przetaczane w zalez-
nosci od temperatury powietrza zewnetrznego.

Koniecznos¢ zapewnienia witasciwej temperatury powie-
trza nawiewanego na sale operacyjng wyklucza rozwigzanie
z jednym wymiennikiem. W innych obiektach uzyteczno-
$ci publicznej problem wystepuje takze, ale jego skutki sa
mniej drastyczne. W tabeli 4. Podano przyktadowe przypo-
rzagdkowanie mocy cieplnej do dwdch wymiennikdw.

Kazdy z wymiennikéw ciepta powinien mie¢ dobrany za-
wor regulacyjny o odpowiednim autorytecie i o odpowied-
nich parametrach dynamicznych. Zalecane jest ,rozmycie”
punktéw wiaczenia, azeby unikna¢ czestego przetaczania
w dniach o zmieniajacej sie dynamicznie temperaturze
powietrza zewnetrznego. Uktad wymaga swobodnie pro-
gramowalnego regulatora, co wyklucza typowe regulatory
stosowane w HVAC. W celu uzyskania ptynnej zmiany wy-
miennikéw nalezy w okresach prawdopodobnych prze-
taczen utrzymywad przeptyw wody sieciowej w drugim
wymienniku przy minimalnym stopniu otwarcia zaworu
regulacyjnego (standby). Funkcje zamykajace moga petni¢
zawory regulacyjne. Oczywiscie, woda instalacyjna jest
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Rys. 2.

Wyniki symulacji dziatania
wymiennika ciepta w wezle
cieplnym w warunkach
minimalnego obciqgzenia [6]

Tabela 4. Przyporzqgdkowanie mocy cieplnej
wymiennikom w weZle cieplnym

|t | Ofkwl | Wymiennik |

24 296,28
-22 254,80
-20 215,96
-18 179,74
-16 155,91
:1; :3:’2’2 Wymiennik 1
-10 81,64
-8 76,37
-6 7111
-4 65,84
-2 60,57
0 55,31
2 50,04
3 47,40
4 44,77
6 39,50
8 e Wymiennik 2
10 28,97
12 23,70
14 18,44
16 1317
18 790
19 5,27

przefaczana uktadem zaworu tréjdrogowego lub dwdch
zaworéw ON/OFF.

Zalecane jest stosowanie zaworéw regulacyjnych o pro-
filu zblizonym do wykfadniczego. Zapewnia to poprawne
dziatanie zaworu przy autorytecie wyzszym niz 0,3. Pred-
kos¢ przesuwu (whasciwie jej odwrotnosc) trzpienia za-
woru nie powinna by¢ wieksza niz 3 mm/s. Zastosowanie
zaworéw o parametrach dynamicznych jak do instalagji
ogrzewania jest btedem.

Na rys. 3 pokazano charakterystyke przeptywowa zawo-
ru regulacyjnego o profilu wykfadniczym w zaleznosci od
autorytetu w obwodzie regulowanym [4].
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Rys. 3. Zmiana charakterystyki przeptywowej zaworu

regulacyjnego w zaleznosci od autorytetu
(profil wyktadniczy) [4]

Zabezpieczenie instalacji podgrzewania powietrza
i wezla cieplnego przed skokowa zmiang parametrow
operacyjnych

Przy projektowaniu wymiennikéw do odzyskiwania cie-
pta w centralach klimatyzacyjnych z ptynna regulacja obej-
$cia nie wystepuja skokowe, gwattowne zmiany obcigzenia
cieplnego. Na rysunku 4 przedstawiono profil mocy ciepl-
nej wymiennika cieptowniczego w dwéch przypadkach:
ciagtego i dwupotozeniowego sterowania obejsciem wy-
miennika.

Zatem problem skokowej zmiany mocy cieplnej nie do-
tyczy uktadu z ptynnym obejsciem wymiennika do odzy-
skiwania ciepfa, a wytacznie uktadu ON/OFF. Autorowi sa
znane przypadki projektowania uktadéw ON/OFF zjednym
wymiennikiem ciepfa w sekgji klimatyzacji wezta cieplne-
go. Jedli nie mozna zmienic¢ algorytmu regulacji wymien-
nika do odzyskiwania ciepta, to nalezy ukfad zabezpieczy¢
przed mozliwoscig niedotrzymania temperatury zasilania
nosnika ciepta przy przetaczaniu trybu dziatania: z odzyski-
waniem ciepta i bez odzyskiwania ciepta. Przy niewielkiej
statej czasowej wymiennika ciepfa (15-40 s) wystapi uchyb
regulacyjny temperatury nosnika ciepta, mogacy spowo-

dowac niedopuszczalng zmiane temperatury powietrza p
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Rys. 4.
Profil mocy cieplnej wymiennika
cieptowniczego w przypadku

ptynnego (po lewej - i dwupotozenio-
wego (po prawej) sterowania
obejsciem wymiennika do
odzyskiwania ciepta [oprac. autora]

nawiewanego do sali operacyjnej. Konieczne jest zasto-
sowanie zaworu regulacyjnego o bardzo duzej szybkosci
przesuwu trzpienia lub zaworu zamykajacego doptyw
nosnika ciepta po stronie pierwotnej w przypadku przeta-
czenia z trybu: bez odzyskiwania ciepta -z odzyskiwaniem
ciepta. Zawor zamykajacy chroni przed przegrzaniem, ale
nie przed zanizeniem parametréw nosnika ciepta w ukta-
dzie zasilania nagrzewnic. Ochrona przed przegrzaniem
jest istotna zwfaszcza przy stosowaniu czynnikéw nieza-
marzajacych, ale zdaniem autora nie powinny mie¢ one
zastosowania w salach operacyjnych.

W weztach cieplnych, gdzie wystepuje niedotrzymanie
parametrow powietrza (przypadki znane autorowi), nale-
zy poprawi¢ parametry statyczne i dynamiczne zaworéw
regulacyjnych, a w sytuacjach dalszego niedotrzymania
temperatury powietrza zastosowaé mieszajacy zbiornik
buforowy. Wystarczy pojemnos$¢ odpowiadajaca ok. 20-
-30 sekundom obliczeniowego strumienia objetosci. Zale-
cany jest zbiornik poziomy.

Jest oczywiste, ze w przypadku stosowania dwupoto-
zeniowej regulacji wymiennika do odzyskiwania ciepta
tym bardziej powinny by¢ zastosowane dwa wymienniki
ciepta. Wéwczas punkt krytyczny wymiany ciepfa nie wy-
stepuje. Tak wiec rozwazania dotycza ukfadu z jednym wy-
miennikiem.

Prawidtowy sposob projektowania, z ptynnym sterowa-
niem obejscia wymiennika do odzyskiwania ciepta elimi-
nuje zjawisko skokowej zmiany mocy cieplne;j.

Doboér wiasciwego schematu zasilania nagrzewnic
powietrza

Istnieja trzy mozliwosci regulacji temperatury powietrza
klimatyzujacego, tym samym mocy nagrzewnicy powietrza.

Rys. 5. Regulacja temperatury w pomieszczeniu
(w strumieniu nawiewanym) z zaworem dwudrogowym
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Regulacja za pomocq zaworu dwudrogowego. Na rys. 5.
pokazano taki sposéb regulacji

Jest to regulacja ilo$ciowa. Przymkniecie zaworu powo-
duje zmiane strumienia nosnika ciepta i, jako skutek wtér-
ny, obnizenie temperatury powrotu. Jest to prawidtowy
sposob regulacji, ktory byt unikany w czasach przed wpro-
wadzeniem do stosowania wymiennikéw do odzyskiwania
ciepta w uktadach wentylacyjnych ze wzgledu na niebez-
pieczenstwo zamarzania dolnych partii nagrzewnic. Obec-
nie, przy stosowaniu wymiennika do odzyskiwania ciepta,
nie ma niebezpieczenstwa spadku temperatury nosnika
ciepta ponizej punktu zamarzania. W krytycznym punkcie
maksymalnego obcigzenia w przykfadzie temperatura po-
wietrza przed nagrzewnicg jest réwna ok. -3°C, a tempera-
tura powrotu, zgodnie z wykresem regulacyjnym przyjmu-
je wartos¢ ok. 40-50°C. Powyzej temperatury powietrza
zewnetrznego -16°C temperatura powietrza po operacji
odzyskiwania ciepta jest dodatnia.

Rozlegte uktady wymagajg zastosowania regulatoréw réz-
nicy cisnienia lub (przynajmniej) zaworéw réwnowazacych.

Regulacja za pomocq zaworu tréjdrogowego rozdzielajq-
cego. Ten sposéb regulacji pokazano narys. 6.

To jest réwniez regulacja ilo$ciowa, przy czym strumien
nosnika ciepta ptynacy miedzy wymiennikiem cieptowni-
czym a zaworem tréjdrogowym jest w przyblizeniu staty.
Jest to system korzystny z punktu widzenia regulacji na-
grzewnicy powietrza, ale niekorzystny z punktu widze-
nia wezta cieplnego. Strumien kierowany obejsciem na-
grzewnicy podwyzsza temperature wody powracajacej
do sieci cieptowniczej, co jest zjawiskiem niekorzystnym.
Szczegolnie drastycznie zjawisko to wystepuje przy pro-
jektowaniu sekcji klimatyzacji z jednym wymiennikiem
w punkcie przetaczania uktadu odzyskiwania ciepta. Przy-

Rys. 6. Regulacja temperatury w pomieszczeniu

(w strumieniu nawiewanym) z zaworem tréjdrogowym
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ktadowo, przy danych jak w tabeli 3. w temperaturze po-
wietrza zewnetrznego -10°C temperatura wody powrotnej
jest réowna ok. 55°C, zatem temperatura wody powracaja-
cej do sieci cieptowniczej wynosi ok. 57-58°C. Przy niskiej
temperaturze zasilania nagrzewnic powietrza, np. 60/50°C,
ten sposéb regulacji moze miec zastosowanie.

Obejscie nagrzewnicy ma mniejszy op6r przeptywu niz
obwdd nagrzewnicy, stad wskazane jest zastosowanie zawo-
ru o zréznicowanym wspoétczynniku przeptywu lub zamonto-
wanie w obejsciu nagrzewnicy zaworu réwnowazacego.

Regulacja za pomocq uktadu mieszania. Ten sposob regu-
lacji z pompa zainstalowang w przewodzie zasilajacym jest
dos¢ czesto stosowany przez projektantéw. llustruje go rys. 7,
na ktérym réwniez pokazano ukfad cisnienia w przewodach.

Jest to regulacja jakosciowa: przy statym przeptywie
przez nagrzewnice regulowana jest temperatura nosnika
ciepta zasilajagcego nagrzewnice. Niestety, uktad poka-
zany na rys. 7. nie ma podstaw prawidtowego dziatania
w ztozonych, a zwtaszcza w rozlegtych systemach dopro-
wadzenia ciepta do nagrzewnic. Wynika to ze specyficzne-
go uktadu cisnienia, ktéry jest wymagany przy tym sche-
macie potaczenia. Prawidtowe dziatanie uktadu zmieszania
zpompa w przewodzie zasilajgcym wymaga inwersji cisnie-
nia, co wida¢ na rys. 7. Jezeli w miejscu wtgczenia obwodu
nagrzewnicy w przewodzie zasilajgcym bedzie panowac
cisnienie wieksze niz w przewodzie powrotnym (wytwo-
rzone przez pompe przy wymienniku ciepta), wéwczas
w przewodzie mieszajacym nastapi przeptyw odwrotny.
Do nagrzewnicy bedzie doptywac nosnik ciepta o niezmie-
nionej temperaturze. Ukfad regulacji ,zanotuje” zbyt wy-
soka temperature powietrza, wysle zatem sygnat otwarcia
do zaworu tréjdrogowego, co przy petnym otwarciu spo-
woduje zanik przeptywu w przewodzie doprowadzajacym
nosnik ciepta z wymiennika cieptowniczego. Zmniejszy
sie temperatura powietrza i wéwczas zawor zacznie sie
otwiera¢, by po chwili zaczat sie zamykac¢ z powodu zbyt
wysokiej temperatury powietrza. Kolejny przypadek ,po-
lowania”, tym razem w zaworze regulacyjnym nagrzewni-

Rys. 7. Regulacja temperatury w pomieszczeniu

(w strumieniu nawiewanym) za pomocq zmieszania
pompowego
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cy. Jest zastanawiajace, dlaczego projektanci uporczywie
stosujg ten schemat potaczenia. Autorowi sg znane dane
z monitoringu potwierdzajace brak mieszania nosnika za-
silajgcego z powrotnym. Umieszczenie pompy w przewo-
dzie powrotnym réwniez wymaga inwersji cisnienia [4].

Ukfad zmieszania pompowego jest prawidiowy, gdy
pompa jest zamontowana w przewodzie mieszajacym, co
ilustruje rys. 8.

Zawor regulacyjny jest w tym schemacie zbedny, wy-
starczy regulacja predkosci obrotowej pompy za pomoca
przemiennika czestotliwosci (falownika). Przy odpowied-
nio niskiej predkosci obrotowej pompa nie bedzie mogta
pokonac cisnienia réznicowego miedzy przewodem zasila-
jacymipowrotnym i przeptyw w przewodzie mieszajacym
zaniknie. Uktad taki pokazano na rys. 9.

Zdaniem autora najbardziej korzystny ukfad regulacji
temperatury w uktadzie klimatyzacji sal operacyjnych to
uktad z zaworem dwudrogowym z zastosowaniem zaworu
réwnowazacego lub zaworu regulacji réznicy cisnienia.

Zabezpieczenie instalacji podgrzewania powietrza
przed wptywem niskiej temperatury otoczenia

Z praktyki autora wynika poglad o niestosowaniu czyn-
nikéw niezamarzajacych (roztworu glikolu propylenowe-
go lub glikolu etylenowego) w ukfadach klimatyzacji sal
operacyjnych. Glikol etylenowy jest trujacy i palny, glikol
propylenowy nie ma tych cech, ale nie jest substancjg
obojetna. Trudno sobie wyobrazi¢ konsekwencje wycieku
roztworu glikolu w nagrzewnicy centrali klimatyzacyjnej
szpitala, zwilaszcza sali operacyjnej, szczegdlnie podczas
operacji i zabiegow. Wyciek wody jest tez mozliwy, ale
mozna go zauwazy¢ przez zanotowanie w uktadzie regu-
lacyjnym wzrostu wilgotnosci wzglednej powietrza na-
wiewanego i mozna przetaczy¢ uktad na centrale rezerwo-
wa. Systemy szpitalne, zwtaszcza systemy klimatyzacji sal
operacyjnych wymagaja rezerwowych central, bedacych
w stanie czuwania, z utrzymaniem lub z szybkim przetacze-
niem przeptywu nosnika ciepta i chtodu. Nie zawsze pro-

Rys. 8. Regulacja temperatury w pomieszczeniu (w strumie-
niu nawiewanym) za pomocq zmieszania pompowego
zZ pompq w przewodzie mieszajqcym - uktad cisSnienia




Rys. 9. Regulacja temperatury w pomieszczeniu za

pomocqg zmieszania pompowego z pompq w przewodzie
mieszajqcym

jektanci maja taka swiadomos¢, a chec ograniczenia kosz-
tow inwestycji przez inwestoréw nie znajduje zrozumienia
dla niezbednej redundancji. Czeste przeglady zmniejszaja
ryzyko awarii, ale jej catkiem nie eliminuja. Zdaniem autora
woda powinna by¢ jedynym nosnikiem ciepfa (takze chto-
du, choc to nie nalezy do tematu artykutu). Konsekwencja
zastosowania wody bez domieszek w systemach ogrze-
wania powietrza jest konieczno$¢ umieszczenia central
klimatyzacyjnych w ogrzewanej przestrzeni techniczne;j.
Nie istnieje skuteczne zabezpieczenie nagrzewnicy przed
zamarznieciem w niej wody, jesli centrala bedzie zamonto-
wana na zewnatrz budynku. Autor z niepokojem obserwu-
je ten trend w projektowaniu szpitali [7]. Mozna zabezpie-
czy¢ przewody doprowadzajace wode przez zastosowanie
elektrycznych przewodoéw grzejnych, ale nie ma mozliwo-
$ci zabezpieczenia wnetrza nagrzewnicy.

Podsumowanie

Artykut porusza wybrane aspekty projektowania sys-
temoéw HVAC w blokach operacyjnych z punktu widze-
nia prawidtowej wspotpracy uktadéw klimatyzacyjnych
z weztem cieplnym. Elementem taczacym sg instalacje
ogrzewania powietrza klimatyzujacego, ktére powinny
spetniac¢ okreslone standardy, aby umozliwi¢ prawidtowe
funkcjonowanie wezta cieplnego. Jak wykazuje praktyka,
wiekszos¢ sytuacji nieprawidtowego funkcjonowania sys-
temdéw ogrzewania powietrza jest przenoszona w sensie
odpowiedzialnosci na projektanta wezta cieplnego. Nie-
spetnienie pewnych standardéw przez system klimatyzacji
i instalacji towarzyszacych uniemozliwia prawidtowe za-
projektowanie i funkcjonowanie wezta cieplnego.

Punktami krytycznymi w projektowaniu instalacji pod-
grzewania powietrza w systemach klimatyzacji i projekto-
wania wezta cieplnego wspétpracujacego z ta instalacja sa:
e Uzyskanie od zamawiajacego prawidtowych danych bi-

lansu cieplnego: tabeli zapotrzebowania na moc cieplng

w réznej temperaturze powietrza zewnetrznego, para-

metréw operacyjnych instalacji i informacji o algorytmie

regulacji wymiennikéw do odzyskiwania ciepta w cen-
tralach klimatyzacyjnych.

* Wiasciwy dobdr wymiennikdw w wezle cieplnym przy
stosowaniu wymiennikéw do odzyskiwania ciepta wen-
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tylacyjnego o wysokiej sprawnosci (powyzej 50%) — po-

winny by¢ stosowane 2 wymienniki pokrywajace spek-

trum zapotrzebowania na moc cieplng. Zastosowanie
jednego wymiennika prowadzi do nieprawidtowego
funkcjonowania ptytowych wymiennikéw ciepta.

* Wiasciwe przyjecie ekstremalnych warunkéw klimatu ze-
wnetrznego, ostrzejszych niz w klimatyzacji komfortu.

® Przyjecie algorytmu regulacji obejscia wymiennika
do odzyskiwania ciepta jako ,ptynnego bypassu”, co
zapewnia unikniecie skokowej zmiany mocy cieplnej
i zwigzanej z tym mozliwosci niedotrzymania parame-
trow regulacyjnych przygotowanego powietrza.

® Przyjecie wysokiego autorytetu zawordw regulacyjnych
w obwodach wentylacji, co pozwala na prawidtowe
funkcjonowanie wymiennika w obszarze niskiego ob-
cigzenia cieplnego.

® Przyjecie odpowiednich parametréw dynamicznych za-
woroéw regulacyjnych, co pozwala na unikniecie uchybu
regulacji temperatury nosnika zasilajgcego instalacje.

e Zastosowanie wtasciwego sposobu regulacji nagrzewnic
klimatyzacyjnych: uktadu z zaworem dwudrogowym lub
uktadu zmieszania z pompa w przewodzie mieszajagcym.

® Przyjecie odpowiedniego miejsca montazu central kli-
matyzacyjnych: w ogrzewanej przestrzeni technicznej,

a nie na zewnatrz budynku, co pozwala na zastosowanie

wody jako bezpiecznego nosnika ciepta w systemach

projektowania klimatyzacji sal operacyjnych.

Spetnienie tych warunkéw zapewni wiasciwag wspotprace
wezifa cieplnego i systemu klimatyzacji. Jakikolwiek konflikt
w zbiorze punktéw krytycznych uniemozliwi prawidiowa
wspotprace instalacji, tym samym nie zapewni wiasciwych
warunkdéw mikroklimatu sal operacyjnych szpitala.
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Niespoty
w dziedz
onkologiczne]

Kana dotad precyzja
nie ch

irurgil

Walka z rakiem jest jedng z pieciu misji programu , Horyzont Europa” na lata 2021-2027, dlatego prace nad

innowacyjnymi rozwigzaniami nabraty priorytetowego znaczenia. Zespot pewnego finansowanego przez UE
projektu zrewolucjonizowat ocene marginesow w chirurgii onkologiczne;j.

edna z trudnosci w pracy chirurgéw onkologéw pole-

ga na usunieciu tkanki nowotworowej przy jednocze-

snym minimalnym naruszeniu zdrowej otaczajacej

guz tkanki. Ten kluczowy etap decyduje o nawrocie
nowotworu, sprawnosci pacjenta po operagji i estetyce
operowanego obszaru. Mozliwos¢ natychmiastowe]j oce-
ny marginesu podczas operacji przektada sie na poprawe
opieki nad pacjentem. Zespdt finansowanego przez UE
projektu HistologTM Scanner, teraz znanego takze jako
Histolog® Scanner, opracowat nowa metode obrazowania,
ktéra wspomoze klinicystow w procesie decyzyjnym, po-
prawiajac jako$¢ zycia pacjentdw i ograniczajac koniecz-
no$¢ ponownej operacji.

Wdrazanie nowej metody

Usuwanie guza stanowi gtéwng metode leczenia réz-
nych rodzajéw nowotwordw, z ktérych najczesciej dia-
gnozowany w Europie jest rak gruczotu sutkowego. Jesli
ten wymagajacy wyjatkowej precyzji proces zakonczy sie
niepowodzeniem, operacje nalezy powtdrzy¢, co wigze
sie z duzym obcigzeniem dla pacjenta i wysokimi koszta-
mi. Opierajace sie na masywnej réwnolegtej mikroskopii
konfokalnej rozwigzanie Histolog® Scanner, ktére uzyskato
oznakowanie CE w 2016 roku, stanowi zoptymalizowang
technike obrazowania srédoperacyjnego ograniczajaca
konieczno$¢ ponownej operacji. Technologia pozwala na
wizualizacje komérek nowotworowych w czasie rzeczywi-
stym u pacjenta podczas zabiegu, a morfologia $wiezo wy-
cietej tkanki jest natychmiast wizualizowana bez koniecz-
nosci zamrazania lub utrwalania tkanki. - Nasza gtéwna
misja jest ustanowienie nowego standardu oceny margi-
nesow dla operacji raka piersi oraz wykorzystanie go w in-
nych onkologicznych zabiegach chirurgicznych, takich jak
resekcja guza prostaty lub neurochirurgia, poniewaz pod-
stawowa metoda wykrywania ma zastosowanie do wszyst-
kich patologii nowotworowych — wyjasnia Bastien Rachet,
dyrektor wykonawczy i wspétzatozyciel firmy SamanTree
Medical. - Pracujemy takze nad oprogramowaniem szko-
leniowym opartym na sztucznej inteligencji, ktére bedzie
dodatkowo wspierac klinicystow i przyczyni sie do standa-
ryzacji naszego podejscia.
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Innowacje w dziedzinie medycyny to bieg przez ptotki

W ramach trzyletniego finansowania z programu ,Hory-
zont 2020” zesp6t skupiat sie na generowaniu danych kli-
nicznych wymaganych do komercjalizacji opatentowanej
platformy. W toku badan klinicznych zrealizowanych we
wspotpracy z Instytutem Gustave-Roussy, jednym z wio-
dacych osrodkéw onkologicznych na Swiecie, naukowcy
stworzyli zestaw obrazéw Histolog® probek raka gruczotu
sutkowego, w oparciu o ktdre zesp6t patologéw dokonat
adnotacji i klasyfikacji zaréowno prawidtowych, jak i no-
wotworowych struktur tkankowych. Prace te umozliwity
firmie opracowanie materiatéw szkoleniowych dla klini-
cystéw. — Pandemia COVID-19 uniemozliwitaby realizacje
tego projektu, gdyby nie nasza determinacja — przyznaje
Rachet. Zesp6t stworzyt takze narzedzia informatyczne
umozliwiajace efektywna koordynacje pracy zdalnej z mie-
dzynarodowymi partnerami i bezpieczne prowadzenie
badan nawet w czasie pandemii. - Ten przyktad podkresla
znaczenie innowacji w zakresie medycznych narzedzi cy-
frowych oraz kluczowg role wsparcia finansowego ofero-
wanego przez Komisje Europejska — podkresla Rachet.

Wspieranie leczenia onkologicznego
na wszystkich etapach

Na ten moment ta innowacyjna technologia stanowi
rozwigzanie wyzwan zwigzanych z resekcjg guza. Platfor-
ma ta moze jednak wspomagac i uzupetnia¢ diagnostyke
przed rozpoczeciem leczenia, a takze analize laboratoryj-
n3. Znajdzie réwniez zastosowanie w biopsji i badaniu pro-
bek, przynoszac spore korzysci. — Wspieranie proceséw de-
cyzyjnych podczas operacji to dopiero poczatek. Naszym
celem jest rGwniez zapewnienie klinicystom lepszych moz-
liwosci diagnostycznych podczas wykonywania biopsji lub
analizowania prébek w laboratorium - podsumowuje Ra-
chet. - Przygotowalismy juz grunt pod przyszte wspotprace
w Europie i Stanach Zjednoczonych i planujemy zrealizo-
wac ten cel.

Zrédto: www.cordis.europa.eu

Informacja prasowa
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operacyjnyc
procesu zab

Zintegrowany system sal
N — optymalizadja
egu

Jacek Pawlak, Monika Romanowska

Wspotczesny blok operacyjny skupia catg nowoczesna i najbardziej zaawansowang medycyne.
Obecnie to nie tylko miejsce wykonywania procedury, ale centrum diagnostyczno-zabiegowe,

gdzie pacjent w jednym miejscu poddawany jest wszystkim niezbednym badaniom i zabiegom.
Jednoczesnie sala operacyjna staje sie platforma edukacyjng z mozliwoscia jednoczasowych
szkolen online, co jest dodatkowym atutem w czasach objecia placowek rezimem sanitarnym.

lok operacyjny to serce napedzajace dziatanie

kazdego szpitala. Planujac budowe nowych lub

modernizacje juz istniejgcych pomieszczen, nale-

zy pamietaé, ze powinny one stanowic integral-
ne centrum nowoczesnosci i wydajnosci. Zastosowanie
kompromiséw jakosciowych moze spowodowac, ze miej-
sce to stanie sie zrodtem niematych probleméw. W dobie
chirurgii matoinwazyjnej, operacji hybrydowych, opera-
¢ji z wykorzystaniem dwoch dostepéw do operowanej
okolicy jednoczesnie przestrzen do pracy powinna by¢
tak zaprojektowana, aby istniata mozliwos¢ optymalne-
go zarzadzania i korzystania z catej dostepnej aparatury.
Do tego celu stworzony zostat zintegrowany system in-
formatyczny zarzadzania salg operacyjna. Zindywiduali-
zowanie systemu integracji do potrzeb uzytkownika oraz
kadry zarzadzajacej w sposéb bardzo fatwy pozwala na
zoptymalizowanie wydajnosci dziatania sal operacyjnych,
a co za tym idzie, bloku poprzez jego uzywanie i moz-
liwos¢ swobodnego dostepu przez wielu uzytkownikéw.
System ten sktada sie z modutéw powigzanych w spoéjna
catos$¢, z ktérych kazdy odpowiedzialny jest za okreslone
zadanie. Specjalisci od projektowania technologii me-
dycznych w ramach dostepnych modutéw zintegrowane-
go systemu wyrdzniaja: sterowanie aparaturg medyczna,
sterowanie urzadzeniami, zbieranie i rejestracje sygnatéow
zurzadzen medycznych, zbieranie i nagrywanie sygnatéw
z kamer, system audio, wspoétprace z systemami informa-
tycznymi szpitala HIS, RIS/PACS [1].

lezny system danego urzadzenia, na co producenci sprze-
tu medycznego nie wyrazaja zgody. W praktyce wiec
modut sterowania aparaturg medyczng ogranicza sie do
sterowania stotem oraz lampami operacyjnymi.

Do niedawna modut sterowania urzadzeniami ope-
racyjnymi obejmowat w gtéwnej mierze regulacje para-
metréw sprzetéw do operacji laparoskopowych. Obok
gtéwnego monitora na kolumnie laparoskopowej, na
dodatkowym ramieniu, dzieki zainstalowanemu moni-
torowi ciektokrystalicznemu z mozliwoscig sterowania
przez dotyk, operator mégt sam ustawiac ostros¢ obrazu,
jasnos$¢, natezenie zrodta Swiatta, wartos¢ cisnienia odmy
wewnatrzbrzusznej czy predkos¢ insuflacji. W chwili
obecnej modut ten jest znacznie bardziej rozwiniety. Le-
karz operujacy moze sterowaé oswietleniem gtéwnym,
automatyka wentylacji, temperaturg, drzwiami oraz zalu-
zjami okiennymi. Moduty sterowania aparaturg i urzadze-
niami daja mozliwos¢ zastosowania dowolnej wczesniej
zapamietanej konfiguracji sali operacyjnej w zaleznosci
od rodzaju operacji lub indywidualnych preferencji dane-
go operatora, co znacznie skraca czas przygotowan bez-
posrednio przed rozpoczeciem zabiegu. Monitory ste-
rowane przez dotyk moga zostac zastapione przez te
sterowane przez gesty. Umozliwiloby to generowanie
odpowiednich ustawien bezposrednio przez opera-
tora, ktére w danej chwili bylyby mu potrzebne, bez
koniecznosci angazowania pielegniarki instrumen-
talnej z catkowitym zachowaniem zasad aseptyki.

Sterowanie aparaturag medyczna i urzadzeniami
Istnieje mozliwos¢ sterowania wszystkimi urzadzenia-
mi elektronicznymi znajdujgcymi sie na sali operacyjnej,
takimi jak: aparaty do znieczulenia czy pompy infuzyjne.
Jednak musiatoby by¢ to zwigzane z ingerencjg w nieza-
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Zbieranie i rejestracja sygnatow z urzadzen
medycznych

Obecnie najczesciej wykorzystywany jest modut kon-
trolujacy przekaz i archiwizacje obrazéw z sal operacyj-

nych. Zintegrowany system ma za zadanie wyswietla¢ p
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zroédta wideo, jakimi sg kamery laparoskopowe, endo-
skopowe oraz kamery zabudowane w lampach operacyj-
nych na wielu monitorach zgromadzonych w sali i poza
nia. Ponadto systemy te rejestrujg i archiwizuja obrazy
pochodzace z wielu zrédet wideo. Utworzona w ten spo-
s6b baza danych medycznych, wchodzaca w sktad elek-
tronicznej dokumentacji, moze by¢ wykorzystywana
w celach edukacyjnych lub jako materiat dowodowy dla
ewentualnych spraw spornych z pacjentami [2]. Zarzadza-
nie systemem musi by¢ szybkie, tatwe i logiczne, dlate-
go najczesciej stosuje sie w tym celu monitory dotykowe
z funkcja wyboru opcji wyswietlania obrazéw, rozpocze-
cia archiwizacji czy dokumentowania zabiegu zdjeciami
z modalnosci czy skopii. Caty modut wideo wspoétgra

Fot. 1. Zintegrowany system sali operacyjnej przygotowany

na potrzeby chirurgii matoinwazyjnej w Szpitalu
Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim

z modutem audio, dzieki ktéremu mozliwa jest komuni-
kacja gtosowa sali operacyjnej z wyznaczonymi miejsca-
mi poza nia, co wykorzystywane jest do porozumiewania
sie i konsultacji z personelem przebywajacym poza salg
operacyjng lub stuzy do odbywania wideokonferencji.
Rozwigzanie opiera sie o serwery strumieniowe i wyko-
rzystanie faczy internetowych, dla ktérych praktycznie
nie wystepuja bariery odlegtosci. Obraz z sali operacyjnej
moze by$ wyswietlany na nowoczesnie zaaranzowanej
sali audiowizualnej zlokalizowanej w tym samym szpitalu
lub sali zlokalizowanej w innym osrodku, réwniez zagra-
nicznym, dzieki czemu podglad wykonywania nowator-
skich zabiegéw udostepnianych w celach edukacyjnych
innym lekarzom nie stanowi zadnego problemu. Ponadto
niebywata zaletg systemu jest opcja odtwarzania muzyki
w czasie trwania zabiegu, nagrywania notatek gtosowych
lub wykonywania potaczen telefonicznych.

Wspélpraca z systemami informatycznymi szpitala
Kolejng mozliwoscia, jaka daje system integracji, jest
wspotpraca z istniejacymi systemami informatycznymi
szpitala (RIS, HIS, PACS). Archiwizacja wszystkich danych
dotyczacych pacjenta, takich jak: historia dotychcza-
sowego leczenia (poprzednio wykonane zabiegi i ich
przebieg), wyniki badan laboratoryjnych, zdjecia radiolo-
giczne, pozwala na szybki i tatwy dostep do petnej doku-
mentacji medycznej danego chorego. Jesli zachodzi taka
potrzeba, operator na sali operacyjnej moze pobrac jakie-
kolwiek dane znajdujace sie w systemie informatycznym.

Wdrozenie i rozbudowa zintegrowanego systemu
sal operacyjnych

W Samodzielnym Publicznym Specjalistycznym Szpi-
talu Zachodnim im. $w. Jana Pawta Il w Grodzisku Mazo-
wieckim w 2005 r. zainstalowano pierwszy w Polsce zin-
tegrowany system OR1 na sali operacyjnej do zabiegéw
technikg laparoskopowa [3]. Zamontowanie osprzetu
chirurgicznego i anestezjologicznego na szeregu rucho-
mych, podwieszanych kolumn pozwolito unikng¢ uktada-

Fot. 2. Mikroskop operacyjny Fot. 3. System INTEGRATOR przygotowany do pracy
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Fot. 4. Rozmieszczenie monitoréw na sali zintegrowanej
podczas operacji laparoskopowej Fot. 5. Ramie C wiqgczone w system zintegrowany

nia na podfodze réznego rodzaju kabli i przewodow. Na
jednej z nich ustawiono urzadzenia do operacji laparo-
skopowych: monitor, Zrédto swiatta, kamere wraz z urza-
dzeniem przetwarzajacym obraz, urzadzenie ssgco-ptu-
czace i insuflator. Wyposazenie sali w kilka monitoréow
odbierajacych obraz z wielochipowych kamer o doskona-
tej jakosci i ustawienie ich tak, aby kazdy z uczestnikéw
zabiegu miat nieskrepowane ruchy, jest niezbedne, aby
zachowac elementy ergonomii. Dotychczas mézgiem ca-
tego systemu byty dwa zintegrowane komputery (Aida)
z dodatkowym monitorem i klawiatura, dzieki ktorej
mozna byto wprowadzi¢ potrzebne dane przed operacja
i uruchomi¢ caty system OR1. System od samego poczat-
ku miat mozliwos¢ przechowywania i archiwizacji danych
zaréwno na twardym dysku, jak i zapisu danej operacji na
ptycie CD. Ponadto wiaczenie systemu Aida do sieci po-
zwalato na emitowanie obrazu i dzwieku poza obszar sali

Fot. 6. Ramie C wigczone w system zintegrowany Fot. 7. System 6K

>
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operacyjnej, dzieki czemu w Oddziale Chirurgii Ogélnej
odbyty sie liczne kursy, szkolenia i telekonferencje, a sam
osrodek jest jednym z pierwszych w Polsce posiadajacych
akredytacje Sekcji Wideochirurgii TChP do prowadzenia
szkolen z zakresu chirurgii matoinwazyjne;j.

Dynamiczny rozwdj zaréwno technik chirurgicznych,
jak i technologii informatycznych w stuzbie medycyny
zaowocowat modernizacjg bloku operacyjnego w na-
szym szpitalu. Wtaczenie w system integracji pieciu ist-
niejgcych sal operacyjnych rozszerzyto mozliwosci pracy
lekarzy oraz oséb zarzadzajacych. Dzieki wykonanemu
petnemu okablowaniu na etapie prac budowlanych ist-
niata mozliwo$¢ swobodnego i szybkiego rozbudowania
systemu. System Aida zostat zastapiony systemem infor-
matycznym INTEGRATOR, a do niego wtgczono reszte sal
zabiegowych (fot. 1, 2). Obraz z kamer laparoskopowych,
endoskopowych i kamer zabudowanych w lampach
operacyjnych wyswietlany jest na wielu monitorach roz-
mieszczonych w pomieszczeniu tak, aby nie tylko opera-
toriasysta mieli swobodny wglad w pole operacyjne, lecz
takze inne osoby przebywajace na sali (fot. 3, 4). Sygnat
wideo monitorowany w czasie zabiegu jest rejestrowany
i archiwizowany juz nie na ptytach CD, a na serwerach
szpitala. Przebieg kazdej operacji mozna przenies¢ na
dowolny nosnik i wykorzysta¢ w celach dydaktycznych.
Wiaczenie wszystkich urzadzen medycznych, w tym ra-
mienia C, wykorzystywanego najczesciej do wykonywa-
nia srédoperacyjnej cholangiografii, czy srédoperacyjne-
go aparatu ultrasonograficznego, do systemu integracji
umozliwia zapisywanie i archiwizowanie zdje¢, a tym sa-
mym stworzenie rzetelnej karty pacjenta tak niezbednej
w dobie rosnacej liczby spraw sadowych (fot. 5, 6).

System INTEGRATOR zapewniaemitowanie obrazuwraz
z dZzwiekiem poza obszar sali operacyjnej m.in. do pokoju
lekarskiego oraz do pokoju kierownika oddziatu. Takie roz-
wigzanie umozliwia szybkie i efektywne porozumiewanie
sie oraz uzyskanie konsultacji specjalistycznych. Transmi-
sja obrazu oraz dzwieku dwukierunkowo poprzez sie¢ do
sali wyktadowej wykorzystywana jest do wideokonferen-
¢ji, podczas ktérych mozliwosc sledzenia operacji w czasie
rzeczywistym, otrzymywanie komentarzy operatora, jak
i zadawanie pytan znacznie podnosza wartos¢ dydak-
tyczng przeprowadzanych szkolen. Przebieg i rezultaty
zabiegu moga by¢ omawiane na biezaco badz wielo-
krotnie odtwarzane i wykorzystywane w celach dy-
daktycznych.

Nasza placéwka dazy do rozbudowania fgcznosci i ob-
jecia innych jednostek medycznych szybka komunikacjg
pomiedzy poszczegdlnymi dziatami tak, aby usprawni¢
informowanie o podjetych procedurach, stanie zdrowia
pacjenta, monitorowa¢ stan magazynow, stan lekéw,
kosztach generowanych przez procedury podjete u po-
szczegdlnego pacjenta.

W ostatnim czasie otrzymalismy do testowania najnow-
szy system obrazowania VIMS 6K PRESTIGE (fot. 7). System
ten umozliwia wizualizacje poprzez monoblokowe ka-
mery, ktdre zapewniajg najczystszy i najostrzejszy obraz
w najwyzszej jakosci oraz rozdzielczosci od 4K do 7K UHD.
Dzieki tej technologii zauwazalne sa nawet najmniejsze
szczegoty z nieporéwnywalnie naturalnym odwzorowa-
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niem koloréw, dzieki czemu rozrézniane sg nawet naj-
drobniejsze, najmniejsze zmiany w strukturach tkanko-
wych.

Najnowsze kamery 6-7K nie wymagaja stosowania pro-
cesu sterylizacji, co umozliwia przeprowadzanie zabiegéw
w systemie ciggtym jeden po drugim oraz daje nieporéwny-
walna szybkos¢ dziatania w odréznieniu od rozwigzan kon-
kurencyjnych dostepnych na rynku. Ponadto, dzieki pomi-
nieciu procesu sterylizacji, unikamy spadku jakosci obrazu
oraz mozliwosci potencjalnego uszkodzenia optyki.

Podsumowanie

Wspétczesny blok operacyjny skupia cata nowoczesng
i najbardziej intensywng medycyne szpitala. Obecnie to
nie tylko miejsce wykonywania procedury, ale centrum
diagnostyczno-zabiegowe, gdzie pacjent w jednym miej-
scu poddawany jest wszystkim niezbednym badaniom
i zabiegom. Skraca to czas terapii i, co za tym idzie, zmniej-
sza koszty leczenia. Rozwdj branzy telemedycznej i tele-
informatycznej jest niezwykle dynamiczny i z roku na rok
pozwala na wdrazanie nowych narzedzi znacznie uspraw-
niajacych funkcjonowanie placéwki medycznej. Coraz
powszechniej stosowane sg roboty chirurgiczne i inne
systemy wspomagajace prace lekarzy. Prawdopodobnie
w przysziosci monitory zostang zastapione przez urza-
dzenia podobne do Google Glass, podajace chirurgowi
wszelkie niezbedne informacje w danej chwili, a sterowa-
nie systemu mozliwe bedzie za pomoca gtosu. Dlatego tez
projektanci, kadra menadzerska i zarzadzajgca powinni
mysle¢ perspektywicznie i planowa¢ dziatania jednostki,
umozliwiajagc swobodny jej rozwoj.

System umozliwia kontrole przebiegu operacji oraz
wirtualne uczestnictwo w niej studentéw, a nastepnie
szczegbdtowq archiwizacje jej wynikéw. Pozwala to na
whikliwg analize podjetych dziatan, co doskonale spraw-
dza sie przy realizacji celéw szkoleniowych - przebieg
i rezultaty zabiegu moga by¢ omawiane na biezgco badz
wielokrotnie odtwarzane i wykorzystywane w celach dy-
daktycznych.

Literatura

[1] P. Ztotkowski: Systemy integracji do sal operacyjnych — przeglad dostep-
nych rozwiazan. ,0PM”, 2017, 5, 26-27.

[2] ). Siwek: Blok operacyjny — zarzadzanie i archiwizacja obrazéw medycz-
nych z kamer i modalnosci. ,0PM”, 2017, 9, 32-33.

[3] J. Pawlak, M. Meszka: Sala operacyjna do zabiegéw technikg laparosko-
powa w systemie zintegrowanym. ,0PM”, 2013, 7, 23-24.

Artykut zostat opublikowany w czasopismie ,0géInopolski Przeglagd Medyczny”
nr 1/2022, s. 22-28.

prof. dr hab. n. med. Jacek Pawlak - ordynator
oddziatu chirurgii ogélnej

dr n. med. Monika Romanowska

Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Szpital Zachodni
im. $w. Jana Pawta Il w Grodzisku Mazowieckim

1/2023 - WYROBY MEDYCZNE



NOWOCZESNY BLOK OPERACYINY

1/2023 - WYROBY MEDYCZNE

45



NOWOCZESNY BLOK OPERACYINY

Zasady poruszan
w bloku operacy

a sie personelu
nym

4

Ewa Grabowska

Blok operacyjny, to najbardziej czute i wazne miejsce szpitala. Jest to scena, na ktorej najwazniejszym
~aktorem” jest PACJENT. Jak zagramy ,sztuke” zalezec bedzie od nas - wszystkich cztonkow zespotu,

lecz jestesmy tylko ludZmi i trudno nas zaprogramowat':. Mamy swoje ludzkie dobre i zte strony,
dobre i zte dni. Mamy swoje cechy osobowosci, to one decyduja, jak bedzie sie pracowac w zespole.

rawidtowe funkcjonowanie bloku operacyjnego uza-

leznione jest od przygotowania odpowiedniej kadry

medycznej, jak réwniez od wiasciwej organizacji pracy.

Bardzo istotne jest usytuowanie bloku operacyjnego
i zastosowanie rozwigzan architektonicznych, aby pomiesz-
czenia wchodzace w jego skfad miaty miedzy soba dobra
tacznosé. To przektada sie pdzniej na prawidtowa organizacje
pracy zatrudnionego personelu i profilaktyke zakazen.

Wedtug WHO blok operacyjny powinien by¢ terytorialnie
oddzielony od reszty szpitala oraz mie¢ strefy o narastajgcym
stopniu czystosci, od wejscia na blok operacyjny. Pomieszcze-
nia wchodzace w sktad bloku operacyjnego nalezy tak umiej-
scowi¢, aby uzyska¢ zachowanie strefy brudnej, czystej i jato-
wej, jak réwniez wymusic jednokierunkowy ruch personelu,
pacjentéw i jatowego materiatu.

Personel przebywajacy w bloku operacyjnym musi znac
zasady poruszania sie, musi zna¢ wymogi zwigzane z obo-
wigzujagcym ubiorem, co zapobiega rozprzestrzenianiu sie
zakazen szpitalnych. Miara postepu nie jest postep technolo-
giczny, ale zmiana nawykéw i postepowan ludzkich tj.: czeste
mycie rak, przebieranie sie przed kazdorazowym wejsciem
i wyjsciem z bloku operacyjnego.

Standardy

Blok operacyjny musi posiadac okreslong strukture archi-
tektoniczng i organizacyjna, taka jak:
® $luze dla personelu (damska i meska) wyposazong w szafki
ubraniowe, na obuwie operacyjne, natryski, WG
® sale operacyjne z pokojami przygotowania do zabiegu
operacyjnego przez personel, wyposazone w stanowiska
do mycia i dezynfekgji rak, pojemniki z czapkami i maskami
chirurgicznymi, tzw. myjnie chirurgiczne;
Sluze dla pacjenta;
magazynki jatowego sprzetu;
magazynek srodkéw czystosciowych;
pokoje socjalne dla personelu;
brudownik;
magazynki na materiaty medyczne;
sale wybudzen.
Personel medyczny musi zna¢ zasady:
® poruszania sie po bloku operacyjnym;
® postepowania w $luzie dla personely;
® postepowania w sali operacyjnej.

46

Pacjent réowniez podlega okreslonym zasadom. Trafia do
bloku operacyjnego - poprzez $luze dla pacjentéw, gdzie
podlega identyfikacji — przektadany jest w $luzie dla pacjenta,
bezposrednio na mobilny stét operacyjny, ktérym przewozo-
ny jest na sale operacyjna.

Zasady postepowania w $luzie dla personelu

Sa to zasady jasno okreslone w procedurze kazdego
bloku operacyjnego. Sluza dla personelu nalezy do stre-
fy brudnej. Zapewnia zatrudnionemu personelowi bloku
operacyjnego warunki do przebrania sie przed wejsciem
do bloku. Oddziela strefe brudna od czystej. Uniemozliwia
wejscie do bloku osobom nieupowaznionym. Uprawnie-
ni do wejscia na teren bloku operacyjnego zapoznaja sie
z szyfrem, ktéry znajduje sie przy drzwiach wejsciowych,
natomiast osoby nieuprawnione moga kontaktowac sie
z blokiem operacyjnym przy uzyciu interkomu umiejsco-
wionego przy drzwiach wejsciowych.

Personel, po wejsciu na blok operacyjny, musi zna¢ zasady
postepowania w $luzie dla personelu. Do $luzy moze wejs¢
tylko upowazniony personel. Drzwi do $luzy sa zamkniete,
a otworzy¢ je moga tylko ci pracownicy, ktérzy znaja szyfr
do zamka lub maja klucz. Sluza sktada sie z rozbieralni (gdzie
zostawiamy ubranie, w ktérym chodzimy poza blokiem)
i ubieralni (gdzie zaktadamy ubranie operacyjne) oraz roz-
bieralni z ubran operacyjnych. W ubieralni znajduja sie zielo-
ne lub niebieskie (co oznacza jatowos¢) ubrania operacyjne,
pouktadane na pétkach wedtug rozmiaréw i przeznaczenia,
co powoduje, ze szybko mozna znalez¢ swdj rozmiar. Jest
jeszcze jedno, bardzo nowoczesne i wygodne rozwiazanie,
takie jak ,monitorowany system wydawania ubran opera-
cyjnych”. Sa to, zainstalowane w ubieralni, szafy z ubraniami
operacyjnymi z podzielonymi ,talerzami” wedtug rozmiaru
pracownika. Pracownik po wprowadzeniu kodu do szafy po-
biera dla siebie odpowiedni mundurek. Takie rozwigzanie
wprowadzito WCSKJ w Jeleniej Gérze.

Po zatozeniu mundurka nalezy zatozy¢ obuwie opera-
cyjne; sa to gumowe buty, réwniez w kolorze zielonym lub
niebieskim. Obuwie — wczes$niej umyte i zdezynfekowane
- podobnie jak ubrania operacyjne, jest posegregowa-
ne w pary i poustawiane wedtug numeracji. Buty oprécz
tego, ze sg estetyczne, maja rowniez inne wiasciwosci: sa
antyposlizgowe, antystatyczne, stabilne i majg wygodna
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wkfadke w srodku, dzieki czemu mozemy stac przy opera-
¢ji bez przykrego bélu stop.

Noszenie prywatnego obuwia i ubrania w obrebie bloku
operacyjnego jest niedozwolone.

Po ubraniu sie w bielizne operacyjng zaktadamy czapke
i maske. Czapki stosowane w bloku musza by¢ na tyle duze
i takiego ksztattu, ze nie wystaja spod nich wtosy. Maski sg tak
dopasowane do twarzy, ze zakrywaja nos, usta i brode. Nie
wolno uzywac jednej maski do kilku operacji. Maski nie mu-
szg byc jatowe, musza by¢ jednorazowe.

Zabrania sie noszenia ubrania operacyjnego w ciggach
komunikacyjnych, ogélnoszpitalnych, pomieszczeniach szpi-
talnych, poradniach itp. Postepowanie takie jest naruszeniem
podstawowych zasad epidemiologicznych, zwigzanych z pra-
widtowym funkcjonowaniem bloku operacyjnego.

Zabieg operacyjny

Przygotowanie personelu do zabiegu operacyjnego od-
bywa sie w strefie czystej bloku. Personel wykonuje czyn-
nosci zwigzane z przygotowaniem do pracy rak, ktére pod-
legaja takze okreslonym standardom, tj.: krétko obciete
paznokcie (bez lakieru, tipsoéw, bizuterii), na skérze rak nie
powinno by¢ zadnych uszkodzen naskérka, stanéw zapal-
nych. Nastepnie nalezy dokona¢ chirurgicznego mycia i de-
zynfekgji rak wedtug okreslonej procedury ,Chirurgicznego
mycia i dezynfekcji rak”.

Sala operacyjna nalezy do strefy jatowej. Obowigzuje
W hiej rezim sanitarny.

Ruch w tym odcinku bloku operacyjnego jest jednokie-
runkowy. Nalezy pamieta¢, ze poruszajac sie w tej strefie bez-
wzglednie przestrzegamy rezimu sanitarnego. Moze mie¢ to
zasadniczy wptyw na powiktania zwigzane z zakazeniami we-
whnatrzszpitalnymi. Bardzo wazny jest poziom swiadomosci sa-
nitarnej wszystkich oséb zatrudnionych w bloku operacyjnym,
gdzie pacjent jest narazony na potencjalne czynniki zakazne.

Zespot operacyjny wchodzi na sale operacyjng w mo-
mencie, kiedy pacjent jest juz przygotowany do operadcji
przez zespo6t anestezjologiczny. Operator/chirurg bierze
udziat w uktadaniu pacjenta do zabiegu. Uktadajac pacjen-
ta, nalezy pamieta¢ o uszanowaniu prawa do intymnosci.
Pacjent znieczulony, uspiony, nie moze sam o siebie zadbac,
dlatego obowigzkiem naszym jest odpowiednie przykrycie
pacjenta. Odkryte powinno by¢ tylko miejsce pola opera-
cyjnego. Czynnosci kolejne, takie jak mycie pola operacyj-
nego, obtozenie sterylnymi serwetami pacjenta do operacji,
instrumentarium, instrumentowanie do zabiegu wykonuje
sie wedtug okreslonej procedury wypracowanej w kazdym
bloku operacyjnym przez zespét pielegniarek operacyjnych
i zesp6t epidemiologiczny.

Po wywiezieniu pacjenta sala operacyjna jest oprézniana
ze sprzetu i gruntownie sprzatana.

Po skonczonej operadji bielizna operacyjna oraz odpady
medyczne zostaja zapakowane do workéw odpowiednio
oznakowanych wedtug procedury o segregacji Smieci.

Niedopuszczalne jest, aby do bloku operacyjnego wcho-
dzit kazdy, kto chce, bez wiedzy kierownictwa bloku i bez
wiasciwego przebrania sie. W sali operacyjnej nalezy ograni-
czy¢ ilos¢ dodatkowych oséb od 1 do 2 (studenci, uczestnicy
kursow i specjalizacji) z powodu ryzyka zakazen wewnatrz-
szpitalnych. Sale operacyjne sg klimatyzowane, wiec bez-
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wzglednie powinny by¢ zamkniete przez caty czas, nawet
po zakonczeniu zabiegu. W przypadku pozostawienia
otwartych drzwi dochodzi do zasysania brudnego powie-
trza z okolicznych pomieszczen do wyréwnania cisnien
(sali operacyjnej i innych pomieszczen) i do zainfekowania
filtrow droga wstepujaca.

Poruszanie sie po bloku operacyjnym

W kazdym bloku operacyjnym powinien by¢ opracowany
standard dotyczacy zasad poruszania sie w nim, ktory bedzie
uwzgledniat, ze personel:

przestrzega zasad przebierania sie w $luzie dla personelu;

przygotowusje sie zgodnie zasadami przygotowania perso-

nelu w sali operacyjnej;

porusza sie w sali zgodnie z obowigzujgcymi zasadami;

ma zapewniong odpowiednig ilo$¢ obuwia, odziezy opera-

cyjnej, masek, czepkéw chirurgicznych;

nie porusza sie w ubraniu operacyjnym poza blokiem ope-

racyjnym.

Sala operacyjna, w ktdrej operuje sie chorych jest szcze-
g6Inym miejscem bloku operacyjnego, dlatego musi spetniac
wiele wymogoéw niezbednych do zapewnienia wtasciwego
komfortu i bezpieczenstwa pracy dla pracujagcego zespotu
i bezwzglednego bezpieczenstwa dla operowanego pacjen-
ta. Sala operacyjna powinna by¢, przede wszystkim, duza
o powierzchni ok. 35 m? i wysokosci min. 3,30 m, najlepiej
w ksztatcie kwadratu. Nowoczesna sala operacyjna nie ma
tacznosci z czynnikami zewnetrznymi, jest pozbawiona okien,
nie ma kaloryferéw, a powietrze dostajace sie do sali jest ste-
rylne i pochodzi z klimatyzatora. Przeptyw powietrza jest
jednokierunkowy (tylko na zewnatrz sali), ma odpowiedniag
temperature (24-25°C) i wilgotnos¢ (55-60%). Oswietlenie su-
fitowe powinno by¢ réwnomierne i niezbyt jaskrawe.

Sala operacyjna powinna by¢ zabezpieczona w dwie trak-
cje elektryczne, zapewniajac ciggty dostawe energii elektrycz-
nej oraz, dodatkowo, kazdy sprzet z osobna powinien posia-
dac podtrzymanie napiecia pradu (UPS).

Jedli sala operacyjna spetnia powyzsze warunki, pacjent
moze by¢ operowany.

Po zakoriczeniu pracy personel bloku operacyjnego poste-
puje zgodnie z procedurg postepowania w $luzie dla perso-
nelu, a wiec po zabiegach operacyjnych nalezy zdja¢ ubranie,
obuwie operacyjne i wrzuci¢ do oznakowanego pojemnika,
nalezy przebra¢ sie w szpitalne ubranie i obuwie, w zadnym
przypadku nie mozna wychodzi¢ z bloku operacyjnego
w obuwiu i ubraniu operacyjnym.

Przedstawiony w pigutce obraz bloku/sali operacyjnej
moze nam zagwarantowac bezpieczne przeprowadzenie za-
biegu operacyjnego, a personel z czystym sumieniem moze
stwierdzi¢, iz spetnit wymogi sanitarno-epidemiologiczne
i zoperowany PACJENT JEST BEZPIECZNY.

Artykut napisany w oparciu o materiaty zebrane z konferencji naukowo-szkoleniowej
.Blok operacyjny - organizacja i funkcjonowanie” Warszawa 2011 oraz wtasne

doswiadczenia zawodowe.

Artykut zostat opublikowany w ,Magazynie Pielegniarki Operacyjnej”.

mgr Ewa Grabowska
pielegniarka oddziatowa WCSKJ w Jeleniej Gorze

47



WYROBY MEDYCZNE ORAZ NOWE PRZEPISY

Jec
WYy
W szpitalu

noznaczna identyn
‘obow medycznych

Kacja

Anna Gawronska

zmianach w prawie dotyczacych wyrobéw me-

dycznych moéwito sie od wielu lat. Dyskusje skon-

centrowaly sie na bezpieczenstwie pacjenta

i wprowadzeniu skutecznych mechanizmoéw
efektywnego wycofywania okreslonych wyrobéw z obro-
tu. Warunkiem koniecznym realizacji obu celéw jest miedzy
innymi jednoznaczna identyfikacja wyrobéw medycznych.
Pierwsze prace na rzecz harmonizacji podejscia w tym za-
kresie przeprowadzano w gronie przedstawicieli Miedzy-
narodowego Forum Regulatoréw Wyrobéw Medycznych
(International Medical Device Regulators Forum — IMDRF).
W 2011 r. stworzono podwaliny koncepcji UDI (unique devi-
ce identification).

Kody UDI - z czego sie sktadaja

UDI to uzgodniony w skali $wiata system identyfikacji,
ktéry powinien wyeliminowac réznice wynikajace z kra-
jowych uwarunkowan prawnych i stworzy¢ fundamenty
rozwigzania przynoszacego korzysci zarbwno producen-
tom, uzytkownikom - pacjentom, jak i urzedom. Prace
zapoczatkowane przez IMDRF byty kontynuowane na ca-
tym Swiecie, co przyniosto efekt miedzy innymi w posta-
ci Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2017/745 z 5 kwietnia 2017 r. w sprawie wyrobéw medycz-
nych, zmiany dyrektywy 2001/83/WE, rozporzadzenia (WE)
nr 178/2002 i rozporzadzenia (WE) nr 1223/2009 oraz uchy-
lenia dyrektyw Rady 90/385/EWG i 93/42/EWG, w skrocie
z angielskiego MDR.

Rozporzadzenie obowigzuje od 26 maja 2021 r. i wyma-
ga wprowadzenia nastepujacych kodéw identyfikacyjnych
dla wyrobéw medycznych:

UDI-DI, ktéry jest niepowtarzalnym kodem numerycz-

nym lub alfanumerycznym witasciwym dla danego mo-

delu wyrobu, uzywanym réwniez jako ,klucz dostepu”
do informacji przechowywanych w bazie danych UDI;

UDI-PI, ktéry jest numerycznym lub alfanumerycznym

kodem identyfikujgcym jednostke produkcji wyrobu

z uwzglednieniem takich danych, jak numer serii, data

waznosdi itp.;

Basic UDI-DI, ktéry jest gtéwnym identyfikatorem mo-

delu wyrobu i gtéwnym kluczem umozliwiajgcym wpro-

wadzanie informacji do europejskiej bazy danych UDI.

Zgodnie z MDR kody UDI-DI i UDI-PI powinny by¢ do-
stepne zaréwno w postaci czytelnej wzrokowo, jak i zako-
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Dzieki skanowaniu kodow kreskowych
szpital moze uzyskac wiele korzysci.
Przede wszystkim istotnie zmniejsza sie
ryzyko popetnienia btedu — do 1 na 10 min
znakow.

dowanej na opakowaniu lub wprost na wyrobie medycz-
nym. Kod Basic UDI-DI jest z kolei wykorzystywany do
wprowadzania danych o wyrobach do europejskiej bazy
danych EUDAMED.

Nalezy podkresli¢, ze ujednolicone podejscie w zakre-
sie identyfikacji wyrobéw medycznych obejmuje wyroby
nowo wprowadzane do obrotu. Wyjatkiem jest kod Basic
UDI-DI, ktéry stuzy identyfikacji tzw. modelu wyrobu i ma
zastosowanie réwniez w odniesieniu do wyrobéw w obro-
cie. Komisja Europejska wskazata kilka organizacji, ktérych
standardy spetniajg kryteria MDR i moga by¢ wykorzysty-
wane do tworzenia poszczegdlnych kodéw. Do tych insty-
tugji naleza: GS1, HIBCC, ICCBBA oraz IFA.

Wdrazanie zatozen UDI zostato podzielone na trzy tran-
sze w zaleznosci od klasy wyrobu medycznego. W pierw-
szej kolejnosci obowiazkami UDI objeto wytworcow wyro-
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boéw medycznych klasy 3 (od 26 maja 2021 r.), nastepnie
obejma one wytwoércow wyrobéw medycznych klasy 2a
i 2b (od 26 maja 2023 r.), a w ostatniej fazie producentow
wyrobéw medycznych klasy 1.

Rejestracja kodéw UDI przez szpitale

Zgodnie z MDR ,instytucje zdrowia publicznego zacho-
wuja i przechowuja - najlepiej w formie elektronicznej
— kody UDI wyrobéw, ktére dostarczyty lub ktére zostaty
im dostarczone, jezeli wyroby te naleza do wyrobéw do
implantacji klasy llI”. Zgodnie z art. 18 ust. 2 i art. 27 ust. 9
rozporzadzenia MDR z ustawodawstwa krajowego moga
wynika¢ dodatkowe wymagania dotyczace wyrobow in-
nych niz wyroby do implantacji klasy Ill — panstwa czton-
kowskie moga wymagac od instytucji opieki zdrowotnej
rozszerzenia tego obowigzku na pozostate klasy wyrobow
medycznych. Wprawdzie pierwotne plany w zakresie dzia-
tan legislacyjnych na rzecz wyrobéw medycznych w Polsce
zaktadaty takie rozszerzenie, ale ostatecznie zostato ono
odrzucone przez interesariuszy ochrony zdrowia oraz gro-
no poselskie. Podpisana przez prezydenta RP ustawa jest
spojna z zapisami MDR.

Wprawdzie ani MDR, ani polska ustawa nie narzucaja
okreslonego sposobu gromadzenia danych o kodach UDI
przez szpitale, ale istniejag dobre praktyki w tym zakresie
stosowane w innych branzach od kilkudziesieciu lat. Takim
mechanizmem jest skanowanie kodéw kreskowych, czyli
pozyskiwanie danych z oznaczen kodowych wprowadza-
nych przez producentéw wyrobéw medycznych.

Pozwala to na automatyczne rejestrowanie okreslonych
czynnosci procesowych w czasie rzeczywistym. Zamiast
wpisywac dane o produktach recznie w wolnej chwili, po-
zyskuje sie je z kodéw kreskowych (1D lub 2D) tu i teraz.
Trzeba pamieta¢, ze ten mechanizm zadziata tylko wtedy,
gdy istnieje odpowiedni system teleinformatyczny i sprzet.
Nalezy tez pamietac o stosowaniu standardéw interopera-
cyjnosci.

Zakres danych uwzglednianych w postaci zakodowanej
rézni sie w zaleznosci od klasy wyrobu medycznego i in-
nych kryteriéw (np. kanatu dystrybucji). Niemniej w przy-
padku najbardziej newralgicznych wyrobdw, takich jak
implanty, szpitale beda miaty mozliwo$¢ automatycznego
wprowadzenia danych do systemu IT poprzez skanowanie
kodu kreskowego z petnymi danymi. Te dane sg bardzo
istotne zaréwno z punktu widzenia bezpieczenstwa pa-
cjenta, jak i komfortu pracy personelu. Producenci powinni
pamietac o ograniczaniu liczby kodéw na opakowaniu wy-
robu i umieszczac¢ wszystkie dane w postaci zakodowanej
w jednym symbolu graficznym.

Korzysci ze skanowania kodow UDI

Dzieki skanowaniu kodéw kreskowych szpital moze od-
nies¢ wiele korzysci. Przede wszystkim istotnie zmniejsza
sie ryzyko popetnienia btedu, ktére w przypadku czynno-
$ci manualnych wynosi 1 na 100 wprowadzanych znakéw.
Podczas skanowania prawdopodobienstwo to zmniejsza
sie do 1 btedu na 10 mIn znakéw. Wyobrazmy sobie, jakie
korzysci mogtyby osiagna¢ szpitale i jak bardzo mogtoby
sie zwiekszy¢ bezpieczenstwo pacjenta, gdyby skanowa-
nie kodow kreskowych produktéw medycznych stato sie
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Rys. 1. Przyktad kodu UDI na wyrobie medycznym

codziennoscia. Badania przeprowadzone kilka lat temu

w polskich szpitalach przez Sie¢ Badawcza tukasiewicz -

Poznanski Instytut Technologiczny wykazaty, ze oprocz

poprawy bezpieczenstwa pacjenta mozemy moéwic o skro-

ceniu czasu proceséw w ujeciu dziennym dzieki wyelimi-
nowaniu czynnosci o charakterze biurokratycznym:

e od 14 do 49 minut czasu pracy personelu farmaceutycz-
nego w przypadku sktadania zamoéwier;

e od 8 do 43 minut czasu pracy personelu farmaceutycz-
nego w przypadku przyjmowania dostaw;

e od 15 do 23 minut czasu pracy personelu farmaceutycz-
nego w przypadku realizacji zapotrzebowania oddziato-
wego;

e od 25 do 84 minut czasu pracy pielegniarki w przypad-
ku rejestracji podania wyrobu medycznego pacjentowi.
W Swietle probleméw kadrowych, z jakimi mierzy sie

ochrona zdrowia, te korzysci sa nie do przecenienia. Po-

zwalaja one na uwolnienie potencjatu na czynnosci piele-
gnacyjne w stosunku do pacjenta dzieki redukcji dziatan

o charakterze biurokratycznym. Z tego powodu coraz

wiecej szpitali na swiecie i w Polsce rozpoczyna prace nad

wdrozeniem skanowania kodéw kreskowych w obszarze
wyrobéw medycznych. Wdrozeniom sprzyjaja rowniez do-
bre rekomendacje zatwierdzone w 2021 r. przez Rade ds.

Interoperacyjnosci przy Centrum e-Zdrowia. Rekomenda-

cje pokazujg miedzy innymi proces zarzadzania przepty-

wem wyrobow medycznych w szpitalach z zastosowaniem
skanowania kodéw kreskowych.

Artykut zostat opublikowany w czasopismie ,Menedzer Zdrowia” nr 3-4/2022, s. 48-50.

dr Anna Gawronska
Sie¢ Badawcza tukasiewicz — Poznanski Instytut
Technologiczny
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Wyroby medyczne stosowane
w zywieniu dojelitowym

Marta Szumilak, Jacek Owczarek, Katarzyna Nowak

eczenie zywieniowe polega na podawaniu droga
pozajelitowa lub dojelitowa niezbednych do Zycia
sktadnikéw odzywczych w takich ilosciach, aby po-
krywaty one aktualne zapotrzebowanie chorych,
ktérzy nie moga odzywiac sie w sposdb naturalny lub ich
odzywianie nie jest wystarczajace. Podstawowg metoda
jest zywienie dojelitowe wskazane u chorych, posiadaja-
cych sprawnie funkcjonujacy przewdd pokarmowy, ktére
moze by¢ prowadzone zaréwno w warunkach szpitalnych,
jak i w domu pacjenta [1]. W zaleznosci od stanu kliniczne-
go, pacjenci moga wymagac terapii czasowej lub dtugo-
trwatej, trwajacej nawet do konca zycia [2].
Rosngca swiadomos¢ roli wsparcia zywieniowego
w opiece nad pacjentem jest zauwazalna réwniez na rynku
medycznym, ktdry oferuje szeroka game specjalistycznych
preparatow przeznaczonych do zywienia dojelitowego.
Aby proces leczenia zywieniowego przebiegat prawidto-
wo, niezbedne jest stosowanie odpowiednich wyrobéw
medycznych, stad obecnie obserwujemy ogromng dy-
namike rozwoju rynku wyrobéw medycznych zwigzana
z wprowadzaniem nowych rozwigzan technologicznych,
dotyczacych ich jak najtatwiejszego uzycia, ale zapewnia-
jacych maksymalne bezpieczenstwo i komfort pacjenta.
Nie mniej istotna jest rosnaca liczba pacjentéw wyma-
gajacych wsparcia zywieniowego, tj. urodzonych przed-
wczesnie dzieci oraz oséb starszych i/lub cierpigcych na
choroby przewlekte, takie jak cukrzyca, nowotwory, choro-
by przewodu pokarmowego i zaburzenia neurologiczne.

50

Szacuje sie, ze w 2025 r. rynek wyrobéw medycznych do
zywienia dojelitowego osiggnie 4,4 miliarda dolaréw, w po-
réwnaniu z 2020 r., w ktérym wynosit 3,2 miliarda dolaréw,
ze skumulowanym rocznym wskaznikiem wzrostu na po-
ziomie 6,8%. Na rynku wyrobéw medycznych stosowanych
w zywieniu dojelitowym dominuja Fresenius Kabi AG (Ger-
many), Avanos Medical, Inc. (US), Cardinal Health, Inc. (US),
B. Braun Melsungen AG (Germany), Abbott Laboratories
(US), Becton, Dickinson and Company (US), Boston Scienti-
fic Corporation (US), Cook Medical, Inc. (US), CONMED Cor-
poration (CONMED) (US), Nestlé S.A. (Switzerland) [3].
Znajomos¢ asortymentu, wiasciwosci i mozliwych za-
stosowan wyrobow medycznych lezy w kompetencjach
farmaceuty, szczegdlnie gdy jest on wiaczony w przygo-
towanie procedur przetargowych na zakup tych wyrobdw.
W polskojezycznym pismiennictwie brakuje uporzadko-
wanego zrodta informacji na temat wyrobéw medycznych
stosowanych w zywieniu dojelitowym. Zazwyczaj mamy
do czynienia z materiatami promocyjnymi firm, majacych
w swoim portfolio takie wyroby. Niniejszy artykut stanowi
prébe zebrania i uporzagdkowania informacji na temat wy-
robéw medycznych stosowanych w zywieniu dojelitowym.

Regulacje prawne wyrobow medycznych

W 2021 r. nastapity duze zmiany w regulacjach praw-
nych dotyczacych wyrobéw medycznych. Zmiany te majg
na celu zapewnienie wysokich norm jakosci oraz bezpie-
czenstwa, a takze uporzadkowanie zasad wprowadzania
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wyrobéw medycznych do obrotu i uzywania ich na rynku
unijnym. Od 26 maja 2021 r. obowigzuje rozporzadzenie
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2017/745 z 5 kwiet-
nia 2017 r. w sprawie wyrobéw medycznych, zmiany dy-
rektywy 2001/83/WE, rozporzadzenia (WE) nr 178/2002
i rozporzadzenia (WE) nr 1223/2009 oraz uchylenia dyrek-
tyw Rady 90/385/EWG i 93/42/EWG (Dziennik Urzedowy
Unii Europejskiej 2017 L 117) - Rozporzadzenie MDR (Me-
dical Device Regulation). Pierwotnie rozporzadzenie miato
obowigzywac od 26 maja 2020 r., jednak termin ten zostat
przesuniety o rok z powodu pandemii Covid-19. Zgodnie
z rozporzadzeniem, definicja zawarta w ustawie z 20 maja
2010 r. o wyrobach medycznych (Dz.U. 2010 nr 107 poz.
679) zostata rozszerzona o urzadzenia, ktére nie majg za-
stosowania medycznego [4, 5].

Zgodnie z definicjg zawarta w MDR, wyréb medyczny to
narzedzie, aparat, urzadzenie, oprogramowanie, implant,
odczynnik, materiat lub inny artykut przewidziany przez
producenta do stosowania — pojedynczo lub tagcznie - u lu-
dzi do co najmniej jednego z nastepujacych szczegdlnych
zastosowan medycznych:

diagnozowanie, profilaktyka, monitorowanie, przewidy-

wanie, prognozowanie, leczenie lub tagodzenie choroby;

diagnozowanie, monitorowanie, leczenie, tagodzenie
lub kompensowanie skutkdéw urazu lub niepetnospraw-
nosci;

badanie, zastepowanie lub modyfikowanie budowy

anatomicznej lub procesu, lub stanu fizjologicznego,

lub chorobowego;

dostarczanie informacji poprzez badanie in vitro prébek

pobranych z organizmu ludzkiego, w tym pobranych od

dawcow narzadéw krwi i tkanek,

i ktory nie osigga swojego zasadniczego przewidzia-

nego dziatania srodkami farmakologicznymi, immuno-

logicznymi lub metabolicznymi w ludzkim ciele lub na
nim, ale ktérego dziatanie moze by¢ wspomagane taki-

mi Srodkami [4].

Wyroby medyczne zalicza sie do jednej z czterech klas
[4, 51

Wyroby medyczne klasy I, w tym:

- wyroby medyczne klasy | z funkcjg pomiarowa;

- wyroby medyczne klasy | sterylne;

wyroby medyczne klasy | z funkcjg pomiarowa, sterylne;

- wyroby medyczne klasy lla;

- wyroby medyczne klasy lib;

- wyroby medyczne klasy Il

Zasadniczymi cechami, ktére beda brane pod uwage
w procesie klasyfikowania wyrobéw medycznych jest czas
stosowania, stopien inwazyjnosci zwigzany ze stosowa-
niem wyrobu oraz mozliwos¢ ponownego wykorzystania.
Wigze sie to z wymogiem przeklasyfikowania, zgodnie
z nowymi wytycznymi, czesci wyrobéw medycznych do
wyzszych klas [4].

W rozporzadzeniu MDR pojawity sie takze nowe obo-
wiazki i wymagania stawiane producentom wyrobéw
medycznych. Stanowig one, ze przed wprowadzeniem
kazdego wyrobu medycznego do obrotu musi by¢ prze-
prowadzona wtasciwa, wedtug klasy wyrobu, tzw. ocena
zgodnosci, ktdéra jest potwierdzana znakiem CE. Konse-
kwencjg tego rozporzadzenia jest réwniez wprowadzenie
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kontroli nad jednostkami notyfikowanymi, procedurami
oceny zgodnosci oraz badaniami klinicznymi wyrobéw
medycznych. Kazdy producent ma obowigzek wyznacze-
nia osoby odpowiedzialnej za zgodnos¢ regulacyjna. Klu-
czowym rozwigzaniem jest wprowadzenie szerszej identy-
fikacji wyrob6éw medycznych oraz ich producentow.

Wszystkie wyroby medyczne musza by¢ zaopatrzone
wniepowtarzalny kodidentyfikacyjnywyrobu-UDI (Unique
Device Identification) zlokalizowany na etykiecie lub opako-
waniu.SystemUDIumozliwikontrolewyrobéwmedycznych
w catym farcuchu dostaw, co przyczyni sie do zwalczania
produktéw sfatszowanych, zapewni usprawnienie polity-
ki zakupowej i polityki unieszkodliwiania odpadéw oraz
zwiekszy bezpieczenstwo po wprowadzeniu do obrotu,
dzieki udoskonaleniu procesu zgtaszania incydentéw me-
dycznych.

Istotnym nastepstwem rozporzadzenia MDR jest stwo-
rzenie europejskiej bazy danych EUDAMED, ktéra zwiekszy
przeptyw informacji miedzy producentami, uzytkownika-
mi wyrobow medycznych oraz jednostkami notyfikowany-
mi w catej Unii Europejskiej. Rozporzadzenie MDR zaostrza
réwniez przepisy dotyczace badan klinicznych. Wprowa-
dzono obowiazek przeprowadzenia oceny klinicznej, bez
wzgledu na klase wyrobu medycznego. Zwigkszono row-
niez ochrone pacjentéw uczestniczacych w badaniach
klinicznych. Nowe regulacje prawne zobowiazujg produ-
centéw do sporzadzania i aktualizowania szczegdtowej
dokumentacji technicznej wyrobéw medycznych, a takze
do jej przechowywania przez co najmniej 10 lat od wpro-
wadzenia do obrotu. Zawarcie nowych przepiséw w roz-
porzadzeniu MDR nakfada obowiazek ich przestrzegania
we wszystkich krajach cztonkowskich Unii Europejskiej,
czego konsekwencja jest zwiekszenie kontroli nad wyro-
bami medycznymi oraz ujednolicenie rynku [4].

Wyroby medyczne w zywieniu dojelitowym

Niezbednym elementem prawidtowo prowadzonej in-
terwencji zywieniowej sg wyroby medyczne, dzieki ktérym
mozliwa jest podaz mieszanin zywieniowych do przewodu
pokarmowego pacjenta z pominieciem drogi fizjologicz-
nej. Do takich wyrobéw nalezg m.in. zestawy do podawa-
nia diet, strzykawki enteralne, pompy do podazy mieszanin
zywieniowych oraz zgtebniki. Zgtebnikiem dojelitowym
okresla sie kazdy rodzaj zgtebnika zaktadanego przez otwor
naturalny (nozdrze, jama ustna) lub przez przetoke (stomie),
ktérego jeden koniec jest umieszczony w $wietle przewo-
du pokarmowego, a drugi jest wyprowadzony na zewnatrz
ciata pacjenta, umozliwiajac podaz diet przemystowych do
jego przewodu pokarmowego [2]. Wsréd zgtebnikéw noso-
wych wyrézniamy zgtebniki nosowo-zotadkowe lub noso-
wo-jelitowe, wprowadzane przez nos odpowiednio do zo-
tadka, badz jelita czczego, natomiast zgtebniki przezskérne
dzielimy na zaktadane bezposrednio do zotadka (Przezskor-
na Endoskopowa Gastrostomia — Percutaneous Endoscopic
Gastrostomy, PEG) i jej odmiane w postaci gastrostomii ni-
skoprofilowej oraz zaktadane bezposrednio do jelita czcze-
go (Przezskérna Endoskopowa Jejunostomia - Percutaneous
Endoscopic Jejunostomy, PEJ) [6].

Prawidtowo wytworzony dostep do przewodu pokarmo-

wego powinien by¢ komfortowy dla pacjenta, zczym wigze »
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sie bezpieczenstwo i prostota jego uzytkowania. Powinien
zapewni¢ niskie ryzyko przemieszczania, a zastosowane
do tego celu wyroby medyczne powinny by¢ wytworzo-
ne z odpowiedniego materiatu zapewniajacego trwatosc
i stabilno$¢ wytworzonego miejsca do podawania zywie-
nia [7]. Sktad diety oraz umiejscowienie dostepu dobiera sie
w zaleznosci od wydolnosci czynnosciowej przewodu po-
karmowego [8].

Wyréznia sie trzy sposoby podazy preparatéw dojelito-
wych wymagajace uzycia dedykowanych wyrobéw me-
dycznych [9]:

podaz metodg wlewu ciggtego:

- systemem grawitacyjnym, ktdra stosuje sie u chorych

posiadajacych sprawnie funkcjonujacy przewod pokar-

mowy. Szybkos¢ podazy preparatéw jest monitorowana
przezrolkowy regulator przeptywu, a zatem zalezy takze
od poziomu, na ktérym znajduje sie worek lub butelka

i moze ulec zmianie w czasie odzywiania;

- za pomoca pompy, ktéra pozwala na dostarczanie

pacjentowi stale okreslonej objetosci mieszaniny zywie-

niowej w danym przedziale czasowym;

podaz metodg boluséw — najczesciej stosowana, ponie-

waz jest najbardziej zblizona do normalnego sposobu

odzywiania. Choremu podaje sie mieszanine zywienio-
wa 5-6 razy w ciggu dnia, jednoczesnie kontrolujac za-
leganie zotadkowe;

podaz metoda mikroboluséw, ktéra polega na podawa-

niu mieszanin zywieniowych w porcjach po 50-100 ml,

jednoczesnie kontrolujac zaleganie Zzotgdkowe.

Bezpieczenstwo pacjenta zywionego dojelitowo
- System EnFit®

Bezpieczenstwo pacjenta jest nadrzednym celem
kazdej procedury medycznej. W przypadku leczenia zy-
wieniowego niezwykle istotne jest dotozenie wszelkich
staran, aby nie dopusci¢ do niewtasciwego pofaczenia
pomiedzy systemami zywienia droga dojelitowa z innymi
systemami uzywanymi w warunkach szpitalnych, takimi
jak linie wewnatrznaczyniowe, cewniki do dializy otrzew-
nowej, cewniki urologiczne, cewniki zewnatrzoponowe
czy dreny do pompowania mankietu tracheostomijnego
[10-12].

Istniejaca zamiennos$¢ potaczen pomiedzy systemami
moze doprowadzi¢ do niezamierzonej podazy dojelito-
wej mieszaniny zywieniowej, ptynéw lub lekéw przez inne
dostepy, np. dojscie centralne. W literaturze opisywanych
jest wiele tego typu przypadkéw, ktére doprowadzity do
powaznych zdarzen, od powiklan w postaci posocznicy
i niewydolnosci wielonarzadowej do zejs¢ $miertelnych
pacjentéw wiacznie. Duza czesc¢ takich pomytek wynikata
zuzycia strzykawki do podazy dozylnejw celu przygotowa-
nia zywienia dojelitowego, a nastepnie niezamierzonego
potaczeniatejstrzykawkizdostepem naczyniowym [13-19].
W 2006 r.amerykanska Agencjads.Lekdw i Zywnosci- (Food
and Drug Administration, FDA) i Amerykanskie Towarzystwo
Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego - (American Socie-
ty for Parenteral and Enteral Nutrition, ASPEN) opracowaty
i przeprowadzity ankiete dotyczaca probleméw zwigza-
nych z bezpieczenstwem podazy. Sposréd 182 klinicystow
(pielegniarek, dietetykow, farmaceutéw, lekarzy), ktorzy
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udzielali odpowiedzi, okoto 16% wskazato, ze w ich insty-
tucji doszto do incydentéw btednego potaczenia niekom-
patybilnych systeméw. Jako przyczyne podawano zaréw-
no czynnik ludzki, tj. brak swiadomosci ztego potaczenia,
presje czasu, zmeczenie lub nieodpowiednie szkolenie,
jak i sprzetowy, tj. uniwersalne ztacza Luer [10]. Ztacza Luer
s powszechnie stosowanymi w placéwkach medycznych
ztaczami o matej srednicy, kompatybilnymi z wiekszoscia
systemoéw, co z jednej strony jest bardzo wygodnym roz-
wigzaniem, a z drugiej niesie wysokie ryzyko nieprawidto-
wych potaczen miedzy wyrobami medycznymi lub miedzy
akcesoriami dla réznych zastosowan [20].

Aby zmniejszy¢ ryzyko niewtasciwych potfaczen pomie-
dzy systemami i zwiekszy¢ bezpieczenstwo pacjentéw
wymagajacych zywienia dojelitowego, w 2015 r. zostata
wydana miedzynarodowa norma dla ztaczy wyrobéw me-
dycznych w zywieniu dojelitowym, co stanowito pierwszy
etap inicjatywy StayConnected, ktérej przewodzi Ogdlno-
Swiatowe Stowarzyszenie Dostawcéw Wyrobdéw Przezna-
czonych do Zywienia Dojelitowego (Global Enteral Device
Supplier Association, GEDSA). GEDSA zrzesza producentow,
dystrybutorow i dostawcow urzadzen do zywienia dojeli-
towego na catym swiecie i jest stowarzyszeniem handlo-
wym non-profit, utworzonym w celu wspierania procesu
wprowadzania miedzynarodowych norm dotyczacych
ztgczy wyrobow medycznych dedykowanych podazy do-
jelitowej [21].

Miedzynarodowa norma I1SO-80369-3 [22] wymaga sto-
sowania wyrobéw medycznych do zywienia dojelitowego
w standardzie potaczen ENFit® ktére nie sg kompatybilne
ze ztgczami do innych zastosowan. Standard EnFit® zapew-
nia systemowi podazy dojelitowej bezpieczne i spdjne zta-
cze dla wszystkich dedykowanych wyrobéw medycznych,
tj. zestawow do zywienia dojelitowego, strzykawek dojeli-
towych oraz zgtebnikéw. Meska koncéwka ENFit® dostepu
zywieniowego pacjenta, np. zgtebnika nosowo-zotadko-
wego, zgtebnika gastrostomijnego, jejunostomijnego czy
zestawu przedtuzajacych zgtebnikéw niskoprofilowych,
pasuje tylko do zenskiej koncéwki ENFit® zestawu do po-
dazy diety. Port boczny z meskim ztgczem ENFit® pozwala
na potaczenie wylacznie ze strzykawkami ENFit®. Fioleto-
wy kolor zostat przyjety jako identyfikujacy wyroby me-
dyczne do podazy dojelitowej [23].

Strzykawki

Strzykawka jest sterylnym, jednorazowym wyrobem
medycznym o réznej objetosci, najczesciej wykonanym
z polipropylenu, niezawierajacym naturalnej gumy i la-
teksu. Ma postac pustego przezroczystego cylindra z po-
dziatka i ttokiem do pompowania lub zasysania ptynéw.
W przypadku strzykawek dojelitowych, ttok powinien mie¢
fioletowy kolor, ktéry pozwala odrézni¢ je od strzykawek
do podazy pozajelitowej. Wyrdznia sie strzykawki dwu-
czesciowe (cylinder, tlok) i trzyczesciowe (cylinder, ttok,
uszczelnienie gumowe). W strzykawkach trzyczesciowych
uszczelnienie gumowe moze mie¢ postac stozka przymo-
cowanego na koncu ttoka lub uszczelki w ksztatcie okregu
umieszczonej ponizej sptaszczonej gtowicy ttoka. Gtéwna
réznicg funkcjonalng tych rozwigzan jest tatwosc¢ i ptyn-
nos¢ przesuwania sie ttoka wzdtuz cylindra strzykawki. Na
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szczycie cylindra strzykawki enteralnej znajduje sie tacznik
potozony koncentrycznie lub ekscentrycznie. Obecnie,
zgodnie z norma 1SO-80369-3, w zywieniu dojelitowym
powinno sie stosowac strzykawki z tacznikiem EnFit®, kto-
re pasuja tylko do urzadzen stosowanych w zywieniu do-
jelitowym i sg niekompatybilne z innymi systemami np.
Luer czy ENlock. Dzieki temu, zminimalizowane jest ryzyko
btednych potaczen i zachowane jest bezpieczenstwo pa-
cjentow [24].

Dostep czasowy - zgltebniki nosowe

Dostep do przewodu pokarmowego z uzyciem zgteb-
nika zaktadanego przez nos uznaje sie za metode czaso-
wego podawania sktadnikéw odzywczych (do 4 tygodni).
Wybor zastosowanego zgtebnika zalezy przede wszystkim
od stanu zdrowia pacjenta oraz stopnia sprawnosci prze-
wodu pokarmowego. Diety przemystowe moga by¢ po-
dawane przez zgtebniki nosowo-zotagdkowe lub nosowo-
-jelitowe. Réznia sie one dtugoscia i srednica, maja sliska
powierzchnie wewnetrzna, sg cienkie, atraumatyczne, co
znacznie zmniejsza ryzyko odlezyn i nadzerek w $luzéw-
ce przewodu pokarmowego. Mocuije sie je zewnetrznie do
nosa lub do policzka, nastepnie przechodza przez przetyk,
a ich koniec wprowadzany jest do zotagdka (zgtebniki noso-
wo-zofadkowe) lub do jelita za wiezadto Treitza (zgtebniki
nosowo-jelitowe). Zgtebnik nosowo-zotadkowy stosowany
jest u chorych, u ktérych zachowana jest prawidtowa mo-
toryka zotadka, skuteczne jego opréznianie oraz sprawny
odruch kaszlowy, przez co istnieje mate ryzyko refluksu
i zachtystowego zapalenia ptuc. W przeciwnym wypadku
stosowane sg zgtebniki nosowo-jelitowe. Diugos¢ zgtebni-
ka zalezy od jego przeznaczenia, jezeli zaktadany jest do
zotadka lub dwunastnicy, osiagga dtugos¢ od 90 do 110 cm,
natomiast jezeli do jelita, jego dtugos¢ waha sie w grani-
cach 110-130 cm [8].

Zalecane obecnie zgtebniki sg odporne na dziatanie en-
zymow i zasad, nie twardnieja i nie krusza pod wptywem
pokarmu, ptynéw i sokéw trawiennych. Wytwarzane sa
najczesciej z poliuretanu lub silikonu. Nie zawierajg DEHP
(ftalanu bis-(2-etyloheksylu)) i moga pozostawaé w prze-
wodzie pokarmowym od 5 do 8 tygodni. Na rynku do-
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stepne sg takze zgtebniki wykonane z polichlorku winylu
(PCV), ktére nalezy wymienia¢ co 3-4 dni (maksymalnie co
7-10 dni). Wyposazone sg w znaczniki kontrastujace w pro-
mieniowaniu RTG. Wszystkie zgtebniki majg nadrukowane
znaczniki dtugosci lub podziatke centymetrowa [2, 25].

Zgtebniki nosowe, ze wzgledu na duza elastycznos¢,
bardzo czesto sa wyposazone w prowadnice albo zakon-
czone s3 obcigzeniem lub elementem utatwiajacym mi-
gracje przezodzwiernikowg (balon, parasolka lub oliwka),
dzieki czemu mozliwe jest ich prawidtowe umiejscowie-
nie w przewodzie pokarmowym [26]. Na rynku dostepne
sg takze zgtebniki wyposazone w spiralnie uformowany
koncowy odcinek ok. 10 cm dtugosci, tzw. pig tail, ktéry po
wycofaniu prowadnicy rozpreza sie, pozwalajac na prze-
mieszczenie konca zgtebnika maksymalnie daleko dzieki
ruchom perystaltycznym, jak rowniez zapobiec przemiesz-
czaniu sie go z jelita cienkiego do Zzotadka [8].

Proksymalny koniec zgtebnika zakoriczony jest portem
do podtaczenia aparatu do przetoczen lub strzykawki, kto-
ry umozliwia takze szczelne zamkniecie dostepu w czasie
przerwy w zywieniu [6, 25, 27].

Srednica wewnetrzna zgtebnika jest mierzona za pomo-
cg jednostek francuskich (French F), zwanych réwniez ska-
la Charriera (Ch). Jedna jednostka francuska oznacza 0,33
mm. Wyrézniamy zgtebniki grube o rozmiarze 14-22 F,
czyli gumowe lub wykonane z PCV oraz zgtebniki cienkie o
rozmiarze 6-12 F, wykonane z materiatu poliuretanowego,
silikonowego lub PCV. U pacjentéw dorostych nie zaleca
sie stosowania zgtebnikéw zbyt cienkich 6 F lub 4 F, ponie-
waz ich uzycie wiaze sie z wigkszym ryzykiem wystapienia
powikfan, takich jak zatkanie zgtebnika przez diete lub leki,
ani zbyt grubych, ktére traumatyzuja btony sluzowe prze-
wodu pokarmowego. Jezeli zachodzi koniecznos$¢ poda-
wania lekéw lub diet z btonnikiem, srednica wewnetrzna
zgtebnika nie powinna by¢ mniejsza niz 12 F. W przypadku
zgtebnikoéw 10 F stosuje sie diety standardowe, natomiast
diety peptydowe o najmniejszej lepkosci i gestosci pre-
feruje sie w przypadku zgtebnikéw 8 F [2, 8]. Najczesciej
wybierane sa zgtebniki cienkie, poniewaz ich uzycie jest
wygodniejsze dla pacjenta i moga by¢ stosowane znacznie
dtuzej niz zgtebniki grube [28].
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Bezposredni staty dostep do zotadka lub jelita

Dtugoterminowy dostep do Zzywienia dojelitowego
w warunkach szpitalnych wykonuje sie z wykorzystaniem
nowoczesnych zgtebnikéw stomijnych (gastrostomijnych,
jejunostomijnych lub gastrojejunostomijnych). Preferowana
jest podaz mieszanin zywieniowych przez zgtebnik umiesz-
czany bezposrednio w zotadku (PEG przezskérna endosko-
powa gastrostomia). Metoda ta charakteryzuje sie wieksza
skutecznoscia oraz mniejszym ryzykiem wystapienia po-
wiktan. Zabieg, podczas ktérego zostaje zatozony zgtebnik
gastrostomijny, wymaga zastosowania znieczulenia miej-
scowego i jest wykonywany za pomoca gastroskopu [6, 29].
W przypadku braku mozliwosci zatozenia zgtebnika bezpo-
$rednio do zotadka, stosowane jest zywienie przez zgtebnik
umieszczany bezposrednio w jelicie lub przez przezskérna
endoskopowg gastrojejunostomie — (Percutaneous Endo-
scopic Gastrojejunostomy, JET-PEG) [6].

Staly dostep do zotadka

Zgtebniki gastrostomijne dobierane s do indywidual-
nych potrzeb pacjenta. R6znia sie wymiarami, budowa oraz
materiatem, z ktérego sg wykonane. Ze wzgledu na wiek-
szg $rednice (12-24 F) i mniejszg diugos¢ sa mniej podatne
na utrate droznosci niz zgtebniki nosowe [30]. Podobnie
jak zgtebniki nosowe, wykonane sg najczesciej z silikonu
lub poliuretanu. Materiaty te réznia sie profilem trwatosci,
zgtebniki silikonowe sg bardziej podatne na deformacje
i utrate droznosci (sg miekkie i elastyczne, ale maja mniej-
szg Srednice wewnetrzng) zwtaszcza pod wptywem kolo-
nizacji przez grzyby, natomiast zgtebniki poliuretanowe sg
bardziej podatne na pekanie, zwtaszcza w miejscach nara-
zonych na ciagte zginanie, ale ze wzgledu na wiekszg $red-
nice wewnetrzng sa mniej podatne na utrate droznosci
[31, 32]. Zgtebniki powinny by¢ wymieniane co 6 miesiecy,
jednak w praktyce stosuje sie je dtuzej, jezeli funkcjonuja
prawidtowo i nie wywotuja powiktan [2].

Powiktania zwigzane ze stosowaniem zgtebnikéw przez-
skornych najczesciej dotycza infekeji ran, krwawien oraz
uszkodzen sasiadujacych narzadéw. Do péznych powikian
zwigzanych ze stosowaniem zgtebnikéw przezskérnych
mozna zaliczy¢ owrzodzenia oraz krwawienia z przewodu
pokarmowego, niedroznos¢ jelit i biegunke. Pojawia¢ sie
moga takze, zazwyczaj nie zagrazajace zyciu pacjenta, zapa-
lenia ptuc. Czestosc ich wystepowania wynosi ok. 5,4% [33].

Obecnie, wedtug wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Zywienia Klinicznego i Metabolizmu - (European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN), zgtebniki PEG
stosuje sie, gdy przewidywany czas trwania zywienia droga
przewodu pokarmowego jest dtuzszy niz 2-3 tygodnie oraz
w przypadku dekompresji zotadka. Wskazaniami do stosowa-
nia PEG sa m.in.: choroby onkologiczne, takie jak nowotwory
nosa, gardta i przewodu pokarmowego, choroby neurolo-
giczne (zaburzenia potykania po urazach czaszkowo-mdzgo-
wych lub po udarach naczyniowych mézgowia, udary moé-
zgu, stwardnienie zanikowe boczne, porazenie opuszkowe,
choroba Parkinsona oraz dzieciece porazenie mézgowe),
zesp6t krotkiego jelita, wyniszczenie w przebiegu AIDS, mu-
kowiscydoza oraz choroba Crohna. Natomiast przeciwwska-
zaniami do zatozenia PEG sg m.in. ciezkie zaburzenia krzepli-
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wosci, niedroznos¢ jelit, jadtowstret psychiczny, ostra choroba
wrzodowa zotadka i ciezkie wodobrzusze, ostre zapalenie
trzustki oraz rozlegty, naciekajacy guz w okolicy naktucia [6].

Na rynku dostepne sg zgtebniki gastrostomijne wysoko-
i niskoprofilowe [2].

Zgtebnik gastrostomijny wysokoprofilowy sktada sie
z rurki poliuretanowej lub silikonowej wyposazonej
w centymetrowq podziatke ufatwiajaca kontrole zaktada-
nia, ktéra po zatozeniu wystaje 10-30 cm ponad powtoki
brzuszne, poliuretanowego tacznika, zabezpieczajacego
przed s$rodowiskiem zewnetrznym, zacisku regulujace-
go podaz diety, zacisku, ktéry umozliwia utrzymanie od-
powiedniej pozycji zgtebnika oraz silikonowej ptytki ze-
wnetrznej o réznym ksztatcie, dzieki ktérej mozliwe jest
przymocowanie zgtebnika do powitok brzusznych. Od-
powiednia budowa ptytki pozwala utrzyma¢ komfort pa-
cjenta i usprawnia pielegnacje skéry wokét przetoki. Do-
datkowo zgtebnik wyposazony jest w silikonowa mocujaca
ptytke wewnetrzng, ktéra zapobiega przemieszczaniu sie
zgtebnika w zotadku [24, 32, 34, 35]. Niektére zgtebniki,
zamiast silikonowej ptytki wewnetrznej, wyposazone sg
w balon o zréznicowanej objetosci oraz dodatkowy port
stuzacy do napetniania balonu, ktérego kolor wskazuje
jego rozmiar i objeto$¢ [34]. Do napetniania balonu re-
komenduje sie jatowa lub destylowang wode, poniewaz
zastosowanie do tego celu soli fizjologicznej lub wody
z kranu mogtoby doprowadzi¢ do wytracenia sie osadu
z soli, niedroznosci balonu i potrzeby wymiany zgtebnika
[27]. Zaleta zgtebnikéw gastrostomijnych z blokada balo-
nowa jest mozliwos$¢ ich wyjecia z przetoki i doktadnego
wyczyszczenia. Wywierajg one delikatny nacisk na Sciane
zotadka przez co zmniejsza sie ryzyko powstania odlezyn,
owrzodzen i zaros$niecia zgtebnika od wewnatrz (Burried
Bumper Syndrome). Wada jest czeste pekanie balonéw oraz
utrudnione opréznianie zotadka (rzadko) [26].

Niskoprofilowe zgtebniki gastrostomijne (G-tube) (tzw.
gastrostomietypulPD-LowProfileDevice) zostaty stworzone
z myslg o poprawie jakosci zycia aktywnych pacjentéw,
poniewaz nie utrudniaja mobilnosci, nie wymagajg dodat-
kowego mocowania plastrami, a przez to ze nie wystaja
ponad skére, s3 mniej podatne na przypadkowe wysu-
niecie. Charakteryzujg sie one doktadnym dopasowaniem
do dtugosci kanatu stomii, sg lzejsze i niewidoczne pod
ubraniem, poniewaz zewnetrzny zestaw przedtuzaja-
cy faczy sie z zewnetrznym systemem taczacym tylko na
czas podawania mieszaniny, a po zakonczeniu podazy
moze on by¢ tatwo zdemontowany. Gastrostomie nisko-
profilowe majg takze zastawke uniemozliwiajacg wyciek
tresci zotadkowej po otwarciu portu. Systemem utrzy-
mujacym moze by¢ balon (powinien by¢ wymieniany
co 3-6 miesiecy) lub koszyczek, grzybek (6-12 miesiecy)
[2, 30]. Gastrostomia niskoprofilowa moze by¢ zatozona
w przypadku uformowanego kanatu stomijnego, a zatem
poprzedzona zatozeniem klasycznego PEG [36].

Staly dostep do jelita

Podaz diety bezposrednio do jelita czczego u pacjen-
téw, wymagajacych zywienia dojelitowego, przy jed-
noczesnym braku mozliwosci wprowadzenia zgtebnika
nosowo-jelitowego lub gdy planowane jest dtugotrwate

1/2023 - WYROBY MEDYCZNE



WYROBY MEDYCZNE ORAZ NOWE PRZEPISY

zywienie poza odzwiernik, odbywa sie za posrednictwem
bezposredniej przezskdérnej endoskopowej jejunostomii
DPEJ (Direct Percutaneous Endoscopic Jejunostomy) lub
przezskérnego dostepu zotadkowo-jelitowego przez ga-
strostomie zatozong metodg endoskopowa PEG-J (Percute-
neous Endoscopic Gastro-Jejunostomy). Jejunostomia moze
by¢ wytworzona chirurgicznie, endoskopowo lub technika
naktucia cienkoigtowego (NCJ) [26, 37].

Zgtebniki jejunostomijne wykonane sa z silikonu, po-
siadaja zewnetrzng ptytke/pierscien mocujacy oraz we-
wnetrzny balon mocujacy o matej objetosci (3-7 ml) i $red-
nicy zewnetrznej 12-24 F, dwa porty, tj. port dostepowy ze
ztaczem ENFit® oraz port do napetniania balonu mocuja-
cego. Zgtebniki te, podobnie jak zgtebniki gastrostomijne,
wystepuja takze w wersji niskoprofilowej z dodatkowym
zestawem przedtuzajagcym wyposazonym w ztgcze proste
lub katowe, zacisk oraz port Y, pozwalajacy na podaz diety,
lekéw i wody [34].

Wytworzenie dostepu przezskdérnego bezposrednio
do jelita czczego (enterostomia) jest metoda z wyboru
u pacjentéw, u ktérych z uwagi na uwarunkowania klinicz-
ne nie ma mozliwosci zatozenia zgtebnika PEG, wystepuje
utrudnione opréznianie zotadka (gastropareza, zwezenie
odzwiernika) i/lub duze ryzyko wymiotéw i aspiracji tresci
pokarmowej (pacjenci oddziatéw intensywnej terapii, pa-
cjenci z refluksem zotagdkowo-przetykowym). Warunkiem
wytworzenia DPEJ jest mozliwos¢ zatozenia endoskopu
poza wiezadto Treitza [26, 37]. Naktucie przezskérne jelita
wykonywane jest za pomocg zestawow PEG lub PEJ, réz-
nigcych sie tylko $rednicg drenu [26]. Zywienie przez ente-
rostomie wymaga ciggtego wlewu jatowej diety, regular-
nej kontroli obszaru jejunostomii i skéry pod szwami oraz
sprawdzania stanu drenu [25].

Dostepne sa takze zgtebniki jejunostomijne do zaktada-
nia metoda chirurgiczng (metoda Witzela lub na izolowanej
petli Roux), ktérych rozmiary sa podobne jak w przypadku
PEG, najczesciej sa to zgtebniki z balonem o rozmiarach 12-
14 F. Wyposazone sg w skrzydetka proksymalne i dystalne,
ktére utrzymujg odpowiednia pozycje zgtebnika w tune-
lu Witzela oraz mankiet dakronowy potozony podskérnie.
Obecnos¢ mankietu z dakronu (syntetycznego poliestru)
umozliwia wrastanie wiékien kolagenu pomiedzy wtékna
mankietu, co zapewnia Sciste pofaczenie pomiedzy zgteb-
nikiem a otaczajacymi go tkankami, utrudnia przypadko-
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we przemieszczenie, zmniejsza ryzyko infekcji i poprawia
komfort pacjenta w poréwnaniu z mocowaniem za po-
mocg szwow. Zgtebniki stosowane do mikrojejunostomii
zaktadanej metoda igtowa (Needle Catheter Jejunostomy,
NCJ) sg wyprowadzane bezposrednio z powitok brzusz-
nych i mocowane do skéry za pomoca koszyczka lub ptyt-
ki. Zgtebniki te, ze wzgledu na mata $rednice (8-9 F), sa
bardzo podatne na utrate droznosci [8, 26].

Endoskopowa gastrojejunostomia (PEG-PEJ; JET-PEG;
J-PEG) jest alternatywng technika w stosunku do bezpo-
$redniej stomii jelitowej, nie wymagajaca interwencji chi-
rurgicznej. Zgtebniki jejunostomijne, przeznaczone do
zakfadania przez wytworzong wczesniej gastrostomie, po-
siadaja wewnetrzny balon mocujacy i umozliwiajg podaz
do dystalnego odcinka dwunastnicy lub proksymalnego
odcinka jelita czczego poprzez pojedynczy jelitowy port
dostepowy [34]. Zgtebniki przeznaczone do zywienia do
dwunastnicy lub jelita cienkiego moga by¢ takze zakfa-
dane poprzez uprzednio juz zatozony zgtebnik gastrosto-
mijny o wiekszej srednicy [32]. Ciekawym rozwigzaniem
sq specjalne dwukanatowe zestawy J-PEG umozliwiajace
jednoczesng podaz mieszanin odzywczych bezposrednio
do jelita czczego i dekompresje zotadka/odsysanie tresci
zotgdkowej, co ma zapobiegac aspiracji do drég oddecho-
wych [26, 37]. Dwukanatowe zgtebniki zotagdkowo-czcze
wyposazone sg W wyraznie oznaczone porty dostepowe:
zotadkowy, jelitowy i BAL - do napetniania balonu mo-
cujacego, zotadkowe porty wylotowe (potaczone tylko
z zewnetrznym portem zotadkowym do odbarczenia i/lub
drenazu), oraz otwory wylotowe w dystalnej czesci zgteb-
nika do zywienia dojelitowego, co poprawia przeptyw i mi-
nimalizuje ryzyko zatykania sie [34]. Zgtebniki te wystepuja
réwniez w wersji niskoprofilowej z zestawem przedtuzaja-
cym [30, 34]. Ich wadg jest dos¢ duza Srednica, trudnosci
w utrzymaniu odpowiedniego potozenia obu zakonczen
wewnetrznych oraz wysoka cena [8].

Pompy do zywienia dojelitowego

Pompy do zywienia dojelitowego sg urzadzeniami prze-
znaczonymi do kontrolowanej podazy diet do zotadka lub
do jelita, zaréowno w warunkach szpitalnych, jak i w domu
pacjenta. Najczesciej sg to pompy wolumetryczne lub
strzykawkowe. W zaleznosci od potrzeb, pompa moze po-
dawac choremu diete w sposdb ciagty lub okresowy.
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Pompy wolumetryczne pracujg zwykle w mechanizmie
perystaltycznym. Pojemnik z dietg jest usytuowany powy-
zej pompy oraz pacjenta, a pompa wykorzystuje liniowy
lub obrotowy ruch perystaltyczny albo specjalne kasety,
nazywane kasetami ttokowymi, aby kontrolowa¢ podaz
diety. Zestaw rolek uderza w elastyczny waz, aby przesu-
na¢ ptyn w kierunku pacjenta [38].

Pompy strzykawkowe wykorzystujg natomiast sterowa-
ny elektronicznie silnik elektryczny, aby powoli wciskac pla-
stikowy ttok strzykawki, doprowadzajac ptyn do pacjenta
z okreslong predkoscia. Parametry takie jak predkos¢, od-
legtos¢ i sita poruszania sie ttoka sg kontrolowane elektro-
nicznie [38].

Uzycie pompy enteralnej zapewnia precyzyjng podaz
okreslonej objetosci diety, co ma kluczowe znaczenie dla
pacjentéw w bardzo ciezkim stanie, gdzie minimalne r6z-
nice pomiedzy zalecony, a rzeczywistg podazg mieszaniny
zywieniowej moga mie¢ powazne konsekwencje kliniczne.
Wykazano, ze liczba dziatari niepozadanych jest mniejsza
w przypadku pacjentéw, u ktérych stosowana jest podaz
mieszanin zywieniowych za pomoca pomp dojelitowych
niz w przypadku stosowania metody grawitacyjnej. Pompy
dojelitowe musza dostarcza¢ mieszaniny zywieniowe z do-
ktadnoscig do 10% zaleconej dawki. Natomiast doktadnos¢
pomp dojelitowych dla dzieci musi wynosi¢ 5%. Jeszcze
wiekszg doktadno$¢ podazy zapewniajg pompy strzykaw-
kowe, najczesciej stosowane u niemowlat, ktérym podawa-
ne sg bardzo mate objetosci ptynéw. Bardzo duze znaczenie
ma okresowa kalibracja pomp, ktéra zapewnia im prawidto-
we funkcjonowanie i doktadno$¢ dawkowania [39-41].

Pompy dojelitowe moga by¢ zasilane z sieci, akumulatora
lub baterii, sg wyposazone w czujniki cisnienia i przeptywu,
umozliwiaja zaprogramowanie predkosci przeptywu z do-
ktadnoscig 1 mL/h w granicach od 1 mL do 600 mL/h. Pom-
py stacjonarne, mocowane do stojaka, cechuje duzy rozmiar
i ciezar oraz wysoki koszt, ktory ogranicza ich dostepnos¢.
Pompy przenosne sa mate i lekkie, mozna je nosi¢ w pleca-
ku, co umozliwia ich stosowanie przez pacjentéw o duzej
mobilnosci. Pompy te wyposazone sg w czytelny i podswie-
tlony wyswietlacz, co sprawia, ze sg prostsze w obstudze dla
pacjenta. Wiekszos¢ pomp dojelitowych posiada takze wi-
zualne i akustyczne systemy alarmujace, ktére uruchamiaja
sie w roznych, potencjalnie niebezpiecznych dla pacjenta
sytuacjach, takich jak niedroznos¢ linii zywieniowej, wykry-
cie powietrza w uktadzie, przeciekajace worki, przypadkowe
odfaczenie sie pacjenta od systemu zywieniowego, ale tak-
ze w przypadku niskiego poziomu natadowania baterii czy
opréznienia worka z dietg [39-41].

Zestawy do podawania diet

Catkowity system do podazy zywienia dojelitowego
sktada sie z pojemnika, w ktérym znajduje sie mieszanina
zywieniowa (butelki lub worka) oraz z zestawu do poda-
wania diety. Pojemnik (worek) o réznej objetosci, moze
by¢ elementem zestawu do podazy, do ktérego przenosi
sie diete, jednak najczesciej preparaty zywieniowe sg fa-
brycznie pakowane do pojemnikdw, ktére taczy sie bezpo-
$rednio z zestawem do podazy. Od rodzaju tacznika zalezy,
czy pasuje on do butelki czy do worka. Na rynku dostepne
sg réwniez zestawy uniwersalne, ktére moga byc faczone
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z wieloma rodzajami opakowan z mieszaning do zywienia
dojelitowego (np. z butelkami z kapslem, workami, butel-
kami z szeroka szyjka).

Wyrdznia sie zestawy do podawania diet za pomocg pom-
py oraz zestawy grawitacyjne. Sposéb podazy mieszanin zy-
wieniowych dobierany jest w zaleznosci od potrzeb pacjen-
ta. W przypadku zywienia ciagtego preferowana jest podaz
mieszanin zywieniowych za pomocg pompy, natomiast
w przypadku zywienia przerywanego i przy wiekszej aktyw-
nosci chorego, mieszaniny zywieniowe podawane sg meto-
da grawitacyjna. Zestawy do podawania diet wyposazone
sg zazwyczaj w zkacze EnFit® [24, 32, 35, 42]. Dostepne sa
takze zestawy przejsciowe, ktére posiadajg dotaczone tacz-
niki umozliwiajace podtaczenie zestawu ENFit® do zgtebnika
z koncéwka ENLock lub zakorczeniem lejkowatym oraz
podfaczenie strzykawki Luer. Zestawy do podawania diet
moga by¢ wyposazone w uniwersalny port do potaczen
z dietami w workach, szklanych butelkach z kapslem lub bu-
telkach z szeroka szyjka albo pusty worek o réznej objetosci,
w ktorym umieszcza sie diete przemystowa. Wszystkie te ze-
stawy posiadaja bezigtowy port Y, ktéry stuzy do podawania
lekéw i ptukania dystalnego odcinka zestawu, zacisk rolko-
wy oraz komore kroplowa. Zestawy do podawania diet za
pomoca pompy, tak samo jak zestawy grawitacyjne, moga
by¢ podtaczane do butelek lub workéw, jednak w odréznie-
niu od zestawow grawitacyjnych posiadaja faczniki, ktore
pasujg do danego typu pompy. Wszystkie te wyroby, po-
dobnie jak zestawy grawitacyjne, posiadaja bezigtowy port
Y, zacisk rolkowy oraz komore kroplowa [35].

Podsumowanie

Niezbednym elementem prawidtowo prowadzonej in-
terwencji zywieniowej sa wyroby medyczne, dzieki ktérym
mozliwa jest podaz mieszanin zywieniowych do przewodu
pokarmowego pacjenta. Rynek wyrobéw medycznych do
zywienia dojelitowego dynamicznie rozwija sie na catym
Swiecie, co jest konsekwencjg pojawiania sie nowych roz-
wigzan technologicznych oraz wzrostu swiadomosci roli
leczenia zywieniowego w opiece nad pacjentem. Wprowa-
dzone sg réwniez nowe regulacje prawne umozliwiajgce
wiekszg kontrole wyrobéw medycznych, zwalczanie pro-
duktow sfatszowanych oraz zapewnienie wiekszego bez-
pieczenstwa uzytkowania dzieki udoskonaleniu procesu
zgtaszania incydentéw medycznych. Warto podkresli¢, ze
znajomos¢ asortymentu, wtasciwosci i mozliwych zastoso-
wan wyrobow medycznych, a takze umiejetnos¢ oceny ich
jakosci jest niezbedna w trakcie przeprowadzania proce-
dur przetargowych i zakupéw. Dlatego szczegdlne znacze-
nie dla farmaceutéw ma mozliwos¢ dostepu do rzetelnej
wiedzy na temat wyrobow medycznych i ciggtych szkolen
w tym zakresie, gdyz materiaty promocyjne sg czesto nie-
petne i nie zaspokajaja tych potrzeb.
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Nowe zasady reklamy
wyrobow medycznych w Polsce
od 1 stycznia 2023 r.

Fwa Skrzydto-Tefelska, Marta Kowalczuk-Kedzierska

1 stycznia 2023 istotnie zmienity sie obowiazujace w Polsce zasady w zakresie reklamy wyrobow
medycznych, systemow i zestawow zabiegowych. W tym dniu weszta w Zycie czes¢ przepisow Ustawy

z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych. Za niedopetnienie wymogow zawartych w nowych
przepisach na przedsigbiorcow moga zostac natozone kary w wysokosci nawet do 5 min PLN.

Istotne zmiany

W pordéwnaniu do uprzednio obowigzujacych regulacji,
s to zasadnicze zmiany. Ustawa o wyrobach medycznych
implementuje normy zawarte w przepisach unijnych, m.in.
w Rozporzadzeniu 2017/745 oraz Rozporzadzeniu 2017/746
w sprawie wyrobéw medycznych, ktérych preambuty
naktadajg na panstwa cztonkowskie UE obowigzek usta-
wowego uregulowania lub doprecyzowania niektérych
zagadnien. Z tego wzgledu niektére z nowych przepiséw
dotyczace reklamy wyrobéw medycznych zostaty wpro-
wadzone w celu przeciwdziatania nieetycznym zjawiskom
w zakresie prowadzenia reklamy. Jak wynika z uzasadnie-
nia projektu nowej ustawy sa one motywowane nadrzed-
nym interesem publicznym ochrony zycia i zdrowia pu-
blicznego.

Definicje
Mianem laika” ustawodawca okreslit osobe fizyczna,

ktéra nie ma formalnego wyksztatcenia w odpowiedniej
dziedzinie ochrony zdrowia lub medycyny. Z kolei pod po-
jeciem ,wyrobu” nalezy rozumie¢ narzedzie aparat, urza-
dzenie, oprogramowanie, implant, odczynnik, materiat lub
inny artykut przewidziany przez producenta do stosowania
pojedynczo lub tacznie u ludzi do co najmniej jednego z na-
stepujacych szczegdlnych zastosowan medycznych:

¢ diagnozowanie profilaktyka, monitorowanie, przewidy-
wanie, prognozowanie, leczenie lub tagodzenie choroby;

® diagnozowanie monitorowanie, leczenie, tagodzenie
lub kompensowanie urazu lub niepetnosprawnosci;

® badanie zastepowanie lub modyfikowanie budowy
anatomicznej lub procesu lub stanu fizjologicznego lub
chorobowego;

e dostarczanie informacji poprzez badanie in vitro prébek
pobranych z organizmu ludzkiego, w tym pobranych od
dawcow narzadow, krwi i tkanek i ktéry nie osigga swo-
jego zasadniczego przewidzianego dziatania srodkami
farmakologicznymi, immunologicznymi lub metabolicz-
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Od 1 stycznia 2023 r. reklama wyrobu kierowana do pu-
blicznej wiadomosci nie moze:

1) wykorzystywac wizerunku os6b wykonujqgcych zawody
medyczne lub podajqcych sie za takie osoby lub przed-
stawiac 0s6b prezentujqcych wyréb w sposdéb sugerujqg-
cy, ze wykonujq taki zawdd;

2) zawierac¢ bezposredniego wezwania dzieci do nabycia
reklamowanych wyrobdw lub do nakfonienia rodzicéw
lub innych oséb dorostych do kupienia im reklamowa-
nych wyrobéw;

3) dotyczy¢ wyrobéw przeznaczonych do uzywania przez
uzytkownikéw innych niz laicy.

W praktyce oznacza to catkowite wyeliminowanie

z przekazéw reklamowych dot. wyrobéw medycznych lub

ustug Swiadczonych przy ich pomocy np. lekarzy, stomato-

logdw, farmaceutéw i innych specjalistow z dziedziny me-
dycyny lub ochrony zdrowia.

nymi w ludzkim ciele lub na nim, ale ktérego dziatanie
moze by¢ wspomagane takimi srodkami.

Zawyroby medyczne uznawane sa obecnie takze nastepu-

jace produkty:

e wyroby do celéw kontroli pocze¢ lub wspomagania po-
czecia;

e produkty specjalnie przeznaczone do czyszczenia, de-
zynfekgji lub sterylizacji wyrobdw, o ktérych mowa w art.
1 ust. 4 Rozporzadzenie 2017/745 oraz wyroboéw, o kté-
rych mowa w akapicie pierwszym niniejszego punktu.

Obligatoryjne elementy przekazu reklamowego

Od 1 stycznia 2023 r. reklama wyrobu musi zawieraé co
najmniej nazwe lub nazwe handlowag wyrobu oraz jego
przewidziane zastosowanie. Dodatkowo reklama musi spet-
nia¢ wymogi zawarte w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 7 lipca 2022 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie
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Zakres zastosowania nowych przepisow

Powyzsze regulacje bedq miaty bardzo szeroki zakres
zastosowania. Obejmg one m.in.:

reklamy dziatalnosci gospodarczej lub zawodowe;j,

w ktdrej wyrdb bedzie wykorzystywany do Swiadczenia

ustug: (w zakresie, w jakim dotyczy ona ustug swiadczo-

nych przy uzyciu danego wyrobu), w tym ustug wypozy-

czania, najmu lub uzyczania wyrobdw;

prezentowanie wyrobdw w czasie spotkan, ktorych ce-

lem lub efektem jest zachecanie do nabywania wyro-

bow, lub finansowania takich spotkanr;

kierowanie do publicznej wiadomosci opinii przez uzyt-

kownikdéw wyrobdw, jezeli otrzymujq z tego tytutu ko-

rzysci (tj. influenceréw);

odwiedzanie 0s6b wykonujgcych zawéd medyczny w celu

promocgji wyrobéw;

sponsorowanie targéw, wystaw, pokazéw, prezentacji,

konferencji, ziazdéw i kongreséw naukowych, w tym dla

056b wykonujqcych zawéd medyczny lub prowadzqcych

obrdt wyrobami i prezentowania wyrobow w czasie tych

wydarzenr;

przekazywanie prébek w celu promocji wyrobow.

Organy nadzoru

Nadzér nad reklamgq dziatalnosci gospodarczej lub za-
wodowej bedzie sprawowat minister wtasciwy do spraw
zdrowia w zakresie podmiotéw wykonujqcych dziatalnos¢
leczniczq oraz w pozostatym zakresie Gtdwny Inspektor
Sanitarny. Z kolei w pozostatych ww przypadkach orga-
nem nadzorczym bedzie Prezes Urzedu Rejestracji Produk-
tow Leczniczych, Wyrobdéw Medycznych i Produktéw Bio-
bdjczych.

reklamy produktéw leczniczych. Reklama wyrobu moze
by¢ prowadzona wytacznie przez podmiot gospodarczy,
a przez inne podmioty jedynie po jej zatwierdzeniu, w for-
mie pisemnej, przez dany podmiot gospodarczy. Odpowie-
dzialnos¢ za zgodnos¢ reklamy z przepisami prawa ponosi
podmiot gospodarczy zatwierdzajacy te reklame.

Wylaczenia

Powyzsze restrykcje nie dotycza katalogéw handlowych lub
list cenowych, zawierajacych wytacznie nazwe handlowa, cene
wyrobu lub specyfikacje techniczng, a takze informacji umiesz-
czonych na opakowaniach oraz zataczonych do opakowan
wyrobdw, wymaganych przepisami ustawy i rozporzadzenia
2017/745 lub rozporzadzenia 2017/746.

Sankgcje

Jezeli Prezes Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych,
Wyroboéw Medycznych i Produktéw Biobojczych stwierdzi
naruszenie art. 7 rozporzadzenia 2017/745 lub art. 7 rozpo-
rzadzenia 2017/746 w zakresie reklamy lub art. 55 lub art.
56 ustawy o wyrobach medycznych, wyda decyzje, w kt6-
rej nakaze usuniecie stwierdzonych naruszen lub zaprze-
stanie publikowania, ukazywania sie lub prowadzenia da-
nej reklamy, lub publikacje wydanej decyzji w miejscach,
lub srodkach masowego przekazu, w ktérych ukazata sie
dana reklama. Decyzje te podlegaja natychmiastowemu
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wykonaniu. Naruszenie przepiséw bedzie takze skutkowa-

to natozeniem kary pienieznej. W zaleznosci od przypadku,

moze to by¢ od kilku tysiecy do 5 milionéw zk
za uzywanie tekstow, nazw, znakéw towarowych, obra-
z6w i symboli lub innych znakéw, ktére moga wprowa-
dzi¢ w btad uzytkownika lub pacjenta co do przewidzia-
nego zastosowania, bezpieczenstwa i dziatania wyrobu
do 5 min zk;
za reklame wyroboéw w sposéb sprzeczny z art. 7 rozpo-
rzadzenia 2017/745, art. 7 rozporzadzenia 2017/746 lub
art. 54-60 Ustawy o wyrobach medycznych do 2 min zk;
za nieprzechowywanie lub nieudostepnienie reklam, in-
formagji lub materiatéw na zasadach okreslonych w art.
61 ust. 1-4 Ustawy o wyrobach medycznych do 50 tys. zt;
za naruszenie art. 21 ust. 3 Rozporzadzenia 2017/745 lub
art. 19 ust. 3 Rozporzadzenia 2017/746 przez prezen-
towanie wyrobow w sposdb inny niz okreslony w tych
przepisach lub za nieprzekazanie informacji, o ktérych
mowa w tych przepisach do 1 min zt;
za niedopetnienie obowigzkéw informacyjnych zwia-
zanych z etykietowaniem i opakowaniem wyroboéw, in-
strukcja uzywania do 5 min zt.

Dodatkowe obowiqgzki podmiotéw prowadzqcych

reklame i dostawcow ustug multimedialnych

Podmioty gospodarcze prowadzqce reklame wyrobu
kierowanq do publicznej wiadomosci sq zobowiqgzane do
przechowywania wzoréw reklam oraz informacji o miej-
scach jej rozpowszechniania przez okres 2 lat od zakori-
czenia roku kalendarzowego, w ktérym ta reklama byta
rozpowszechniana oraz udostepnienia jej wzoru na zqda-
nie Prezesa Urzedu wraz z informacjq o sposobie i okresie
jej rozpowszechniania. Takze dostawca ustug medialnych
lub wydawca sq zobligowani do udostepnienia na wnio-
sek Prezesa Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych,
Wyrobdéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych posiada-
nych nazw i adresow przedsiebiorcow lub oséb fizycznych
zamieszczajqcych odptatne ogtoszenia lub reklamy oraz
wszelkie inne materiaty zwiqzane z reklamq. Dodatkowo,
dostawcy ustug medialnych lub wydawcy sq zobowiqgzani
przechowywac ww informacje oraz materiaty przez okres
nie krdtszy niz rok.

Okres przejsciowy

Reklama wyrobéw, ktdrej rozpowszechnianie rozpocze-
to przed 1 stycznia 2023 r. niespetniajgca wymogow okres-
lonych powyzej moze by¢ rozpowszechniana nie dtuzej niz
do 30 czerwca 2023 r.

dr hab. Ewa Skrzydto-Tefelska - Starszy Partner,
radca prawny w kancelarii Sottysinski Kawecki & Szlezak
Marta Kowalczuk-Kedzierska

- prawnik w kancelarii Sottysinski Kawecki & Szlezak
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DEKONTAMINACJA ORAZ ZASADY PRZECHOWYWANIA SPRZETU MEDYCZNEGO

/akazenia szpitalne jako problem
epidemiologiczny wspotczesnego

szpitala

Grazyna Szymanska-Pomorska, Aleksandra Pytel, Beata Smoliriska

Celem opracowania jest przedstawienie sposobow eliminacji czynnikow zagrazajacych zdrowiu i Zyciu
pacjenta przebywajacego w warunkach szpitalnych. Przedmioty i narzedzia, ktore na skutek btedow
ludzkich wnikajq do tkanek i jam ciata pacjenta, powodujq duze ryzyko zakazenia. Naleza do nich narzedzia
chirurgiczne, ginekologiczne, igty, strzvkawkl cewmkl opatrunki. vaagama dotyczace czystosci

mlkroblologlcznej sprzetu, przedmiotow i narzedzi sq rozne, w zaleznosci od stopnia ryzyka wywotania
zakazenia. JatowosS¢ sprzetu i narzedzi chirurgicznych jest zachowywana dzieki prawidtowemu postepowaniu
z materiatem przed sterylizacja, wtasciwie przeprowadzonemu procesowi sterylizacji, przestrzeganiu
zasad transportu i przechowywania. Analiza warunkow dezaktywacji i ocena jej skutecznosci daje gwarancje
zapobiegania zakazeniom szpitalnym.

zaktadach ochrony zdrowia codziennie wy-
konuje sie tysigce inwazyjnych zabiegéw chi-
rurgicznych. Gtéwnym niebezpieczenstwem
z nimi zwigzanym jest ryzyko wprowadzenia
patogendw, ktére wywotujg zakazenia w organizmie pa-
cjenta. W celu ograniczenia mozliwosci przenoszenia pato-
gendw na pacjenta konieczna jest dekontaminacja.

Wsréd czynnikéw ryzyka zakazenia miejsca operowa-
nego, zgodnie z indeksem NNISS (National Nosocomial In-
fection Surveillance System), wskazuje sie: operacje w polu
skazonym lub brudnym (czas operacji powyzej 2 godzin
lub powyzej 75% czasu przewidzianego na dang procedu-
re) oraz stan ogdlny pacjenta wedtug skali ASA powyzej 3
punktow [1, 2].

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12.01.2011 r.
w sprawie wymagan zasadniczych oraz procedur oceny
zgodnosci wyrobéw medycznych naktada na wytworce
wyrobu medycznego obowigzek dostarczenia instruk-
¢ji bezpiecznego i whasciwego uzytkowania instrumentu
medycznego, przestrzegania warunkow przechowywania
i postugiwania sie wyrobem medycznym oraz szczegél-
nych zalecen eksploatacyjnych [3, 4].

Instrumentarium chirurgiczne powinno by¢ uznawane
za strategiczne wyposazenie szpitala realizujgcego proce-
dury operacyjne. Nie bez przyczyny narzedzia chirurgiczne
zakwalifikowano do grupy przedmiotéw krytycznych, na-
zywanych réwniez przedmiotami wysokiego ryzyka. Sa to
przedmioty, od ktérych wymaga sie sterylnosci stanowia-
cej niezbedny warunek bezpiecznego przeprowadzenia
operacji chirurgicznej [5].
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Celem niniejszej pracy jest przedstawienie sposobdéw
eliminacji czynnikéw zagrazajacych zdrowiu i zyciu pacjen-
ta zwigzanych z wykonaniem zabiegu chirurgicznego.

Sterylnos¢ jako sukces procesu dekontaminacji

Dekontaminacja jest procesem polegajacym na usu-
nieciu i dezaktywacji substancji szkodliwej (chemikaliow,
materiatéw radioaktywnych, czynnikéw biologicznych),
ktéra zagraza zyciu lub zdrowiu ludzi przez kontakt bezpo-
$redni lub uzywane sprzety. Dekontaminacji sa poddawani
zaréwno ludzie i zwierzeta, jak i Srodowisko nieozywione
(infrastruktura itd.) [6].

Dekontaminacja wyrobéw medycznych w szpitalach
jest ztozona procedura. Na kazdym etapie tego procesu
wystepuja punkty krytyczne, w ktérych istnieje mozliwos¢
popetnienia btedu skutkujagcego brakiem sterylnosci. Za-
réwno personel bezposrednio zajmujacy sie procesem
dekontaminadji, jak i stosujacy sterylne narzedzia i wyroby
medyczne musi mie¢ odpowiednia wiedze fachowa oraz
doswiadczenie.

Optymalnym rozwigzaniem jest powierzenie catego
procesu przygotowania narzedzi i innych materiatéw do
proceséw sterylizacji oraz samej sterylizacji wykwalifiko-
wanemu personelowi medycznemu. Jedynie personel,
ktéry zostat merytorycznie przygotowany oraz aktualizu-
je swoja wiedze z zakresu procedur i technik zwigzanych
z procesem przygotowania narzedzi, moze wykonywac
zadania w sposob witasciwy i z matym prawdopodobien-
stwem popetnienia btedu. Takim rozwigzaniem jest two-
rzenie centralnych sterylizacji, w ktérych narzedzia i inne
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wyroby sg myte, dezynfekowane, suszone, kontrolowane,
pakowane, znakowane, sterylizowane i przechowywane
do momentu wydania. Programy i kursy kwalifikacyjne
dla os6b wytwarzajacych sterylne wyroby w placéwkach
ochrony zdrowia stwarzajg mozliwos¢ podniesienia po-
ziomu wiedzy i ksztattowania umiejetnosci tych pracow-
nikéw, co zmniejsza ryzyko nieprawidtowego przeprowa-

dzenia dekontaminacji narzedzi [6].

Zgodnie z zaleceniami CDC (Center for Disease Control)
w Srodowisku szpitalnym uwzglednia sie 3 kategorie
przedmiotéw: wysokiego, Sredniego i niskiego ryzyka
przeniesienia zakazen [6].

Wysoki poziom ryzyka stanowig przedmioty, ktére wni-
kaja do jatowych tkanek i jam ciata. Nalezy tu wymieni¢:
narzedzia chirurgiczne, ginekologiczne, igty, strzykawki,
cewniki, opatrunki itp. Sredni poziom ryzyka stanowia
przedmioty kontaktujgce sie z btonami sluzowymi, takie
jak gastroskopy, respiratory itd. Niskie ryzyko zakazen sta-
nowig przedmioty kontaktujace sie ze zdrowa, nieuszko-
dzong skérg, m.in. stetoskopy, mankiety aparatéw do po-
miaru cisnienia krwi, termometry itd.

Wymagania dotyczace czystosci mikrobiologicznej
przedmiotéw, sprzetu i narzedzi sa rézne w zaleznosci
od stopnia ryzyka wywotania zakazenia. Gwarantem za-
chowania jatowosci sprzetu i narzedzi chirurgicznych jest
prawidtowe postepowanie z materiatem przed sterylizacja,
wiasciwie przeprowadzony proces sterylizacji i zachowa-
nie zasad podczas transportu i przechowywania. Repro-
cesowanie, czyli przygotowanie wyrobu medycznego do
ponownego uzycia, wymaga zastosowania wszystkich eta-
pow dekontaminacji, tj.:
® wykonania predezynfekcji (mycie wstepne z dezynfek-

Cja wstepna);
® mycia wtasciwego (do potwierdzonego braku adhez;ji

biatek);

® dezynfekcji wtasciwej (z eliminacja bakterii o 5 log, a po-
zostatych drobnoustrojéw o 4 log);

e sterylizacji medycznej o wspdtczynniku redukcji row-
nym 12 log (tylko taka sterylizacja zagwarantuje efekt
finalny w postaci wyrobu jatowego) [7].

Aby uzyska¢ optymalny efekt reprocesowania, wazne
jest prawidtowe przejscie przez wszystkie etapy wymaga-
ne od uzytkownika: od wyeliminowania w postepowaniu
myjacym jakiegokolwiek utrwalenia warstw biologicznych
przez odpowiednie czyszczenie warstw biologicznych
(biatkowych i innych zabrudzen) do wymaganego ogra-
niczenia drobnoustrojéw. Takie postepowanie ma dopro-
wadzi¢ do wtasciwej czystosci mikrobiologicznej wyrobu
medycznego [7].

Czynniki wplywajace na proces dezynfekgji

Na wynik procesu dezynfekcji wptywa wiele czynnikéw:
obecno$¢ zanieczyszczen organicznych na przedmiocie,
rodzaj i liczba drobnoustrojow, wczeéniejszy proces mycia,
stezenie Srodka dezynfekcyjnego i czas jego dziatania, fi-
zyczna struktura dezynfekowanego przedmiotu oraz tem-
peratura i pH, w jakich odbywa sie proces dezynfekgji [8].
Czynniki te majg ogromne znaczenie w przygotowaniu
wyroboéw medycznych do ponownego uzycia, a wiec w
usunieciu skazenia (po wczesniejszym zastosowaniu u pa-
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Rys. 1. Przygotowanie wyrobéw medycznych do
sterylizacji [9]

cjenta). Celem takiego postepowania jest doprowadzenie
wyrobu medycznego do stanu sterylnego lub mikrobiolo-
gicznie czystego.

Wyréb medyczny jest sterylizowany w procesie walida-
¢ji, tzn. udokumentowanej procedury obejmujacej otrzy-
mywanie, zapisywanie i interpretacje danych, aby ustali¢,
czy dany proces jest zgodny ze wcze$niej przyjetymi spe-
cyfikacjami [8].

Walidacja procesu sterylizacji

Przebieg walidacji powinien by¢ opisany w procedurach.
Z tego wzgledu korzystniejsza jest sanityzacja przepro-
wadzana maszynowo, ktéra zmniejsza kontakt personelu
z zainfekowang powierzchnia i aktywnymi srodkami che-
micznymi oraz daje mozliwos¢ zastosowania mniejszych
stezen Srodkéw myjacych. Skutecznos¢ proceséw mycia
i dezynfekgji jest oceniana wizualnie, a takze z uzyciem
testow do kontroli chemicznej STF Check i DES-CHECK.
W procesach maszynowych uzyskuje sie wydruk parame-
tréw procesu. Taki proces mozna podda¢ standaryzacji.
Standaryzacja opierajaca sie na procedurach i na biezaco
kontrolowana zapewnia pacjentowi odpowiedni poziom
bezpieczenstwa. Z tego tez powodu wszystkie urzadzenia
powinny podlegac okresowemu przegladowi, konserwacji
oraz naprawie wylacznie przez serwis posiadajacy udoku-
mentowane kwalifikacje.

Przedmioty umyte i zdezynfekowane podlegaja wzroko-
wej kontroli i ocenie kondycji wyrobu oraz sa poddane kon-
serwacji. Nastepnie sg kompletowane i pakowane zgodnie
z norma PN-EN ISO 11607:2006, co gwarantuje zachowanie
systemu bariery sterylnej chronigcej narzedzia przed konta-
minacja do momentu uzycia. Dopuszczalna jest sterylizacja
bez opakowania przy zachowaniu odpowiednich warun-
kéw lub z uzyciem opakowania ochronnego.

Kolejnym etapem jest zatadunek sterylizatora. Kazdy
cykl sterylizacji powinien by¢ kontrolowany zgodnie z za-
leceniami producenta i Polskimi Normami. Podstawowym

elementem kontroli jest automatyczna rejestracja parame- p
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tréw w postaci zapisu elektronicznego lub papierowego.
Na poczatku kazdego dnia pracy, przed wtozeniem pierw-
szego wsadu, przeprowadza sie test szczelnosci urzadze-
nia zgodnie z zaleceniami wytwércy [10]. Wykrywa on
nieszczelnosci w komorze autoklawu wynikajace np. z
uszkodzenia uszczelek, nieszczelnosci w przytaczach czuj-
nikéw w komorze lub zaworach w instalacji wewnetrznej
sterylizatora [11].

Rodzaj wsadu oraz sposéb zatadunku jest bardzo wazny
i moze by¢ przyczyng braku efektu sterylizacji, nawet jesli
parametry procesu byty zachowane. Warunkiem dobrego
przeprowadzenia procesu jest catkowite usuniecie powie-
trza z komory. Przedmioty ciezkie i szklane uktada sie na
dole. Produkty sterylizowane nie powinny stykac sie ze
$cianami sterylizatora, komora nie moze by¢ przepetniona,
by para wodna miata swobodny dostep [12].

Na dobdér metody wykorzystywanej do sterylizowania
przedmiotéw majg wptyw witasciwosci i rodzaj materiatu
oraz rodzaj opakowania.

Najbardziej polecana, ekonomiczng, najszybsza i naj-
czesdciej stosowang przez instrumentariuszki metoda jest
sterylizacja para wodng w nadci$nieniu (w autoklawie).
Aby goraca para wodna miata dziatanie sterylizujace, musi
oddziatywac na przedmioty przez $cisle okreslony czas.
W zaleznosci od sterylizowanego materiatu wykonuje sie
sterylizacje w temperaturze: 121°C - przez okres 20 min
przy nadcisnieniu 1,036 bar oraz 134°C - przez 3-5 min
w nadcisnieniu 2,036 bar [13].

Do innych metod sterylizacji nalezy zaliczy¢ sterylizacje
niskotemperaturowg z wykorzystaniem tlenku etylenu,
formaldehydu, nadtlenku wodoru, kwasu nadoctowego,
aldehydu glutarowego oraz promieniowania jonizujacego.
Sterylizacje tego rodzaju sa znacznie dtuzsze, wykorzystu-
ja czynniki o duzej toksycznosci, a wiec nie sg stosowane
przez pielegniarki operacyjne w warunkach bloku opera-
cyjnego do sterylizacji podrecznej czy lokalnej [14].

Skutecznos¢ przeprowadzanych proceséw sterylizacji
kontroluje sie metodami fizycznymi — obserwujac mano-
metry, termometry i kontrolki, chemicznymi - za pomoca
indykatoréw zmieniajacych barwe po uzyskaniu wiasci-
wych parametréw sterylizacji, umieszczanych bezposred-
nio w pakietach badz w komorze sterylizatora oraz biolo-
gicznymi — wykorzystujac przetrwalniki szczepow bakterii,
ktére sa poddawane procesowi sterylizacji na odpowied-
nim nosniku, a nastepnie hodowane w cieplarkach. Uzy-
skanie negatywnego wyniku testu jest dowodem prawi-
dtowego przeprowadzenia procesu sterylizujacego [14].

Po sterylizacji nalezy catkowicie usuna¢ kondensat pary
oraz suszy¢ produkt przez okoto 20 min (wg Niemieckiego
Instytutu Normalizacji — DIN). Przedmioty sterylne nalezy
wyjac i zapewnic im powolny proces schfadzania.

Dla uzyskania wtasciwego efektu konieczne jest réwniez
wiasciwe postepowanie z wysterylizowanym sprzetem, tj.
przechowywanie, transport z miejsca przechowywania do
miejsca uzycia, rozpakowanie i jego uzycie w opiece nad
chorym [13].

Transport powinien odbywac sie wytacznie za pomoca
specjalnych woézkéw, w sposéb okreslony procedura i by¢
przeprowadzany przez osoby przeszkolone. Do przecho-
wywania sterylnego sprzetu stuzy magazyn produktéw
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sterylnych, gdzie przedmioty sg chronione przed wilgocia
i nastonecznieniem. Powinna by¢ tam utrzymywana opty-
malna temperatura i wilgotnos¢ (15-25%). Sposéb sktado-
wania, gospodarowania i sprzatania tych pomieszczen re-
guluja odpowiednie przepisy wewnetrzne.

Whioski

Postepowanie zgodnie ze standardami przebiegu pro-
cesu dekontaminagji jest waznym kryterium jakosci pracy
i Swiadczonych ustug medycznych, gwarantujagcym jedno-
czesnie wtasciwg kontrole zakazen szpitalnych.

Niewtasciwe przygotowanie narzedzi chirurgicznych do
sterylizacji na kazdym z etapdw dekontaminacji moze po-
wodowac konsekwencje nie tylko medyczne, organizacyj-
ne, finansowe, ale takze prawne.
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,Bezpieczny szpital to bezpieczny pacjent

1

Koalicja na rzecz Bezpieczenstwa Szpitali ogtasza druga w Polsce certyfikacje bezpieczenstwa
i jakosSci szpitali. Placowka medyczna, ktora spetni wymogi, otrzyma certyfikat poSwiadczajacy

najwyzsze europejskie standardy w dziedzinie bezpieczenstwa i jakosci. 0 dokument certyfikacyjny
mog3 ubiegac sie placowki, ktore podpisaty deklaracje ,Bezpieczny szpital to bezpieczny pacjent”
oraz wypetnia formularz zgtoszeniowy dostepny na stronie Koalicji do 31 marca 2023 roku.

iorgc pod uwage bezpieczenstwo i higiene pracy,

zredukowanie liczby incydentéw zwigzanych z nara-

zeniem na m.in. kontakt z toksycznymi substancjami

zwartymi np. w lekach onkologicznych lub materia-
tem zakaznym, powinno stac sie priorytetem dla pracowni-
kéw i pracodawcow stuzby zdrowia. Przyczyn niepozada-
nych zdarzen mozna upatrywac w deficycie bezpiecznego
sprzetu medycznego w szpitalach. Ze wzgledu na specyfi-
ke pracy personel medyczny jest narazony na kontakt m.in.
z materiatem biologicznym. Wedtug danych WHO wsréd
zakazen u kadry medycznej dominuje WZW typu C (39%)
oraz WZW typu B (37%), zas 4,4% stanowia zakazenia wiru-
sem HIV.

Jak uzyskac certyfikat?

O przyznaniu certyfikatu ,Bezpieczny szpital to bez-
pieczny pacjent” decyduje Rada Ekspertéw Programu,
czyli zespot praktykoéw, naukowcdw oraz przedstawicie-
li i przedstawicielek towarzystw medycznych. Ocena ta
obejmuje sprawdzenie wskazanych warunkéw formalnych
do spetnienia oraz kompletnos¢ formularza przestane-
go przez uczestnika zgtoszenia. Wyréznione przez Rade
Ekspertéw placowki medyczne zostang poinformowane
o otrzymaniu certyfikatu droga telefoniczng oraz mailowa,
do pazdziernika 2023 roku. Certyfikat zostanie wydany na
2 lata z mozliwoscia recertyfikacji po podanym terminie.
Regulamin catego procesu dostepny jest na stronie https:/
deklaracja-bezpiecznyszpital.pl/

Dowadd najwyzszych standardéw

Certyfikat sygnowany przez cztonkéw Rady Ekspertéw
Koalicji na rzecz Bezpieczenstwa Szpitali to $wiadectwo
wysokich standardéw bezpieczenstwa w placéwkach
i potwierdzenie podjecia dziatan na rzecz popularyza-
¢ji praktyk zapewniajgcych mozliwie najbezpieczniejsze
srodowisko pracy personelu medycznego. Certyfikat jest
jednoczesnie wyrazem uznania dla wysokich kwalifikacji
personelu i efektywnego zarzadzania. Jakos¢ wykonywa-
nych ustug zalezy miedzy innymi od wykorzystywanego
sprzetu oraz od zapewnienia bezpieczenstwa personelowi
medycznemu oraz pacjentom przy wykonywaniu proce-
dur medycznych.

Podsumowanie | edycji certyfikacji

Eliminacja zagrozeh zwigzanych z bezpieczenstwem
pracy w placéwkach medycznych i na oddziatach szpital-
nych przektada sie na zapewnienie odpowiedniej opieki
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pacjentom, a takze przyczynia sie do zmniejszenia kosz-
tow testowania, kwarantanny oraz absencji pracowni-
kéw. Zmiana procedur, ktére wptyna na bezpieczehstwo
personelu, jest od poczatku priorytetem dziatania Koalicji
na rzecz Bezpieczenstwa Szpitali. W celu edukacji, a tak-
ze promowania placéwek medycznych, ktére spetniajg
najwyzsze standardy w zakresie jakosci i bezpieczenstwa,
Rada Ekspertow opracowata dokument deklaracji, pod
ktérym podpisato sie juz blisko 100 szpitali z catej Polski,
a takze program certyfikacyjny ,Bezpieczny szpital to bez-
pieczny pacjent”, ktérego pierwsza edycja wtasnie dobie-
gta konica. Az 63 placowki medyczne z catej Polski wziety
udziat w projekcie weryfikacji kryteriow certyfikacyjnych.
W pierwszej edycji Certyfikat przyznano 52 instytucjom.
Mamy nadzieje, ze to okaze sie kamieniem milowym
w ustanawianiu standardéw bezpieczenstwa i jakosci
w polskich szpitalach.

Raport ,, Bezpieczny szpital to bezpieczny pacjent”

Rada Ekspertéw Koalicji na rzecz Bezpieczenstwa Szpi-
tali opracowata raport ,Bezpieczny szpital to bezpieczny
pacjent” zawierajagcy podsumowanie | edycji programu
certyfikacyjnego. Niniejszy dokument powstat w oparciu o
dziatania Koalicji na rzecz Bezpieczenstwa Szpitali, w sktad
ktérej wchodzg specjalisci z réznych obszaréw medycyny.
Program objety patronatem najwazniejsze organizacje
i instytucje branzy medycznej w Polsce, miedzy innymi Na-
rodowy Fundusz Zdrowia, Rzecznik Praw Pacjenta, Naczel-
na Izba Pielegniarek i Potoznych, Polska Federacja Szpitali
oraz Naczelna Izba Lekarska.

Rada Ekspertow

Misja Rady jest prowadzenie dialogu zaréwno ze szpita-
lami, jakiinstytucjami paristwowymi. Efektywna wspdtpra-
cawszystkich srodowisk pozwoli na podejmowanie dziatan
w zakresie zredukowania ilosci zaktu¢ i zranien oraz pod-
niesienie standardéw bezpieczenstwa w placéwkach me-
dycznych. W sktad Rady wchodza wybitni eksperci, krajowi
konsultanci, specjalisci ze srodowiska medycznego, ktérzy
maja rozlegta wiedze medyczna oraz znaja problematyke
bezpieczenstwa pracownikéw medycznych i pacjentow
z wlasnego doswiadczenia.

Procontent Communication
Global Reach Public Relation Network
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Bezpieczenstwo pacjentow

operowanyc

A

Maria Ciurus

Kazdy pacjent operowany oczekuje wysokiej jakosci ustug medycznych i zapewnienia mu bezpiepzeﬁstwa
w okresie okotooperacyjnym. Na bezpieczenstwo pacjenta operowanego ma wplyw wiele czynnikow, miedzy

innymi higiena tdzka, higiena ciata i jamy ustnej pacjenta, usuniecie owtosienia ze skory pola operacyjnego,
dezynfekcja skory pola operacyjnego, obtozenie pola operacyjnego.

pacjentéw operowanych najczesciej jako pierwsze
powiktanie obserwuje sie zakazenie miejsca ope-
rowanego. Ta posta¢ kliniczna zakazenia dotyczy
pacjentéw operowanych zaréwno w szpitalach
publicznych, jak i niepublicznych, a takze w prywatnych
placéwkach oraz we wszelkich gabinetach zabiegowych.

W zaleznosci od liczby czynnikéw ryzyka, okreslonych

podczas przyjecia pacjenta do szpitala, rodzaju wykony-

wanego zabiegu, sposobu leczenia, czasu pobytu pacjenta

w placéwce medycznej, czynnika etiologicznego zakaze-

nia zalezy liczba powiktan infekcyjnych. Im dtuzej pacjent

przebywa w szpitalu, tym wiecej postaci klinicznych zaka-
zen stwierdza sie u niego. Czas leczenia szpitalnego dziata
na niekorzys¢ pacjenta, np. najpierw dochodzi do zakaze-
nia miejsca operowanego, nastepnie dotacza sie zapalenie
ptuc, zakazenie ukfadu moczowego, zakazenie krwi itd.

U czesci operowanych oséb dochodzi do wystapienia sep-

sy, ktéra w wielu przypadkach jest przyczyna $mierci.

W zaleznosci od charakteru i gtebokosci zajecia po-
szczegolnych struktur anatomicznych przez proces zapal-
ny zakazenie miejsca operowanego mozna zakwalifikowa¢
do odmiennych form klinicznych zakazer miejsca opero-
wanego [1]:
® zakazenie powierzchowne, w miejscu naciecia (pojawia

sie w ciggu 30 dni od dnia operacji i obejmuje skore i

tkanke podskorng),

® gtebokie zakazenie miejsca operowanego (objawy za-
kazenia pojawiajg sie w ciggu 30 dni od dnia operacji,
jesli nie wszczepiono implantu lub w ciagu 90 dni, je-
$li wszczepiono implant oraz zakazenie wydaje sie by¢
zwigzane z zabiegiem operacyjnym i obejmuje gteboko
potozone tkanki miekkie, np. powiez, miesnie, miejsce
naciecia),

e zakazenie narzadu/przestrzeni (objawy zakazenia po-
jawiaja sie w ciggu 30 dni od dnia operacji, jesli nie
wszczepiono implantu, lub w ciggu 90 dni, jesli wszcze-
piono implant oraz zakazenie wydaje sie by¢ zwigzane
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z zabiegiem operacyjnym oraz obejmuje jakakolwiek

cze$¢ anatomiczng, ktéra byta otwarta lub naruszona

w trakcie zabiegu operacyjnego, np. narzady, przestrze-

nie, lub inng niz miejsce naciecia) [2].

Jest wiele czynnikéw mogacych przyczynic sie do po-
wstania zakazenia, np.:

e stopien czystosci pola operacyjnego,
e czynniki ryzyka zwigzane z:

- pacjentem,

- przygotowaniem pacjenta do zabiegu operacyjnego,

- ze Swiadomoscia personelu,

- architektura i organizacja pracy sali operacyjnej/bloku

operacyjnego,

- wykonywanymi zabiegami operacyjnymi,

- postepowaniem z narzedziami chirurgicznymi,

- opieka pooperacyjna.

Czynnikiem wywotujacym zakazenia miejsca operowa-
nego moga by¢ drobnoustroje:
® nalezace do flory fizjologicznej — wrazliwe na antybiotyki,
e chorobotwércze — oporne na antybiotyki, trudne do

zniszczenia, tatwo rozprzestrzeniajace sie w srodowisku

szpitalnym,
® mikroorganizmy zyjace w biofilmie,
e biatka infekcyjne (priony).

Wszystkim zabiegom operacyjnym towarzyszy wysokie
ryzyko zakazen wirusowych przenoszonych m.in. droga
krwi i droga kontaktu bezposredniego: WZW B, WZW C,
HIV, HPV.

Na catkowity sukces zabiegédw operacyjnych, na pro-
filaktyke zakazerh ma wptyw wiele waznych czynnikéw.
Podstawowymi procedurami zapewniajacymi operowa-
nym pacjentom bezpieczenstwo mikrobiologiczne jest
higiena ciata pacjenta, narzedzi chirurgicznych, aparatury
medycznej, ktdra ma kontakt z polem operacyjnym, oraz
higiena powierzchni majacych bezposredni kontakt z cia-
tem pacjenta, tj. 16zka, stotu operacyjnego, woézka trans-
portowego.
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Prysznic przedoperacyjny lub kapiel w mobilnej,
dezynfekowanej wannie z uzyciem srodka myjacego
zawierajacego (lub nie) preparat antyseptyczny oraz
cieplej biezacej wody [1, 3, 4]

Celem zredukowania liczby drobnoustrojéw bytujacych
na skorze i wtosach pacjenta jest wskazane dwukrotne (w
przeddzien i w dniu operacji, w odstepie 12-godzin) do-
ktadne umycie ciata i wloséw. Szczegdlnie doktadnie nale-
zy umy¢ okolice pepka, pach, pachwin, krocza, przestrzenie
miedzy palcami stép oraz okolice planowanego zabiegu
operacyjnego. Zaleca sie za pomoca jednorazowej wilgot-
nej myjki nanies¢ nierozciefczony preparat myjaco-dezyn-
fekujacy lub myjacy na ciato i wiosy pacjenta, odczekac 3
minuty i sptukac. Do kapieli nie nalezy stosowac uzywanej
gabki pacjenta, poniewaz moze by¢ zanieczyszczona duza
liczbg drobnoustrojow. W czasie kapieli nalezy uwazag,
aby preparat myjacy nie dostat sie do oczu pacjenta. W ra-
zie przypadkowego zachlapania oczu lub uszu preparatem
myjacym nalezy od razu przeptukac je ciepta czysta woda.
Do kapieli przedoperacyjnej nie nalezy uzywac kosmety-
kéw wiasnych pacjenta, tj. zelu, mydta, szamponu, balsa-
mu do ciata, kremu pielegnacyjnego itp. Preparat do ka-
pieli przedoperacyjnej powinien by¢ zaakceptowany przez
zespot kontroli zakazen. Na oddziatach zabiegowych jest
wskazane wyposazenie kabin prysznicowych w bezkon-
taktowe dozowniki z preparatem do mycia ciata pacjenta.
Ze wzgledoéw higienicznych i praktycznych nie nalezy da-
wac pacjentom preparatu myjacego w butelce.

Uzasadnienie. Podczas nacinania skéry i tkanki podskor-
nej pacjenta przez chirurga drobnoustroje kolonizujace
skére i tkanke podskdrng moga zanieczysci¢ odstoniete
jatowe tkanki, a nastepnie namnazac sie, prowadzac do za-
kazenia miejsca operowanego w okresie pooperacyjnym.
Ciepta woda i preparat myjacy skutecznie redukuja flore
bakteryjng niepatogenna (wtasng pacjenta), jak réwniez
flore patogenna (chorobotworcza, najczesciej pochodzaca
z otoczenia pacjenta).

Jezeli stan zdrowia pacjenta uniemozliwia kapiel pod
prysznicem, mozna wykonac toalete jego ciata w t6zku
z uzyciem jednorazowych chusteczek nasaczonych prepa-
ratem myjacym lub myjaco-dezynfekujacym, ktérego nie
trzeba sptukiwac z powierzchni ciata.

Niezalecane jest po wykonanej kapieli wcieranie w sko-
re preparatéw pielegnacyjnych, takich jak kremy, mleczka,
emulsje, ze wzgledu na bezpieczenstwo pacjenta opero-
wanego, jezeli w czasie zabiegu jest uzywana diatermia
chirurgiczna. Obecnos¢ srodkéw kosmetycznych pod elek-
troda neutralng daje efekt elektrolizy i prowadzi do reakg;ji
uczuleniowych.

Wytarcie ciata pacjenta czystym recznikiem
(po kazdej kapieli)

Kazdy oddziat powinien by¢ wyposazony w dostateczna
liczbe recznikdw, aby mozna je zmienia¢ w zaleznosci od
potrzeby. Pacjenci zazwyczaj przynosza do szpitala swoje
reczniki. Jezeli te reczniki beda uzywane przez pacjenta
lub pielegniarke wielokrotnie, to bedg sie przyczyniaty do
kolonizacji ciata pacjenta drobnoustrojami, ktére zostang
przeniesione na recznik z ré6znych okolic ciata pacjenta (w
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przypadku uzywania jednego recznika do gérnej i dolnej
czesci ciata), a takze drobnoustrojami namnazajacymi sie
w wilgotnym reczniku.

Natozenie pacjentowi czystej koszuli operacyjnej
lub pizamy [1, 3, 4]

Po kapieli w dniu operacji pacjent powinien otrzymac
odziez dostosowang do rodzaju zabiegu i warunkéw kli-
nicznych oraz zapewniajaca tatwy dostep do miejsca ope-
rowanego i miejsc zaktadania np. kaniul dozylnych. Nalezy
réwniez wzig¢ pod uwage komfort i godnos¢ pacjenta [3].
Czysta koszula lub pizama szpitalna, natozone bezposred-
nio po kapieli, zapewnia pacjentowi niski poziom drobno-
ustrojow na skorze.

W niektoérych krajach sg dostepne dla pacjentéw opero-
wanych jednorazowe fartuchy ogrzewane cieptym powie-
trzem. Fartuch jest tak skonstruowany, ze mozna odstonic
okolice operowana i jednocze$nie zapewnia sie komfort
termiczny, tj. normotermie w okresie okotooperacyjnym (od
kapieli przedoperacyjnej az do okresu pooperacyjnego).

Usuniecie owlosienia ze skéry pola operacyjnego
[1,3,4]

Jezeli okolica ciata pacjenta, gdzie ma by¢ wykonane ciecie
chirurgiczne, jest owltosiona, nalezy to miejsce odpowiednio
doktadnie przygotowad, tzn. usunag¢ owtosienie w celu:

umozliwienia wykonania skutecznej dezynfekcji miejsca

operowanego (skdéra pozbawiona diugiego owtosienia
daje sie doktadniej zdezynfekowad, jest gtadka, preparat
antyseptyczny lepiej penetruje naskorek),

stworzenia warunkéw do dokfadnego naklejenia folii

chirurgicznej (folia naklejona na gtadka powierzchnie

skory pacjenta skuteczniej przylega do skoéry),
utatwienia przygotowania do chirurgicznego otwarcia po-
witok skérnych (w chwili ciecia tkanek przez chirurga nie ma
obawy, Ze przeciete brudne wiosy dostang sie do miejsca
operowanego; kazdy wios, kazdy jego fragment stanowi
dla rany chirurgicznej ciato obce, wiec organizm bedzie sie
bronit przed nim, rozpocznie sie reakcja zapalna, ktérej na-
stepstwem moze byc¢ zakazenie miejsca operowanego),
przyspieszenia procesu gojenia sie miejsca operowa-
nego (w czasie szycia tkanki podskérnej i skory chirurg
moze tatwiej zrobi¢ adaptacje brzegéw rany, natomiast
znajdujace sie w linii ciecia wtosy utrudniaja doktadne
zblizenie szytych tkanek),

ufatwienia opieki pooperacyjnej (fatwiej jest naklei¢

nowy opatrunek).

Obecnie najbardziej polecang metoda usuwania owto-
sienia jest strzyzenie przy uzyciu strzygarki chirurgicznej
z ostrzami jednorazowego uzycia. Metoda ta jest prefero-
wana z nastepujacych powodéw:

bezurazowosci (wtosy sg obciete nad powierzchniag sko-
ry, skéra nie jest uszkodzona jak w przypadku stosowania
golarki jednorazowego uzycia), pozostawione na skorze
2-3 mm odcinki witoséw nie stanowig zagrozenia dla
miejsca operowanego ani nie utrudniajg dezynfekgji sko-
ry czy adaptacji brzegéw rany; fragmentéw wiosow, ktére
pozostaja po zastosowaniu strzygarki, nie wolno usuwac
za pomoca golarki, traci sie wéwczas korzysci wynikajace
ze strzyzenia witoséw i stosowania strzygarki,



wszechstronnosci zastosowania (fatwo mozna usunac

grube i sztywne wtosy na duzych powierzchniach, np. na

klatce piersiowej, nogach, wzgdérku tonowym, oraz wtosy
umiejscowione w trudno dostepnych okolicach, np. w pa-
chwinach, okolicy kroczowej, wokét odbytu itp.),
szybkosci stosowania (mniej czasu zajmuje przygotowa-
nie skéry przy uzyciu strzygarki niz golarki),
bezpieczenstwa (nie dochodzi do urazéw, czas strzy-

Zenia nie odgrywa szczegodlnej roli, owtosienie mozna

usung¢ kilka godzin wczesniej bez szkody dla miejsca

operowanego, najwyzej fragmenty wtoséw wydtuzg sie

o kilka milimetréw),

oszczednosci (koszt kilku golarek jednorazowych uzy-

tych do przygotowania skéry bardzo owtosionej prze-

wyzsza koszt jednorazowego ostrza strzygarki chirur-
gicznej),

zminimalizowania ryzyka zakazenia miejsca operowa-

nego.

Aktualne rekomendacje wielu grup ekspertéw (CDC,
AORN, AST, WHO, NICE) zalecaja w ramach przygotowania
pacjenta do zabiegu operacyjnego poinformowanie go o
koniecznosci zaniechania golenia lub depilowania miejsca
planowanego zabiegu operacyjnego przed hospitalizacja.

Usuwanie owtosienia za pomoca chemicznej depilagji
jest zalecane, pod warunkiem Zze jest mozliwe wcze$niej-
sze sprawdzenie reakcji pacjenta na Srodek depilujacy,
poniewaz kremy do depilacji moga powodowac reakcje
alergiczne. Ponadto kremy sg do$¢ agresywne i nie mozna
ich stosowac w niektérych okolicach, np. w okolicy krocza.

Przestrzeganie higieny jamy ustnej

Waznym elementem profilaktyki zakazen uktadu oddecho-
wego (w tym zapalenia ptuc u pacjentéw sztucznie wentylo-
wanych) i zakazen miejsca operowanego jest zalecenie pacjen-
towi (przed planowanymi operacjami), aby odwiedzit gabinet
dentystyczny celem wyleczenia chorych zebdéw i usuniecia
kamienia nazebnego, na ktérym tworzy sie i rozmnaza biofilm.

Przed zawiezieniem pacjenta do bloku operacyjnego
zaleca sie ptukanie jamy ustnej preparatem rozbijajacym
biofilm na zebach.

W okresie pooperacyjnym mozna kontynuowac higiene
jamy ustnej tym samym preparatem, jesli pacjent nie jest
w stanie wstac z t6zka i/lub nie moze sam umy¢ zebow.

Dezynfekcja skory pola operacyjnego [1]

Skére pola operacyjnego powinien dezynfekowac chi-
rurg, ktéry bedzie operowac pacjenta. Do dezynfekcji na-
lezy uzywa¢ preparatu, ktérego zakres dziatania béjczego
jest zgodny z polskimi i europejskimi normami, ktéry po-
nadto cechuje sie natychmiastowym dziataniem (juz po 15
sekundach) oraz przedtuzonym dziataniem (oddziatywanie
bakteriostatyczne przez wnikanie w gtebsze warstwy skory),
a takze ma w swym sktadzie barwnik umozliwiajacy wyraz-
ne oznakowanie dezynfekowanej powierzchni. Preparat de-
zynfekcyjny powinien by¢ nanoszony na skére pola opera-
cyjnego ruchami okreznymi (od srodka przysztego miejsca
ciecia chirurgicznego) przez ok. 3-5 minut. Skéra powinna
sama wyschnad. Preparat dezynfekcyjny musi mie¢ czas na
zadziatanie. Z tego wzgledu chirurg powinien wykonac de-
zynfekcje, zanim przygotuje swoje rece do operagji.
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Obtozenie pola operacyjnego serwetami
barierowymi[1, 5, 6]

Bielizna operacyjna musi spetnia¢ postanowienia Dy-
rektywy 93/42 EWG i 89/686 EWG. Zgodnie z polskimi nor-
mami (PN-EN 13795-1:2006, PN-EN 13795-2:2006, PN-EN
13795-3:2007) bielizna operacyjna powinna by¢ wyko-
nana z tkaniny lub wiékniny stanowiacej bariere dla za-
kazen. Obecnie na podstawie przeprowadzonych badan
doswiadczalnych wskazane jest uzywanie jednorazowych
obtozen pola operacyjnego.

Stosowanie folii chirurgicznej - sterylnej bariery
dla drobnoustrojéw - w miejscu wyznaczonym przez
serwety operacyjne [1, 3]

Folie chirurgiczne to wyroby medyczne samoprzylepne,
stosowane do ostoniecia skéry w miejscu wykonywania
ciecia chirurgicznego. Sa one uzywane w celu zminimali-
zowania zanieczyszczenia miejsca otwarcia powtok przez
drobnoustroje kolonizujgce skére pacjenta w poblizu miej-
sca operowanego. Zaleca sie stosowanie folii bakterioboj-
czej, wyjatkiem sa pacjenci uczulenina jod. Po nacieciu ské-
ry i tkanki podskoérnej tkanki potozone ponizej sg jatowe.
Niezabezpieczenie tych tkanek jatowa warstwa, np. folig
chirurgiczna, spowoduje zanieczyszczenie jatowego pola
operacyjnego drobnoustrojami pochodzacymi ze skoéry
pacjenta. Jest to szczegdlnie niebezpieczne, jesli podczas
operacji chirurg wszczepia sterylny implant. Jatowe reka-
wice chirurga (zespotu operujacego), sterylne narzedzia
chirurgiczne, sterylne nici chirurgiczne oraz sterylne gaziki
po pierwszym kontakcie z niesterylng i czesto nieskutecz-
nie zdezynfekowang skérg staja sie niesterylne i stanowig
powazne ryzyko zakazenia miejsca operowanego.

Aby folia sie nie odklejata, musi by¢ naklejona na suchg
i zdezynfekowang skoére. Podczas naklejania nalezy uwa-
za¢, aby pod folig nie pozostaty pecherzyki powietrza oraz
aby folia nie zmarszczyta sie/nie skleita sie w fatdy. Folia
powinna pozosta¢ na skorze do korica operacji. Przed szy-
ciem skory nalezy odklei¢ brzegi folii, zdezynfekowac brze-
gi skory, a po zakonczeniu szycia i zdjeciu folii chirurgicznej
nalezy ponownie zdezynfekowac skore przed natozeniem
jalowego opatrunku. Jezeli operator zaproponuje zdje-
cie folii chirurgicznej ze skéry pola operacyjnego przed
szyciem powiok, to bezposrednio po zdjeciu folii jest ko-
nieczne zdezynfekowanie catej powierzchni skéry wokoét
miejsca operowanego. Samo miejsce operowane (rane
chirurgiczng) trzeba ochroni¢ przed sptywaniem srodka
dezynfekcyjnego, ktérym jest dezynfekowana skoéra.

Stosowanie ptynnej bariery mikrobiologicznej[1, 7]
Zalecane jest stosowanie jednorazowego sterylnego
aplikatora z ptynna powtoka polimerowa Integuseal, two-
rzaca na zdezynfekowanej skérze nieprzepuszczalny dla
drobnoustrojéw, oddychajacy film. Jednorazowy aplikator
dostarcza wihasciwg ilos¢ ptynu juz po jednokrotnym po-
ciagnieciu po skorze pola operacyjnego. Integuseal nalezy
natozy¢ rébwna, ciggta warstwa na catej powierzchni pola
operacyjnego. Aplikacja musi by¢ zawsze w tym samym
kierunku, bez przerw miedzy pociggnieciami, z nieznacz-
nym faczeniem na zaktadke, tylko jedng warstwa. Rozpro-
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wadzony na skoérze preparat musi catkowicie wyschngé
(2-7 min) do uzyskania polimeryzacji btony. Przy stosowa-
niu obtozen z folig serwete operacyjna z folig nalezy nato-
zy¢ bezposrednio na suchy Integuseal. Nie nalezy naktada¢
drugiej warstwy na pokryta juz powierzchnie.

Po wykonaniu operacji nie ma koniecznosci usuwania
powtoki polimerowej, poniewaz bedzie sie ona sama ztusz-
cza¢, chronigc przez caty czas miejsce operowane. Jest to
forma dtugotrwatego zabezpieczenia skéry wokét miejsca
naciecia, a nastepnie podczas szycia skory.

Zapewnienie sterylnosci narzedzi chirurgicznych [1]

Wszystkie operacje powinny by¢ wykonane sterylny-
mi (bezpiecznymi) narzedziami. O sterylnych narzedziach
mozna moéwi¢, jesli:

narzedzia i sprzet wielokrotnego uzycia zostaty wihasci-
wie (skutecznie) umyte i zdezynfekowane w procesach
walidowanych,
narzedzia zostaty whasciwie zapakowane w opakowania
sterylizacyjne spetniajgce wymogi norm (w przypadku
pakowania w torebki papierowo-foliowe/rekawy papie-
rowo-foliowe zgrzewane zgrzewarka nalezy wykonac
test zgrzewarki na podstawie sprawdzianu poprawnosci
zgrzewu, a okresowo walidacje zgrzewu,

sterylizacja zostata przeprowadzona ze skutecznosciag

SAL<1/1 000 000,

narzedzia zostaty wysterylizowane wraz z opakowa-

niem,

sterylizacja zostata przeprowadzona w procesie zwali-

dowanym i udokumentowanym,

walidacja procesowa przebiegu cykli w podstawowych

urzadzeniach technologicznych (sterylizatory parowe,

myjnie-dezynfektory) pomimo braku wyraznych uwa-
runkowan prawnych powinna by¢ wykonywana przy-
najmniej raz w roku,

sterylne narzedzia s przechowywane oraz transpor-

towane do uzytkownika w higienicznych warunkach,

zgodnie z obowigzujacymi zasadami.

Wedtug ustawy z 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi brudne
narzedzia chirurgiczne powinny by¢ poddane dekonta-
minacji — procesowi niszczenia biologicznych czynnikéw
chorobotwérczych przez mycie, dezynfekgcje i sterylizacje.
Powyzszy zapis jest niewystarczajacy, aby przygotowac
bezpieczne narzedzia chirurgiczne do operacji.

Ponowne przygotowanie (ponowna obrébka) narzedzi do
uzycia obejmuje czynnosci zapewniajace bezpieczenstwo
ponownego uzycia narzedzi, takie jak: rutynowy demontaz,
mycie, dezynfekcja, konserwacja, testy funkcyjne i sterylizacja.

Proces przygotowania narzedzi wielokrotnego uzytku do
ponownego uzycia musi przebiega¢ w scisle okreslonych,
nastepujacych po sobie etapach, ktére musza by¢ wykona-
ne z maksymalng starannoscia i efektywnoscia. Sg to:

mycie i dezynfekcja wstepna (w roztworze myjaco-

-dezynfekujacym, w wanience dezynfekcyjnej i myjni

ultradzwiekowej w celu usuniecia pozostatosci materia-

tu organicznego razem z drobnoustrojami),

mycie wiasciwe (w celu wiekszej/dalszej redukgji ilosci

materiatu organicznego oraz liczby drobnoustrojow

proces ten musi by¢ wykonany w myjni-dezynfektorze),
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dezynfekcja (w celu redukcji liczby drobnoustrojow zy-
wych do bezpiecznego poziomu proces ten musi by¢
wykonany w myjni-dezynfektorze),
ptukanie (w celu usuniecia pozostatosci chemikaliow
stosowanych do mycia i dezynfekgji),
koncowe ptukanie (woda demineralizowanga dla ochro-
ny narzedzi przed uszkodzeniami, ktére moga by¢ spo-
wodowane przez sole mineralne rozpuszczone w wo-
dzie wodociggowej oraz przed mozliwoscig utworzenia
sie biofilmu bakteryjnego na powierzchniach szorstkich
od osadu z nieodpowiedniej wody),
suszenie (z maksymalng wydajnoscia, by ograniczy¢
kontakt narzedzi z wodg),
kontrola stanu technicznego - testy funkcyjne (spraw-
dzenie ruchomosci narzedzi, ich chwytnosci, zdolnos¢
ciecia, kontrola przewodow elektrycznych wystepu-
jacych w urzadzeniach medycznych); mechanicznie
uszkodzone narzedzia nalezy przekaza¢ do renowagji
lub odda¢ do kasacji, niedopuszczalne jest wprowa-
dzanie uszkodzonych (niesprawnych) narzedzi (i sprze-
tu medycznego) ponownie do obiegu, poniewaz beda
stanowic¢ powazne zagrozenie dla operowanych pacjen-
tow oraz dla personelu,
pakowanie (w opakowania sterylizacyjne zgodne z nor-
mami w celu bezpiecznego przechowywania i prze-
mieszczania jatowych narzedzi i sprzetow),
sterylizacja (Scisle dobrana do konkretnego zestawu lub
pakietu),
kontrola skutecznosci proceséw (m.in. mycia, dezynfek-
¢ji, pakowania — zgrzewania, sterylizacji),
prowadzenie dokumentacji dotyczacej procesu przy-
gotowania narzedzi do ponownego uzycia, aby mozna
byto w kazdej chwili udowodni¢, ze wszystkie etapy po-
nownej obrébki byty wykonane z nalezytg starannoscia
i skutecznoscia,
autoryzacja dokumentacji wsadu przez kompetentnych
(uprawnionych) pracownikoéw sterylizatorni,
zwalnianie parametryczne (jezeli wszystkie testy, tj.
test prozniowy, test Bowie-Dick, wskazniki procesu ze-
wnetrzne, kontrola wsadu, sg pozytywne, sterylizator
nie sygnalizowat zadnych bteddéw, a takie parametry
procesu, jak temperatura i ci$nienie w danym cyklu ste-
rylizacji rbwniez sg wtasciwe, to zatadunek moze zostac
zwolniony),
stosowanie norm zharmonizowanych z unijng dyrektywa
o wyrobach medycznych (normy opisujg m.in. wymagania
dla urzadzen stosowanych w technologii ponownej ob-
rébki, walidacji i rutynowej kontroli proceséw sterylizacji,
wskaznikow i testow kontroli przebiegu proceséw steryli-
zadji, okreslaja tez, jaka odpowiedzialnos¢ za eksploatacje
sterylizatora ponosi wytworca, a jaka uzytkownik).
Powyzsze zasady (tj. wykonanie wszystkich etapéw) do-
tycza wszystkich narzedzi: ,wtasnych”, czyli tych, ktére sa
uzywane w szpitalu i sa przygotowywane przez szpitalng
sterylizatornie, narzedzi wtasnych przygotowywanych w
sterylizatorni zewnetrznej oraz narzedzi wypozyczanych
przez szpital w firmie medycznej (dotyczy to szczegdlnie
narzedzi ortopedycznych i neurochirurgicznych).
Podstawa funkcjonowania centralnej sterylizatorni jest

stacja uzdatniania wody.



Myjnie-dezynfektory i sterylizatory parowe muszg by¢
zasilane woda, ktéra spetnia wymagania normy PN-EN 285
(przewodnos¢ przy 25°C <5 pS/cm), musi to by¢ woda de-
mineralizowana, bardzo dobrej jakosci.

Higiena aparatury medycznej. Stosowanie jalowych
pokrowcéw na aparature medyczna, ktéra ma
kontakt z jatowym polem operacyjnym [1]

Powierzchnie, ktérych nie mozna wysterylizowac ani sku-
tecznie zdezynfekowad, nalezy okrywac jatowymi pokrowca-
mi. Szczegdlnie wazne jest wtasciwe przygotowanie mikro-
skopéw operacyjnych, aparatu rtg z ramieniem C, kamery do
operacji endoskopowych, poniewaz te aparaty maja kontakt
z jatowym polem operacyjnym, a w przerwach miedzy ope-
racjami sg narazone na gromadzenie sie kurzu (mikroskop
operacyjny, aparat rtg). Kamera ma kontakt z materiatem bio-
logicznym (np. z krwig) réznych operowanych pacjentéw. Nie
mozna zagwarantowac 100% higieny aparatury medycznej,
a operowanym pacjentom nalezy zapewni¢ catkowite bez-
pieczenstwo mikrobiologiczne. Bardzo wazne jest zabezpie-
czenie jatowymi jednorazowymi pokrowcami wszystkich ele-
mentéw dotykowych.

Higiena t6zka pacjenta

Najskuteczniejsza metoda mycia i dezynfekgji t6zka jest
zastosowanie w tym celu myjni-dezynfektora (cena jednego
urzadzeniatosredniejwysokoscijednoroszczenie przyznane
przez sad z tytutu zakazenia szpitalnego) lub zmycie catej po-
wierzchni preparatem myjgco-dezynfekujacym, nastepnie
poddanie dezynfekgcji parowej. Waznym elementem reduk-
¢ji liczby drobnoustrojéw mogacych przetrwac w srodowi-
sku nieozywionym sa t6zka wyposazone w materac, podusz-
ke medyczna oraz kotdre medyczna nadajace sie do prania
w temperaturze 93-95°C. Po kazdym pacjencie (szczegdlnie
po kazdym chorym z zakazeniem lub po zgonie pacjenta,
a takze po kazdorazowym zabrudzeniu materiatem orga-
nicznym pochodzacym od pacjenta) poduszka i kotdra
powinny by¢ prane i dezynfekowane. W szpitalu powinien
by¢ prowadzony nadzér nad czestotliwoscig przekazywa-
nia poduszek i kotder medycznych do prania (np. rejestr dla
kazdego oddziatu na podstawie danych z magazynu czystej
bielizny lub z pralni, ktéra pierze bielizne szpitalng). Obecnie
na polskim rynku sa dostepne myjnie-dezynfektory wielko-
gabarytowe, w ktérych mozna my¢ i dezynfekowac nie tylko
tozka, szafki przytdzkowe, wozki transportowe, ale réwniez
materace z t6zek szpitalnych, materace przeciwodlezynowe
oraz materace prézniowe wykorzystywane w salach ope-
racyjnych do utozenia i stabilizacji ciata pacjenta na stole
operacyjnym. Jezeli szpital planuje zakup myjni-dezynfek-
tora do t6zek, nalezy zaplanowac zakup t6zek, ktére beda
mogty by¢ myte i dezynfekowane mechanicznie (musza to
by¢ t6zka bez elektroniki, o wszystkich powierzchniach zmy-
walnych).

Do dezynfekcji biezacej t6zka, materaca, poduszki w po-
krowcu i stolika przytézkowego mozna zastosowac dezynfek-
tor parowy (wykorzystujacy pare nasycong pod cisnieniem).
Skuteczng metoda dezynfekgji tézka wraz z wyposazeniem
jest dezynfekcja przez zamgfawianie catego pomieszczenia,
w ktérym jest ustawione t6zko. Niezaleznie od stosowania
dezynfekcji przez zamgtawianie nalezy pra¢ wszystkie kotdry,
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koce i poduszki, ktére ulegty zabrudzeniu materiatem biolo-
gicznym pochodzacym od pacjenta.

Obecnie sa dostepne w sprzedazy materace, kotdry
i poduszki w szczelnych pokrowcach z wbudowanymi fil-
trami powietrza. Filtry chronig wktad materaca, podusz-
ki i kotdry przed przedostawaniem sie do srodka czastek
statych mniejszych od bakterii, chronig wiec przed zain-
fekowaniem mikroorganizmami. Powierzchnie zewnetrz-
ne zmywalne nalezy po kazdym wypisanym lub zmartym
pacjencie — lub w razie potrzeby czesciej — dezynfekowac¢
$ciereczkami (najlepiej jednorazowymi) nasaczonymi roz-
tworem dezynfekcyjnym o szerokim zakresie dziatania.
Dezynfekowane powierzchnie powinny wyschnad.

W zwigzku z tym, ze pokrowce zmywalne w wyniku in-
tensywnego uzywania w szpitalu zaczynajg pekac, co po-
woduje, ze staja sie nieszczelne i moga by¢ zrédtem zaka-
zen, nalezy przestrzegac zalecen producenta, dotyczacych
okresowej wymiany poduszek, kotder, materacy na nowe.

Podsumowanie

Potencjalnych przyczyn zakazen pacjentéw operowa-
nych jest wiele, totez wyeliminowanie wszystkich nie jest
mozliwe. Nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby zostaty
usuniete te przyczyny, na ktére personel medyczny ma
wptyw, a nie wymaga to duzych naktadéw finansowych,
tj. nalezy zapewnic¢ sterylne warunki w miejscu operowa-
nym i w postepowaniu okotooperacyjnym. Nalezy staran-
nie przygotowac pacjenta, najblizsze otoczenie przysztego
miejsca operowanego oraz higieniczne t6zko. Niezmiernie
waznym elementem zapewniajacym bezpieczenstwo ope-
rowanych pacjentéw jest stosowanie sterylnych narzedzi.
Uchroni to wielu pacjentéw przed bakteryjnymi zakazenia-
mi miejsca operowanego oraz przed zakazeniami przeno-
szonymi droga krwi i kontaktu bezposredniego.
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