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Poznań stał się głównym kierunkiem 
dla wszystkich spragnionych wiedzy 
i nowości w ochronie zdrowia. Targi 

SALMED trwały od 19 do 21 marca 2024 r. 
W tym samym czasie na terenie Międzyna-
rodowych Targów Poznańskich można było 
wziąć udział zarówno w targach SALMED, 
jak i Targach Wyposażenia i Technologii 
Laboratoryjnych LABS EXPO. Dzięki temu 
połączeniu w tej edycji wzięło udział 3658 
uczestników, a powstała ekspozycja zgro-
madziła blisko 300 firm z Polski i z zagra-
nicy, prezentujących zróżnicowaną ofertę 
specjalistycznego sprzętu i rozwiązań dla 
sektora medycznego oraz rehabilitacji. 

Targi SALMED obfitowały w ważne de-
baty i deklaracje skutkujące wymiernymi 
zmianami w tym sektorze. Potrzebę i rangę 
tego wydarzenia potwierdziła obecność 
Izabeli Leszczyny, minister zdrowia i Filipa 
Nowaka, prezesa NFZ, a także szefów wio-
dących podmiotów skupiających menedże-
rów szpitali, klinik i pozostałych placówek 
medycznych. W pierwszym dniu targów 
SALMED został ogłoszony program, w ra-
mach którego do POZ trafi 1,25 mld złotych. 
Blisko miliard złotych stanowi  wkład unijny, 
natomiast pozostałą część finansuje budżet państwa. Po 
raz pierwszy sektor zdrowia  będzie dysponować tak du-
żym dofinansowaniem dla placówek podstawowej opieki 
zdrowotnej. Projekt będzie premiował podmioty z obsza-

MINISTER ZDROWIA NA TARGACH SALMED ZAPOWIEDZIAŁA NOWY PROGRAM DLA POZ

TEGOROCZNE TARGI SALMED  
obfitowały w ważne debaty i deklaracje

Gdyby z takimi innowa-
cjami, jak te prezento-

wane na targach SALMED, 
funkcjonowały wszystkie 

szpitale w Polsce, w 
ochronie zdrowia nie 

byłoby tylu wyzwań. Trzy 
pawilony pomieściły 

setki rozwiązań rewo-
lucjonizujących branżę 

medyczną, a na scenach 
i salach konferencyjnych 
dyskutowano na temat 

aktualnych i pilnych kwe-
stii, z którymi mierzą się 
pracownicy tego sektora. 

Co jednak szczególnie 
istotne - dzięki ważnym 
deklaracjom obecnej na 
targach minister zdrowia 

Izabeli Leszczyny - w 
najbliższym czasie znajdą 

się pieniądze na rozwój 
placówek medycznych.

rów, na których dostęp do POZ jest utrud-
niony lub z tzw. białych plam oraz jednost-
ki, które prowadzą opiekę koordynowaną.

– Opieka koordynowana w POZ to przy-
szłość. Pacjenci są coraz bardziej wyma-
gający i coraz więcej oczekują od ochrony 
zdrowia. Temu sprzyja opieka koordynowa-
na. Liczę, że podpisany dziś projekt z NFZ 
poprawi dostępność do ochrony zdrowia, 
zwłaszcza w miejscach wykluczonych ko-
munikacyjnie- mówiła na targach SALMED 
Izabela Leszczyna, minister zdrowia, w pa-
nelu zorganizowanym przez Narodowy 
Fundusz Zdrowia. ç
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Nowy projekt zmieni sytuację POZ
Uczestnicy dowiedzieli się, że w ramach projektu do 

POZ trafi ponad miliard złotych na rozwój. Pieniądze będą 
pochodzić z unijnego programu Feniks. Lekarze rodzinni 
będą mogli je wydać na sprzęt informatyczny i do diagno-
styki pacjentów, ale też np. na odnowienie gabinetu.

– O dofinansowanie będą się mogli ubiegać także ci le-
karze, którzy dopiero otwierają przychodnię podstawowej 
opieki zdrowotnej. Premiowani będą ci medycy, którzy 
otaczają pacjentów opieką koordynowaną. Pierwszy na-
bór zaplanowany jest na jesień tego roku - dodała minister 
zdrowia.

Jak zapowiedział Filip Nowak wnioski o dofinansowanie 
mają być proste, będzie je przyjmował NFZ. - Liczymy, że 
dzięki temu koordynowaną opieką zdrowotną będzie ob-
jęta większa liczba POZ i zgłoszą się do nas nowi benefi-
cjenci. Chcemy dać pacjentom to, co mamy najlepszego: 
sprawczy, skoordynowany POZ – dodał prezes NFZ. 

– Jesteśmy na początku drogi. Diagnozujemy bariery  
i je obalamy. Jestem pełna uznania, że ten proces się roz-
począł. Jeszcze nigdy w historii nie było takich środków 
na POZ – przekonywała Agnieszka Mastalerz-Migas, kon-
sultant krajowa w dziedzinie medycyny rodzinnej, prezes 
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej.

Żaden szpital powiatowy nie zostanie zamknięty!
Pierwszego dnia targów odbyły się także konferencje 

organizacji skupiających dyrektorów szpitali. Głos prywat-

nych podmiotów wybrzmiał w spotkaniu pt.: „Nowocze-
sne technologie informatyczne i robotyczne, optymaliza-
cja zakupów i nowoczesne techniki kontaktu z pacjentem 
- drogą do obniżenia kosztów funkcjonowania szpitali pry-
watnych” organizowanym przez Ogólnopolskie Stowarzy-
szenie Szpitali Prywatnych. Nie zabrakło także, tuż przed 
wyborami samorządowymi, stanowiska szpitali powiato-
wych. O wyzwaniach stojących przed tymi placówkami 
mówili menedżerowie i eksperci zaproszeni przez Ogólno-
polski Związek Pracodawców Szpitali Powiatowych.

Do debaty dołączyła także minister zdrowia Izabela 
Leszczyna, która zadeklarowała, że żaden szpital powiato-
wy nie zostanie zamknięty.

Startupy receptą dla sektora zdrowia
W ramach ekspozycji targów SALMED już po raz drugi 

została wyłoniona Strefa Startupów. To tutaj prezentowa-
nych było ponad dwadzieścia innowacyjnych rozwiązań, 
które mogą być znacznym usprawnieniem w codziennej 
pracy placówek medycznych. Kiedy na stoiskach startupo-
wych w tle toczyły się rozmowy biznesowe na usytuowanej 
w pobliżu scenie została zorganizowana debata „Startupy 
medtech w Polsce 2024+”.- To nie są łatwe czasy dla star-
tupów. Nikną inwestycje w digital health, krajowe granty 
są skromne, a placówki ochrony zdrowia są nastawione na 
ilość realizowanych świadczeń, a nie jakość- mówił mode-
rator spotkania Artur Olesch, z czasopisma #OSOZ Polska. 
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Jednak, jak zauważyli prelegenci, przedstawiciele startu-
pów, w Europie Środkowo-Wschodniej jesteśmy liderami,  
a konkurencja na tym rynku jest spora. Podkreślano jed-
nak, że w tej branży to bardzo dobry sygnał, który wskazu-
je gdzie są wyzwania.

– Fundatorzy! Nie bójcie się! Sięgacie po międzynarodo-
wy network!-przekonywał Jakub Chwiećko, ekspert med-
tech, z Naczelnej Izby Lekarskiej – Sieci Lekarzy Innowato-
rów NIL-IN.

Karolina Kornowska, autorka "Raportu Top Disruptors in 
Healthcare" oraz Project Manager wZdrowiu przedstawiła 
podsumowanie pięciu lat funkcjonowania tego przedsię-
wzięcia. – W ciągu ostatnich pięciu lat nie tylko obserwo-
waliśmy, ale również byliśmy częścią tej fascynującej po-
dróży przez innowacyjne rozwiązania, odważne pomysły  
i wyjątkowe inicjatywy, które zmieniają oblicze opieki 
zdrowotnej – podkreśliła K. Kornowska.

Bezpieczne szpitale to wyedukowane kadry
Jak się okazuje, startupy mogą być rozwiązaniem na 

wiele bolączek branży, w tym bezpieczeństwa danych me-
dycznych. Temu zagadnieniu poświęcony był kolejny panel 
drugiego dnia targów SALMED zorganizowany przez Pol-
ską Federację Szpitali i Koalicję AI w Zdrowiu. – Uważam, że 
w startupach jest ogromny potencjał. Od sztucznej inteli-
gencji odwrotu nie ma. Jednak ważne jest, kto jest dostaw-
cą tego modelu – mówił jeden z prelegentów tej debaty, 
Daniel Kaźmierczak, prezes Zarządu CEO, Teleradiologia24.

O koniecznych innowacjach w placówkach ochrony 
zdrowia wspomniał także prof. Jarosław Fedorowski, pre-
zes Polskiej Federacji Szpitali, podkreślając, że personel 
medyczny powinien otrzymać bezpieczne narzędzia pra-
cy oparte o identyfikację biometryczną. – Ważna jest też 
świadomość w zakresie cyberbezpieczeństwa, dlatego 
kluczowa jest gruntowna edukacja kadr zarządzających 
oraz medycznych – dodał prezes PFSz. -Niestety najsłab-
szym ogniwem w cyberbezpieczeństwie danych medycz-
nych jest człowiek - konkludowała Ligia Kornowska, dyrek-
tor zarządzająca Polskiej Federacji Szpitali, liderka Koalicji 
AI w zdrowiu.

Temat bezpieczeństwa w szpitalach w kontekście dzia-
łań medycznych w obliczu kryzysu: wojny, zagrożenia ter-
rorystycznego i katastrof pojawił się także w panelu przy-
gotowanym przez Wielkopolską Izbę Lekarską. W dyskusji 
podkreślano, że każda osoba zarządzająca szpitalem po-
winna nabyć lub zaktualizować wiedzę o zarządzaniu kry-
zysowymi i koniecznych procedurach. 

Naukowcy mogą sprostać wyzwaniom stojącym przed 
dyrektorami szpitali

Na temat aktualnych problemów Sektora Ochrony 
Zdrowia rozmawiali członkowie Stowarzyszenia Menedże-
rów Opieki Zdrowotnej STOMOZ. Dyrektorzy przyjrzeli się 
m.in.: opiece nad pacjentem w szpitalu i przychodni, za-
rządzaniu szpitalem, AOS-om czy współpracy organizacji 
sektorowych.

Jak się jednak okazuje, ważna jest współpraca zarządza-
jących szpitalami z ośrodkami naukowymi. Tym zajmują 
się m.in. organizatorzy  Strefy Nauki na targach SALMED: 
Porozumienie Spółek Celowych oraz Porozumienie Akade-

mickich Centrów Transferu Technologii. W ramach tej stre-
fy dwanaście uczelni i instytutów badawczych przybliża 
uczestnikom targów swoje innowacje w zakresie ochrony 
zdrowia.– Prezentujemy je szpitalom oraz firmom, oferu-
jąc kooperację. Jesteśmy tu po to, aby poznać wyzwania w 
ochronie zdrowia i zachęcić naukowców do poszukiwania 
rozwiązań – mówił Jakub Jasiczak z Porozumienia Spółek 
Celowych.

Wyroby medyczne w centrum uwagi
Jak ważny jest temat wyrobów medycznych w świetle 

aktualnych regulacji prawnych świadczyły tłumy uczest-
ników na konferencji zorganizowanej przez Izbę POLMED. 
Jeden z prelegentów debaty, mec. Oskar Luty, przekony-
wał: – Nie bójmy się kryteriów jakościowych! Dodał także, 
że wprowadzone przez prawo unijne regulacje dotyczące 
wyrobów medycznych są zagrożeniem dla Europy w roz-
woju innowacji w tej branży.

– Wyroby medyczne są niewątpliwie jednym z filarów 
systemu ochrony zdrowia. Regulacje prawne dla ryn-
ku technologii medycznych, powinny być tworzone z 
uwzględnieniem jego złożonej charakterystyki, w sposób 
jasny i z włączeniem międzynarodowych standardów. Ak-
tualna legislacja stawia wiele wyzwań producentom i dys-
trybutorom wyrobów medycznych, a także pracownikom 
systemu ochrony zdrowia – przekonywał Arkadiusz Grąd-
kowski, prezes Izby POLMED.

Zielone szpitale i Poznań dla kobiet
Otwarte spotkanie dla mieszkańców stolicy Wielko-

polski pt.: „Poznań dla kobiet” zwieńczyło intensywny 
drugi dzień Targów Medycznych SALMED. Wydarzenie 
poświęcone procedurze in vitro zostało zorganizowane ç
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przez Poznański Ośrodek Specjalistycznych Usług Me-
dycznych. 

– Poznań jest miejscem, które pokazuje jak bardzo ko-
biety mogą być sprawcze – mówiła Małgorzata Rozenek-
-Majdan. Sama jest matką trzech synów, którzy przyszli na 
świat dzięki tej procedurze. Warto też zwrócić uwagę na 
jej zaangażowanie w projekt obywatelski ,,Tak dla in vitro”, 
dzięki któremu już niedługo tysiące rodzin będą mogły 
cieszyć się z finansowania tej metody z budżetu państwa. 
– Dziękujemy pani Małgorzacie za poczucie misji. Warto  
o ważne rzeczy walczyć i sprawić, żeby nigdy więcej dzie-
ci poczęte dzięki tej metodzie nie były stygmatyzowane 
– przekonywał prezydent Poznania Jacek Jaśkowiak.

Nagrody SALMED 2024
Pierwszy dzień targów SALMED zwieńczyła gala kon-

kursu Złoty Medal MTP oraz konkursu Wielkopolski Lekarz  
z Sercem organizowanego przez Wielkopolską Izbę Lekarską 
i Urząd Marszałkowski w Poznaniu. W prestiżowej Sali Ziemi 

wyróżniono najbardziej oddanych pacjentom lekarzy oraz 
innowacyjne rozwiązania usprawniające pracę placówek 
ochrony zdrowia. Kapituła konkursu Wielkopolski Lekarz  
z Sercem im. Kazimierza Hołogi nie miała wątpliwości, że ten 
zaszczytny tytuł należy się dr Agacie Stodolskiej-Nowak.

Laureatka w niebywały sposób zaangażowała się w po-
moc walczącej Ukrainie i bezustannie inicjuje kolejne dzia-
łania. Złote medale MTP trafiły do firm: ASPEL SA YOSHI 
INNOVATION SA VIMED TEC Sp. z o.o. SKLEP DLA LEKARZA 
Sp. z o.o. STIEGELMEYER SP. Z O.O. Wyróżniono także sto-
iska ze szczególną wizją. Nagrody „Acanthus Aureus” to 
tradycja imprez organizowanych przez Międzynarodowe 
Targi Poznańskie. Celem konkursu jest nagradzanie stoisk 
wystawienniczych, których rozwiązania architektoniczne i 
graficzne sprzyjają realizacji strategii marketingowej firmy, 
kształtowaniu pozytywnego wizerunku firmy i tworze-
niu atmosfery właściwej dla bezpośredniej komunikacji z 
klientem i z rynkiem. Na targach SALMED nagrody Acan-
thus Aureus przyznano firmom: ITP S.A., ASTAR i CECERT 
Sp. z o.o. oraz firmie INMED S.A., która prezentując na tar-
gach spektakularną – wcześniej pilnie strzeżoną-premierę 
zadbała o odpowiednią przestrzeń dla swojej innowacji. 
Na wydarzeniu z udziałem m.in. minister zdrowia Izabeli 
Leszczyny, firma INMED S.A. pokazała uczestnikom targów 
urządzenie zmieniające branżę medyczną. Zaprojektowa-
na sufitowa jednostka zasilania otwiera nowy rozdział w 
projektowaniu sprzętu medycznego. 

Organizatorem targów SALMED była Grupa MTP.
Foto Salmed i Redakcja.

Więcej: www.salmed.pl
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Cykloergometr ASPEL CRG-601 to urządzenie wykona-
ne w nowoczesnej technologii mikroprocesorowej. 
Dzięki wykorzystaniu 24-bitowego przetwornika 

analogowo-cyfrowego oraz sterowanemu komputerowo 
hamulcowi, cykloergometr gwarantuje precyzyjną regula-
cję obciążenia. To kluczowy element podczas testów wysił-
kowych, pozwalający na kontrolowanie intensywności ba-
dania w sposób dostosowany do indywidualnych potrzeb 
pacjenta.

Cykloergometr ASPEL CRG-601 wyposażony jest w kolo-
rowy wyświetlacz graficzny IPS, który umożliwia prezentację 
przebiegów EKG, prezentację grafiki motywującej oraz infor-
mację o prawidłowym kontakcie elektrod ze skórą pacjenta.

Wygodę użytkowania oraz prostą obsługę zapewnia 
także zastosowana klawiatura, która umożliwia łatwy pod-
gląd sygnału EKG z 12 odprowadzeń bez udziału kompute-
ra i oprogramowania nadrzędnego.

Program i stanowisko do badań wysiłkowych z wyko-
rzystaniem systemu CardioTEST

System CardioTEST to program oraz profesjonalne sta-
nowisko, stanowi kompleksowe rozwiązanie, umożliwiają-

ce przeprowadzenie elektrokardiograficznych badań wy-
siłkowych oraz klasycznych badań spoczynkowych.

Dzięki systemowi CardioTEST możliwe jest nie tylko oce-
nianie sprawności fizycznej, ale również dokładne anali-
zowanie zdolności do wysiłku fizycznego u różnych grup 
pacjentów. To narzędzie o ogromnym potencjale diagno-
stycznym, pozwalające lekarzom na kompleksową ocenę 
stanu zdrowia sercowo-naczyniowego pacjenta.

 CardioTEST znajduje swoje zastosowanie w sytuacjach, 
gdy niezbędne jest obciążenie organizmu dozowaną pracą 
w celu oceny wydolności fizycznej. Jest to niezwykle istot-
ne zarówno w diagnostyce, jak i w planowaniu terapii oraz 
rehabilitacji pacjentów z różnego rodzaju schorzeniami 
sercowo-naczyniowymi.

Podsumowując, cykloergometr ASPEL CRG-601 jest sku-
tecznym urządzeniem do testów wysiłkowych i rehabili-
tacji. System CardioTEST oraz odpowiednio wyposażone 
stanowisko do badań wysiłkowych stanowią niezbędne 
narzędzia w diagnostyce chorób sercowo-naczyniowych 
oraz ocenie zdolności fizycznej pacjentów. 

ASPEL – POLSKI PRODUCENT SPRZĘTU MEDYCZNEGO

Nowoczesna diagnostyka: rola cykloergometru ASPEL CRG-601 
w identyfikacji ryzyka chorób sercowo-naczyniowych

r e k l a m a
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Pielęgniarka POZ – co warto o niej wie-
dzieć?

Pielęgniarka POZ realizuje świadczenia 
w placówce POZ. Planowanie opieki nad 
pacjentem przeprowadzane jest przy ścisłej 
współpracy z lekarzem rodzinnym, położną 
rodzinną czy pielęgniarką szkolną.

Pielęgniarka POZ – zakres kompetencji
Wśród jej kompetencji można wyróżnić 

podawanie leków różnego rodzaju droga-
mi oraz technikami – czynności te obejmują 
m.in. wykonywanie zastrzyków dożylnych, 
podskórnych, śródskórnych, jak i wlewów do-
odbytniczych czy dożylnych. Odpowiada ona 
również za zdejmowanie szwów. Pielęgniarka 
POZ prowadzi także ocenę prawidłowości 
rozwoju fizycznego osób do 18. roku życia na 
podstawie przesiewowych testów dokony-
wanych podczas patronażowych wizyt.

Co więcej, pielęgniarka POZ jest odpo-
wiedzialna za cewnikowanie pęcherza u 
kobiet czy płukanie pęcherza. Do jej kom-
petencji należy wykonywanie zabiegów 
pielęgnacyjno-leczniczych w stomiach, 
przetokach, a także trudno gojących się 
ranach, takich jak oparzenia, odleżyny lub otarcia. Oprócz 
tego, pielęgniarka POZ wykonuje zabiegi z zastosowaniem 
ciepła oraz zimna, stawia bańki czy wykonuje inhalacje.

Należy także zaznaczyć, że pielęgniarka podstawowej 
opieki zdrowotnej w pewnym zakresie posiada uprawnie-
nia do samodzielnego diagnozowania czy wystawiania 
skierowań na diagnostyczne badania. Dodatkowo, może 
ona oferować zalecenia w kwestii terapii, wystawiać re-
cepty na niektóre leki czy dawać zlecenia na zaopatrzenie  
w dane wyroby medyczne.

Wyposażenie gabinetu pielęgniarki POZ
Pielęgniarka POZ jest odpowiedzialna za promocję 

zdrowia oraz profilaktykę chorób. Wśród zakresu jej kom-
petencji można wyróżnić świadczenia pielęgnacyjne, 
diagnostyczne, rehabilitacyjne czy lecznicze. Aby jednak 
pełnienie przez nią swych obowiązków było możliwe, 
niezbędne jest odpowiednie wyposażenie gabinetu pie-
lęgniarki POZ. Co ważne, NFZ stawia wobec niego pewne 
wymagania – poniżej przedstawiamy wszelkie niezbędne 
elementy.
Wyposażenie gabinetu pielęgniarki POZ – meble me-
dyczne

Obowiązkowe wyposażenie gabinetu pielęgniarki POZ 

Jak powinien być wyposażony 
gabinet pielęgniarki POZ?

Pielęgniarka podstawo-
wej opieki zdrowotnej, 
zwana również pielę-
gniarką POZ, to osoba 
oferująca pacjentowi 
opiekę oraz wykonu-

jąca szereg czynności 
medycznych. Wśród jej 
kompetencji należy nie 
tylko edukacja pacjenta 

o postępowaniu czy 
profilaktyce choroby, 

ale również diagnozo-
wanie oraz leczenie w 

ograniczonym zakresie. 
Niezbędne są do tego 

umiejętności oraz wie-
dza, a także odpowiednie 

wyposażenie. W tym 
artykule przedstawiamy, 
jak powinien być wypo-
sażony gabinet pielę-

gniarki POZ.

uwzględnia meble medyczne – powinny 
być to elementy wytrzymałe oraz trwałe, 
gdyż pomieszczenie to codziennie odwie-
dza spora liczba pacjentów. Jakie meble są 
niezbędne?
Kozetka

Kozetki przeznaczone są do prowadzenia 
badań medycznych oraz zabiegów w pozy-
cji półleżącej lub leżącej. Powinna być ona 
odporna na ścieranie czy preparaty dezyn-
fekujące. 
Stolik zabiegowy lub stanowisko pracy 
pielęgniarki

Elementy te powinny zostać wyposażone 
stosownie do zakresu zadań danej pielę-
gniarki POZ.
Szafka do przechowywania leków i arty-
kułów sanitarnych

W gabinecie pielęgniarki POZ nie może 
zabraknąć szafki przeznaczonej do przecho-
wywania leków, sanitarnych artykułów, jak i 
innych materiałów medycznych. Umożliwia-
ją one poukładanie wszelkich niezbędnych 
produktów oraz zapewnienie im odpowied-
nich warunków do przechowywania.
Biurko, telefon i szafka kartoteczna

Obowiązki pielęgniarki POZ wymagają od niej spędza-
nia pewnego czasu przy biurku oraz prowadzenia do-
kumentacji. Aby było to możliwe, niezbędne jest biurko 
medyczne wyposażone m.in. w telefon oraz szafka karto-
teczna do przechowywania medycznej dokumentacji.

Wyposażenie gabinetu pielęgniarki POZ – sprzęt i 
produkty medyczne

Pielęgniarka podstawowej opieki zdrowotnej powinna 
posiadać w swym gabinecie wszelkie potrzebne do wyko-
nywania swej pracy artykuły medyczne. Jakie wymagania 
odnośnie do wyposażenia gabinetu pielęgniarki POZ sta-
wia NFZ?
Zestaw do wykonywania iniekcji

Wśród podstawowego sprzętu oraz materiałów jedno-
razowego użytku można wymienić zestaw do wykonywa-
nia iniekcji. Jego elementami są strzykawki oraz igły jedno-
razowe umożliwiające wykonywanie wstrzyknięć płynów 
lub leków do tkanki, mięśnia czy pod skórę danego pacjen-
ta. Co więcej, zestaw uwzględnia plastry poiniekcyjne.
Zestaw do przetaczania płynów infuzyjnych

W gabinecie pielęgniarki POZ niezbędny jest zestaw 
do przetaczania płynów infuzyjnych, który uwzględnia 
przyrząd do przetaczania płynów. Można przy tym wy-
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różnić urządzenia posiadające igłę na jednym końcu oraz 
komorę, odpowietrznik z filtrem – służą one przetaczaniu 
krwi i preparatów metodą grawitacyjną. Co więcej, istotny 
element zestawu stanowią wenflony pozwalające prze-
taczać płyny bez konieczności wielokrotnego wkłuwania 
igły w żyłę. Wyposażenie gabinetu pielęgniarki POZ po-
winno uwzględniać również stazę zaciskową oraz plastry 
do kaniul dożylnych.

Aby przetaczanie płynów infuzyjnych przeprowadzane 
było sprawnie, przydatne są kraniki trójdrożne odpowiada-
jące za regulację oraz szybkość przepływu. Wśród innych 
istotnych akcesoriów można również wymienić m.in. łącz-
nik do strzykawek, kolce przelewowe, a także aplikatory do 
pobierania leków.
Zestaw do wykonywania opatrunków

Wyposażenie gabinetu pielęgniarki POZ obejmuje ze-
staw do wykonywania opatrunków. Materiały opatrun-
kowe, wręcz niezbędne, to: jałowe kompresy gazowe o 
różnych wymiarach, plastry z opatrunkiem czy plastry do 
zamykania ran. Należy dodatkowo pamiętać o nożyczkach 
służących cięciu opatrunków.
Podstawowy zestaw narzędzi chirurgicznych

Jeśli chodzi o podstawowy zestaw narzędzi chirurgicz-
nych, powinien on zawierać m.in. pincetę anatomiczną o 
gładkich, zaokrąglonych końcówkach oraz pincetę chirur-
giczną wyposażoną w naprzemiennie ułożone ząbki. Waż-
na jest także medyczna miska nerkowata, na której można 
przechowywać narzędzia czy materiały opatrunkowe jed-
norazowego użytku stosowane w trakcie zabiegu.
Pakiet ochronny przed zakażeniem

Aby zapewnić wysoki poziom bezpieczeństwa i higieny 
w gabinecie pielęgniarki POZ, wyposażenie musi uwzględ-
niać preparaty do dezynfekcji rąk oraz skóry – dzięki nim 
zmniejszane jest ryzyko przenoszenia szkodliwych drob-
noustrojów. Co więcej, niezbędne są maseczki medyczne 
jednorazowe oraz rękawiczki czy fartuchy medyczne.
Zestaw przeciwwstrząsowy

Wykaz produktów leczniczych wchodzących w skład 
zestawów przeciwwstrząsowych znajduje się w obwiesz-
czeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 września 2020 roku 
(Dz.U. 2020 poz. 1772). Obejmuje on roztwory do infuzji, 
rozpuszczalniki do sporządzania leków parenteralnych, 
płyny infuzyjne i aerozole, ampułki. Zestaw ten powinien 
uwzględniać również maseczki jednorazowe do sztuczne-
go oddychania czy rurki ustno-gardłowe.
Aparat do pomiaru ciśnienia tętniczego krwi

Aparat do pomiaru ciśnienia tętniczego krwi, czyli ciś- 
nieniomierz, występuje w kilku rodzajach. Model lekar-
ski, zwany także zegarowym, wyposażony jest w mankiet, 
pompki oraz wskaźnik zegarowy i słuchawki – pomiar jest 
wiarygodny, ale obsługa urządzenia jest dość trudna. Ciś- 
nieniomierz półautomatyczny z kolei samodzielnie do-
konuje pomiaru, kiedy użytkownik wtłoczy powietrze do 
mankietu poprzez specjalną pompkę. Najwygodniejszy 
jest ciśnieniomierz elektroniczny – wystarczy go założyć, 
wcisnąć odpowiedni przycisk, a po chwili wynik pokazuje 
się na wyświetlaczu.

Co istotne, oprócz aparatu do pomiaru ciśnienia tętni-
czego krwi gabinet powinien być wyposażony w komplet 
mankietów dla dzieci oraz dorosłych.

Stetoskop
Stetoskop to przyrząd diagnostyczny stanowiący obo-

wiązkowe wyposażenie pielęgniarki gabinetu POZ. Pozwa-
la on na osłuchiwanie pacjenta – głównie jego klatki pier-
siowej, serca oraz jamy brzusznej.
Termometry

Wśród wyposażenia gabinetu należy wymienić również 
termometry. Pozwalają one na dokonanie pomiaru tempe-
ratury ciała pacjenta.
Glukometr i testy do oznaczania wartości cukru w krwi

Mianem glukometru określa się urządzenie pozwalające 
na monitorowanie zmian poziomu glukozy we krwi oraz 
określenie, ile insuliny bądź doustnych leków potrzeba, 
aby znalazł się on na odpowiednim poziomie. Wyposaże-
nie gabinetu pielęgniarki POZ obejmuje zarówno gluko-
metr, jak i testy do oznaczania wartości cukru we krwi.
Pakiet do odkażania i dezynfekcji

Zapewnienie wysokiego poziomu bezpieczeństwa dla 
personelu medycznego oraz pacjentów jest niezbędne, 
dlatego gabinet powinien zostać wyposażony w pakiet do 
odkażania oraz dezynfekcji.
Maseczka twarzowa do prowadzenia oddechu zastęp-
czego

Maseczka do sztucznego oddychania umożliwia prze-
prowadzenie resuscytacji krążeniowo-oddechowej w ra-
mach udzielania pierwszej pomocy. Produkt ten powinien 
posiadać specjalny filtr powstrzymujący ślinę, aby chronić 
osobę uratowaną oraz pielęgniarkę.
Sprzęt i pomoce do przeprowadzania testów przesie-
wowych

Testy przesiewowe stanowią profilaktyczne badania 
prowadzone wśród osób, które nie mają objawów danej 
choroby – pozwalają one na wczesne wykrycie dolegli-
wości oraz podjęcie leczenia. Wyposażenie gabinetu pie-
lęgniarki POZ powinno obejmować sprzęt i pomoce nie-
zbędne do ich przeprowadzenia.
Waga medyczna – dla niemowląt i ze wzrostomierzem

Gabinet pielęgniarki POZ powinien być wyposażony w 
wagę medyczną dla niemowląt. Co więcej, niezbędna jest 
również waga medyczna ze wzrostomierzem – pozwala 
ona nie tylko na sprawdzenie wagi pacjenta, ale również 
jego wzrostu.

Aby pielęgniarka podstawowej opieki zdrowotnej mo-
gła zaoferować pacjentom świadczenia diagnostyczne, 
lecznicze, pielęgnacyjne czy rehabilitacyjne, niezbędne są 
nie tylko umiejętności i wiedza, ale odpowiedni sprzęt oraz 
artykuły medyczne. Wyposażenie gabinetu pielęgniarki 
POZ obejmuje zarówno meble medyczne, jak i sprzęt, apa-
raturę medyczną i produkty lecznicze.

Źródło: www.mercant.pl
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Ponad 60% ludzi mieszka w miastach i spędza około 
90% czasu w pomieszczeniach zamkniętych. Nie roz-
winęliśmy się jednak w środowisku zabudowanym, 

ale w naturze. Projektując zielone przestrzenie wewnętrz-
ne, które zaspokajają nasze potrzeby biologiczne, możemy 
sprawić, że ludzie spędzający w nich czas, będą szczęśliwsi 
i zdrowsi. Co to jest biofilia? Potęga natury jest dobrze zna-
na: intuicyjnie wiemy, że spacer po parku lub wędrówka po 
lesie, siedzenie na plaży czy dekorowanie domu roślinami 
sprawia, że czujemy się szczęśliwsi. Dlaczego przyroda ma 
na nas tak ogromny wpływ? Chociaż znacznie zmieniliśmy 
nasze środowisko, aby dopasować je do naszych współcze-
snych potrzeb, nadal nosimy w sobie odziedziczone pre-
ferencje naszych przodków. Właśnie dlatego odczuwamy 
lęki, które sprawiają, że unikamy niebezpieczeństw, takich 
jak wyżyny, pająki i ciemność – zwane biofobią – i dlatego 
mamy powiązania z tym, co umożliwia życie, zwane biofi-
lią. Natura wkracza też do jednostek medycznych. Gabinet 
lekarski, sala przyjęć, gabinet zabiegowy, sala pooperacyj-
na stanowią newralgiczne punkty w każdym szpitalu. Nie 
tylko są one pierwszym punktem styku z pacjentem, ale 
stanowią też miejsce, gdzie powstaje w głowie pacjenta 
pierwsza ocena placówki i sposobu świadczenia usługi 
medycznej przez zatrudniony personel. Natury nie trzeba 
nikomu reklamować, człowiek potrzebuje natury i obco-
wania z nią. Kiedy tylko dzieje się źle z nami, mamy złe sa-
mopoczucie, denerwujemy się lub spotyka nas coś złego, 
niemiłego w pracy lub w domu i potrzebujemy rozładować 
negatywne myśli, co robimy? Zawsze udajemy się na łono 
natury do lasu, blisko przyrody, roślin, do przestrzeni zie-
lonej. Gdzieś, gdzie można odpocząć, odreagować stres, 
zebrać rozbiegane myśli. Szukamy przestrzeni zielonej, 
gdzie możemy po prostu wyciszyć się, nabrać sił, zregene-
rować się, odpocząć. Tak właśnie działa natura, bo natura 
ma moc. Przebywanie blisko natury i roślin to hortiterapia 

BIOFILIC DESIGN PRZESTRZENIE INSPIROWANE NATURĄ

Projekt biofilny

uznana metoda naukowa, szczególnie znana w Skandyna-
wii i krajach Zachodu oraz krajach arabskich. Obcowanie 
z naturą, czyli hortiterapia, bezpośrednio wpływa na po-
lepszenie komfortu życia; obniża ciśnienie krwi, zmniejsza 
poczucie lęku, poprawia samopoczucie i koncentrację, po-
woduje spadek agresji i równoczesny wzrost poczucia za-
dowolenia. Dzięki hortiterapii wzmacnia się układ odpor-
nościowy, poprawia się wydolność organizmu i człowieka, 
lepiej znosimy trudy dnia oraz korzystnie zmienia się nasza 
samoocena i nastrój. 

Inwestycja w sektorze medycznym w zielone strefy jest 
bardzo dużym wyzwaniem zarówno projektowym, mon-
tażowym, jak i skomplikowanym procesem doboru odpo-
wiedniej strategii utrzymania roślin w placówce. Aż 82% 
placówek medycznych chce w najbliższym czasie wdrożyć 
u siebie zieloną strefę przyjęcia pacjenta. Roślinność znaj-
duje zastosowanie w gabinetach stomatologicznych, logo-
pedycznych czy psychologicznych i psychiatrycznych, nie 
tylko dziecięcych. Zalety hortiterapii w takich miejscach 
to m.in.: zwiększenie komfortu pacjenta, rozładowanie 
negatywnych emocji oraz zrelaksowanie i uspokojenie go 
przed zabiegiem (hortiterapia wyciszająca), zbudowanie 
nowej wartości dla klienta, wyróżnienie placówki na ryn-
ku medycznym, poprawa jakości powietrza (hortiterapia 
tlenowa). Strefy zielone znajdują zastosowanie nie tylko  
w miejscach ogólnie dostępnych, gdzie pomagają uspo-
koić się fizycznie i mentalnie, lecz także wspierają procesy 
regeneracyjne w miejscach rekonwalescencji po zabiegu. 
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Naturalne zielone ekrany akustyczne są też doskonałym 
izolatorem akustycznym gabinetu od poczekalni, w której 
przebywają pacjenci. 

Inwestycja w zieloną przestrzeń to zagadnienie, które 
należy przeanalizować pod wieloma aspektami. Strefa zie-
lona w placówce medycznej to unikalna i innowacyjna pro-
pozycja wartości dodanej dla pacjenta; to miejsce relaksu 
i spokoju przed zabiegiem oraz przestrzeń wyciszająca  
i uspakajająca. Biofilic Design i zorientowanie projektan-
tów oraz architektów na naturę wkracza coraz silniej do 
przestrzeni życia, czyniąc ją tym samym bardziej przyjazną, 
zdrowszą dla człowieka, spędzającego statystycznie 91% 
czasu w pomieszczeniach zamkniętych. Hortiterapia jest 
nie tylko elementem wspomagającym leczenie podstawo-
we pacjenta. Dla placówki medycznej strefa tlenowa, zielo-
na ściana czy mobilny element zielony to unikalna wartość 
proekologiczna i nowoczesny trend bliskości człowieka  
z naturą. Zorientowanie na Biofilic Design i potrzeba two-
rzenia naturalnego, przyjaznego dla pacjenta środowiska 
o niepowtarzalnym, zapadającym w pamięci unikalnym 
klimacie strefy zielonej – azylu to też tworzenie miejsca 
relaksu, spokoju i wyciszenia, obcowania z naturą, unikal-
nej strefy zielonej, która będzie pozytywnie komentowana 
jako wyróżnik usługi na rynku medycznym. 

Odpowiedni projekt i realizacja koncepcji inwestorskiej, 
dobór odpowiedniej technologii, montaż i zaplanowanie 
obsługi serwisowej w odpowiedniej klasie czystości to 
oczywiście podstawowy zbiór zadań, jakie przed nami sto-
ją, kiedy planujemy uruchomić zieloną strefę. Z perspekty-
wy ośrodków medycznych to właśnie przygotowanie stref 
zielonych i ich utrzymanie po instalacji stanowi największe 

wyzwanie organizacyjne i logistyczne. Tutaj z pomocą 
przychodzi nasz automatyczny system nawadnia roślin 
bezglebowych, który możemy zaoferować zarówno w wer-
sji na ścianie budynku, we wnęce, jak i samodzielnego mo-
bilnego designerskiego mebla z roślinami, który dowolnie 
możemy przestawiać i który spełni również funkcje ekranu 
akustycznego lub tablicy dla dzieci. Nie ma żadnych ogra-
niczeń. Modułowy system ogrodów wertykalnych PIXEL 
oraz system NAAVA są przygotowane do pełnej automa-
tyki. Z doświadczenia dodam, że 86% wdrożeń ściany zie-
lonej kończy się entuzjazmem pacjentów i zadowoleniem 
pracowników placówki. Projekty biofilne bardzo mocno 
rozwinięte na Zachodzie, u nas nadal są nowością. Warto 
inwestować w naturę i w człowieka. 

Projektowanie stref zielonych nie jest trendem ani orien-
tacją stylistyczną w projektowaniu wnętrz, ale jest raczej 
wytyczną współczesnego świata, którą można zastosować 
w każdej przestrzeni wewnętrznej, aby uczynić ją bardziej 
skoncentrowaną na człowieku. Dzięki koncepcji projekto-
wania biofilnego możesz mieć pewność, że środowisko 
zabudowane spełnia nasze biologiczne potrzeby. Istnieje 
kilka sposobów wdrożenia elementów biofilnych do pro- 
jektu. Kontakt z naturą, przebywanie na świeżym powie-
trzu, przywoływanie prawdziwej natury bezpośrednio  
z zewnątrz ma na nas największy wpływ. Projekt biofilny to 
nie tylko przedmiot, którym się otaczamy, ale całokształt 
wrażenia i widoku przestrzeni, w której się znajdujemy, to 
zdrowy mikroklimat i bliskość natury. To zapamiętany przez 
pacjenta efekt i unikalna wartość. Zapraszamy do współ-
pracy podmioty medyczne, które w najbliższej przyszłości 
planują inwestycje w strefę zieloną. Green Building to nasz 
bezpłatny program skierowany dla branży medycznej, to 
ograniczona w czasie konsultacja projektów biofilnych  
w placówkach medycznych świadczących usługi medycz-
ne. Placówki spełniające wymogi projektu zgłaszać się 
mogą pod adresem: hello@bio-organica.eu. 

Firma BIO-Organica zajmuje się tworzeniem stref zielo-
nych oraz edukacją Biofilic Design w Polsce. Autor artykułu 
jest konsultantem krajowym w sektorze medycznym Biofi-
lic Design, ambasadorem systemu wertykalnego ścian zie-
lonych PIXEL i NAAVA w Polsce, projektantem przestrzeni 
zielonych i właścicielem firmy BIO-Organica. 

INFORMACJA PRASOWA 
Remigiusz Kuczuba – Biofilic Designer 
www.bio-organica.eu 
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Bezpieczeństwo i dobrostan pracowni-
ków medycznych ogromnym wyzwa-
niem dla systemu ochrony zdrowia – 

Eksperci Koalicji na rzecz Bezpieczeństwa 
Szpitali wypracowali stanowisko z zalece-
niami do wskaźników jakości w ochronie 
zdrowia.

Pierwszym punktem posiedzenia Par-
lamentarnego Zespołu ds. Zawodów Me-
dycznych i Terapeutycznych było omó-
wienie aktualnych wyzwań związanych  
z pracą personelu medycznego. Maciej 
Latos ekspert Koalicji na rzecz Bezpieczeń-
stwa Szpitali oraz prezes Polskiego Towa-
rzystwa Pielęgniarstwa Infuzyjnego przed-
stawił problemy, z którymi na co dzień 
mierzą się medycy. 

– Niezbędne jest, aby szpitale miały do-
stęp do bezpiecznego sprzętu, a zdarzenia 
niepożądane były zgłaszane w rejestrach 
prowadzonych w formie elektronicznej. 
Bardzo ważne jest również bezpieczne 
przygotowywanie leków cytotoksycznych 
w szpitalach oraz kontrola i raportowanie 
zakażeń szpitalnych, w tym alarmujących 
patogenów – podkreśla ekspert. 

Rozwiązaniem, które proponuje wdro-
żyć Koalicja na rzecz Bezpieczeństwa 
Szpitali, jest uwzględnienie pięciu dodat-
kowych wskaźników jakości w rozporzą-
dzeniu dotyczącym wskaźników jakości w 
ochronie zdrowia:
l	 Wskaźnik liczby zgłoszonych ekspozycji 

zawodowych,

CO NOWEGO WIEMY PO INAUGURACYJNYM POSIEDZENIU PARLAMENTARNEGO ZESPOŁU DS. ZAWODÓW 
MEDYCZNYCH I TERAPEUTYCZNYCH?

Praca personelu medycznego 
pełna wyzwań

Brak bezpiecznego sprzę-
tu, narażenie na kontakt  
z toksycznymi lekami, 

brak pomocy psychologa  
i ciągłe zmęczenie. To 
tylko niewielki ułamek  

z tego, z czym na co dzień 
mierzą się pracownicy 

ochrony zdrowia. 9 kwiet-
nia odbyło się pierwsze, 

inauguracyjne posie-
dzenie Parlamentarnego 

Zespołu ds. Zawodów 
Medycznych i Terapeu- 

tycznych, podczas  
którego dyskutowano  

o najważniejszych proble-
mach związanych z pracą 
personelu medycznego. 
Jednak przed pracą per-
sonelu pojawiają się też 

nowe szanse. Zgromadze-
ni eksperci jasno i zgod-
nie wskazali rozwiązania, 
których wdrożenie może 
realnie podnieść poziom 
bezpieczeństwa perso-

nelu i pacjentów, a także 
usprawnić funkcjonowa-
nie polskiego systemu 

ochrony zdrowia.

l Wskaźnik liczby / odsetek przeszkolone-
go personelu,
l Wskaźnik monitorujący zakażenia szpi-
talne,
l Wskaźnik monitorujący wykorzystanie 
bezpiecznego sprzętu (igły, kaniule, syste-
my do pobierania krwi), 
l Wskaźnik wystąpienia sepsy na 100 wypi-
sanych pacjentów.

– Na podstawie Zintegrowanego Mode-
lu Bezpieczeństwa Szpitali oraz doświad-
czenia i wiedzy ekspertów wyróżniliśmy 5 
wskaźników, które umożliwią bezpieczną 
pracę personelu medycznego oraz zwięk-
szą poziom bezpieczeństwa pacjentów. 
Zakażenia szpitalne to ogromny problem, 
a ich przyczyną może być brak bezpiecz-
nego sprzętu w szpitalach, zdarzenie nie-
pożądane czy brak wiedzy personelu me-
dycznego i pacjentów. Nie można także 
zapominać o problemie antybiotykood-
porności – komentuje dr n. med. Monika 
Pintal-Ślimak, ekspert Koalicji na rzecz Bez-
pieczeństwa Szpitali, prezes Krajowej Rady 
Diagnostów Laboratoryjnych.

Ważnym poruszonym aspektem był 
również dobrostan personelu medycz-
nego, który nieraz jest przemęczony. Pra-
cownicy ochrony zdrowia powinni mieć 
stały dostęp do pomocy psychologicznej, 
a także do urlopu rehabilitacyjnego. Przy-
toczone zostały dane, że ponad 40% pie-
lęgniarek, które udzielają świadczeń opie-
ki zdrowotnej są powyżej 50 roku życia, co 
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wiąże się z chorobami zawodowymi oraz krótszym okre-
sem życia. 

– Patrząc na bezpieczeństwo szpitala, najbardziej kry-
tycznym elementem bezpieczeństwa jest czynnik ludzki. 
Organizacja pracy personelu pielęgniarskiego może po-
zytywnie wpływać na bezpieczeństwo pacjenta  lub sta-
nowić  zagrożenia dla pacjenta. Pracownik, pozostający na 
stanowisku pracy powyżej 8 godzin, pracuje z obniżoną 
koncentracją, przestaje myśleć krytycznie, a także spada 
jego motywacja. Dlatego fakt przyzwalania przez szpita-
le na pracę pielęgniarek w systemie nawet 24-godzinnym 
należy uznać za jedno z nowych zagrożeń bezpieczeństwa 
pacjenta. Politycy, jak i zarządzający  muszą się zmierzyć 
z tym tematem. Pielęgniarka powinna mieć również więk-
szą rolę w podejmowaniu decyzji klinicznych i bardziej sa-
modzielnie działać – podkreśla dr n. o zdr. Grażyna Wójcik, 
prezes Polskiego Towarzystwa Pielęgniarskiego.

Bezpieczny dostęp naczyniowy to nadal wyzwanie. Jed-
nak w Polsce zachodzą pozytywne zmiany, o których war-
to głośno mówić.

Uzyskanie bezpiecznego dostępu naczyniowego wciąż 
jest problemem, a wśród najczęstszych powikłań u pacjen-
tów występują m.in. infekcje, zapalenia i zakrzepice żył 
oraz krwawienie. Rozwiązaniem tych problemów mają być 
nie tylko już wypracowane rekomendacje bezpiecznego 
dostępu naczyniowego, ale także powstawanie interdys- 
cyplinarnych zespołów dostępów naczyniowych w szpi-
talach. Należy również zwiększać kompetencje zespołów 
pielęgniarskich w zakresie kwalifikacji pacjentów, wprowa-
dzania różnych rodzajów dostępów, m.in. PICCs oraz kon-
sultacji pacjentów podczas terapii dożylnej. Takie rozwią-
zania na co dzień funkcjonują w Europie, m.in. w Wielkiej 
Brytanii, Włoszech, Hiszpanii, Czechach czy Norwegii.

– Wiele rozwiązań systemu ochrony zdrowia z Unii Euro-
pejskiej jest traktowane wybiórczo. Dlatego trzeba zmie-
niać rzeczywistość, implementując w Polsce programy 
pilotażowe i rozwiązania, które na co dzień dobrze dzia-
łają za granicą. W Polsce jako pierwsi utworzyliśmy zespół 
dostępu naczyniowego, który funkcjonuje w UCK WUM  
w Warszawie, następnie zaczęliśmy tworzyć kolejne takie 
zespoły, obecnie jest ich w Polsce około 10. To bardzo duży 
krok naprzód w uczynieniu dostępu naczyniowego bez-
piecznym – dodaje Maciej Latos ekspert Koalicji na rzecz 
Bezpieczeństwa Szpitali, prezes Polskiego Towarzystwa 
Pielęgniarstwa Infuzyjnego.

Narażenie na kontakt z toksycznymi lekami oraz koor-
dynacja i optymalizacja przepływu leków w szpitalach to 
obszary, w których potrzebne są zmiany.

Eksperci zgodnie zwrócili uwagę, że wciąż mają miejsce 
zdarzenia związane z narażeniem personelu medyczne-
go i pacjentów na kontakt z lekami cytotoksycznymi, taka 
sytuacja nie powinna mieć miejsca. Problem ten wykazał 
raport „Bezpieczny Szpital to Bezpieczny Pacjent”, z które-
go wynika, że niemal 40% szpitali wciąż nie prowadzi oce-
ny ryzyka narażenia na skażenia lekiem cytotoksycznym,  
a 42% szpitali nie ma opracowanych, wdrożonych i egze-
kwowanych procedur postępowania awaryjnego po ska-
żeniu lekiem cytotoksycznym.

– Niezbędne jest wprowadzanie farmaceutów szpital-
nych na oddziały w szpitalach oraz koordynowanie wyda-

wania leków, tym samym umożliwi to optymalizację kosz-
tów związanych z ich wydawaniem. Zła dekontaminacja 
powierzchni płaskich w szpitalach, źle wydawane antybio-
tyki oraz narażenie personelu medycznego i pacjentów na 
ekspozycję podczas przygotowywania leków cytotoksycz-
nych to kolejne wyzwania dla polskich szpitali – zauważa 
dr n. farm. Piotr Merks, ekspert Grupy Roboczej ds. Zarzą-
dzania przepływem produktów medycznych w szpitalach 
Koalicji na rzecz Bezpieczeństwa Szpitali, przewodniczący 
Związku Zawodowego Pracowników Farmacji.

Głos ten podzieliła również Alina Górecka, wiceprezes 
Naczelnej Rady Aptekarskiej, dodając, że wszystkie leki wy-
sokiego ryzyka podawane do żyły pacjenta powinny być 
przygotowywane w zwalidowanych warunkach pracowni 
apteki szpitalnej. Pielęgniarki mają prawo do bezpieczne-
go leku, który będą podawały pacjentowi. Konieczne są 
zmiany systemowe dotyczące przygotowywania leków  
w szpitalach.

Koalicja na rzecz Bezpieczeństwa Szpitali została zawią-
zana w 2021 roku, a głównym jej celem jest zwiększanie 
bezpieczeństwa pracowników ochrony zdrowia w miejscu 
pracy, m.in. poprzez promowanie i zachęcanie szpitali do 
korzystania z bezpiecznego sprzętu medycznego. Głów-
nym projektem Koalicji jest program „Bezpieczny szpital to 
bezpieczny pacjent”, do którego przyłączają się placówki 
medyczne, przestrzegające zaleceń w niej zawartych. Pa-
tronat nad projektem objęły: Narodowy Fundusz Zdrowia, 
Rzecznik Praw Pacjenta, Naczelna Izba Pielęgniarek i Po-
łożnych, Polska Federacja Szpitali, Naczelna Izba Lekarska, 
Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Epidemiologicznych, 
Polskie Towarzystwo Pielęgniarek Anestezjologicznych  
i Intensywnej Opieki, Polskie Towarzystwo Epidemiologów 
i Lekarzy Chorób Zakaźnych, Polski Klub Dostępu Naczy-
niowego, Stowarzyszenie Higieny Lecznictwa, Ogólno-
polskie Stowarzyszenie Szpitali Prywatnych, Polskie To-
warzystwo Farmaceutyczne, Naczelna Izba Aptekarska, 
Europejskie Stowarzyszenie Czyste Leczenie, Stowarzy-
szenie Zdrowych Miast Polskich, Krajowa Izba Diagnostów 
Laboratoryjnych, Polskie Towarzystwo Mikrobiologów, 
Polskie Towarzystwo Pielęgniarskie, Ogólnopolski Związek 
Zawodowy Lekarzy, Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdro-
wotnej oraz Polskie Towarzystwo Pielęgniarstwa Infuzyj-
nego.

Biuro Prasowe Koalicji  
na rzecz Bezpieczeństwa Szpitali
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Aby skutecznie poprawiać jakość i bezpieczeństwo 
leczenia niezbędne jest kompleksowe podejście do 
zapobiegania zakażeniom związanym z procesem 

leczenia. 
Oznacza to zwiększenie działań szczególnie w zakresie 

prewencji, która do tej pory była często traktowana po-
bieżnie. Jest ona tymczasem jednym z podstawowych ele-
mentów w zapobieganiu zakażeniom.

Kompleksowość powinna oznaczać działanie we 
wszystkich elementach tzw. triady epidemiologicznej. 
Działanie w zakresie osób podatnych na zakażenia ozna-
czają, iż ocenie i monitorowaniu powinien podlegać każdy 

pacjent trafiający do szpitala. Zaś pacjenci określeni jako 
zakażeni, chorzy lub szczególnie podatni, powinni być mo-
nitorowani od momentu przyjęcia, przez cały proces lecze-
nia, aż do wypisu. Dzisiaj szpitale mogą się jednak obawiać 
prowadzić taki monitoring chociażby z obawy o ewentu-
alną odpowiedzialność. Posiadanie informacji, z którymi 
niewiele można było do tej pory zrobić, to wątpliwa ko-
rzyść, natomiast wiedza taka mogłaby oznaczać problem 
w przypadku zdarzenia niepożądanego. Jeżeli np. w sytu-
acji ograniczeń łóżkowych na wspólną salę lub na koryta-
rzu położone zostałyby osoby zakażone oraz szczególnie 
podatne i doszłoby do transmisji krzyżowych – wówczas 

Bezpieczny szpital. Czy można podnieść 
jakość i zmniejszyć koszty leczenia? – cz. 2
Wiesław Iwan
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szpital miałby problem – jak wyjaśnić położenie tych pa-
cjentów poza izolatorium. A przecież liczba tych ostatnich 
jest mocno ograniczona. Jednak aby zrealizować program 
„zero tolerancji dla zakażeń” – taki monitoring jest nie-
zbędny. A nowe metody izolacji środowiskowej pacjentów 
na salach wieloosobowych, powinny zdjąć ze szpitali oba-
wy w tym zakresie.

W kwestii czynników zakaźnych/chorobotwórczych nie-
zbędne jest określenie precyzyjnych norm oraz prowadze-
nie systematycznego/ciągłego monitoringu, zarówno w 
aspekcie ilości drobnoustrojów chorobotwórczych na po-
wierzchniach oraz w powietrzu i w wodzie – o czym była 
już mowa w części I artykułu. Wreszcie w aspekcie środo-
wiskowym kontrola ryzyka ekspozycji jest dopełnieniem 
dwóch poprzednich elementów. Pomijanie któregoś z tych 
elementów zawsze będzie stwarzać nadmiarowe ryzyko 
transmisji zakażeń. Jednocześnie działania kompleksowe 
będą to ryzyko minimalizować najbardziej efektywnie.

Aby móc realizować ciągły monitoring mikrobiologicz-
ny środowiska szpitalnego (powietrze, powierzchnie, ma-
teriały, woda) co najmniej w najbardziej newralgicznych 
oddziałach, a docelowo w całym środowisku szpitalnym, 
niezbędne jest zbudowanie kultury bezpieczeństwa, w 
której zgłaszanie obszarów do poprawy będzie nagradza-
ne, a nie karane. Oznacza to, że osoby dokonujące pomia-
rów tzw. obciążenia mikrobiologicznego lub zgłaszające 
tzw. zdarzenia niepożądane, a zatem dostarczające wiedzę 
niezbędną do poprawy systemu bezpieczeństwa, muszą 
być skutecznie zabezpieczone przed jakimikolwiek nega-
tywnymi skutkami takich zgłoszeń. Z tego powodu nie-
zbędne jest wprowadzenie zasady no fault i ochrona osób 
zgłaszających zdarzenia niepożądane – co jest rozwiąza-
niem najtańszym – lub wyprowadzenie kontroli zakażeń 
poza obszar szpitala. W drugim scenariuszu np. mogłoby 
to oznaczać podporządkowanie kontroli zakażeń  bezpo-
średnio inspekcji sanitarnej. To rozwiązanie może okazać 
się bardziej skuteczne, ale niemal na pewno będzie znacz-
nie droższe.

Każdy zgłaszany przypadek zakażenia powinien być 
analizowany nie w aspekcie poszukiwania winnego, ale 
pod kątem możliwych udoskonaleń przebiegu procesów 
oraz dzielenia się wiedzą z innymi podmiotami.

Proponowany Narodowy Program Zapobiegania Zaka-
żeniom i Ochrony Antybiotyków powinien także promo-
wać kulturę bezpieczeństwa mikrobiologicznego. Jest to 
niezbędne do ciągłej poprawy bezpieczeństwa leczenia 
jak również warunków pracy personelu medycznego. W 
przypadku każdego zagrożenia biologicznego zakażenia 
pracowników opieki medycznej, czego doświadczaliśmy 
podczas pandemii Covid-19, prowadzi błyskawicznie do 
załamania systemu i katastrofy humanitarnej. O skutecz-
ności wprowadzenia kultury bezpieczeństwa w medycynie 
wszyscy przekonamy się przy okazji kolejnych epidemii, 
których pojawienie się w przyszłości jest niestety pewne.

Obecna perspektywa finansowa UE, odblokowanie 
Krajowego Planu Odbudowy (KPO) i planowany wzrost 
wydatków budżetowych na ochronę zdrowia sprawiają, 
że pojawią się środki finansowe na dalsze modernizacje i 
tworzenie nowych obiektów szpitalnych. Pojawia się za-
tem w proponowanym programie NPZZiOA kolejne waż-
ne zadanie – pilna konieczność opracowania wytycznych 
oraz standardów dotyczących problemu zapobiegania za-
każeniom, które już w fazie wizji i projektowania będą za-
pewniały bezpieczne środowisko szpitalne. Zatem należy 
określić warunki, w których zapewniony będzie najwyższy 
możliwy poziom bezpieczeństwa leczenia pacjentów oraz 
higieny szpitalnej – bez którego nie jest możliwe tworze-
nie bezpiecznego miejsca dla pacjentów oraz personelu.

Wentylacja szpitali i nowe technologie 
W przypadku zapobiegania zakażeniom transmitowa-

nym drogą kropelkowo-powietrzną jednym z pierwszych 
etapów poprawy bezpieczeństwa jest zapewnienie właści-
wej wentylacji we wszystkich kluczowych pod względem 
zakażeń obszarach szpitala. Właściwa – oznacza wentylację 
przede wszystkim sprawną i spełniającą swą podstawową 

Rys. 2
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funkcję, specyficzną w warunkach budynków szpitalnych; 
czyli zapewnienie wymaganej w szpitalach higieny (czysto-
ści) powietrza wewnętrznego powodującej zmniejszenie 
stężenia drobnoustrojów oraz ilości cząstek w powietrzu. 

Aktualne wytyczne Ministerstwa Zdrowia w tym zakre-
sie zostały określone przez zespół pod kierownictwem dr 
inż. Anny Charkowskiej w 2018 r. [14]. Dokument ten stano-
wi obecnie podstawowy materiał w zakresie eksploatacji, 
modernizacji istniejących i projektowania nowych szpitali.  
Dokument ten nie ma jednak charakteru ściśle obowiązu-
jącego, a za brak stosowania tych wytycznych nie grożą 
żadne sankcje.

Doświadczenia z pandemii oraz sytuacja związana z 
drastycznym wzrostem kosztów energii zrodziły potrzebę 
nowelizacji ww. wytycznych. Szczególnie w odniesieniu do 
wskazania wagi ryzyka transmisji drobnoustrojów drogą 
kropelkowo-powietrzną, określenia norm dla pomieszczeń 
innych niż klasa S1, szerszego stosowania energooszczęd-
nych rozwiązań wentylacji i recyrkulacji zmierzających do 
oszczędności energii i środowiska. Wymagają one również 
uwzględnienia zmian związanych z pojawieniem się no-
wych technologii. Te ostatnie dają znacznie większe moż-
liwości w zakresie efektywności i skuteczności działania 
wentylacji obiektów szpitalnych. Taka aktualizacja tego 
dokumentu przez Ministerstwo Zdrowia wydaje się dzisiaj 
bardzo potrzebna. 

Rozwój medycyny i nowych technologii umożliwił obec-
nie ratowanie pacjentów, którzy jeszcze kilkanaście lat 
temu nie mieliby szans na przeżycie. Aby za tym rozwojem 
nadążyć, konieczne są jednak ogromne nakłady na sprzęt i 
nowoczesne metody leczenia. Należy jednak przy tym pa-
miętać, iż równie istotny postęp technologiczny odbywa 
się w zakresie zapobiegania chorobom, a jak powszechnie 
wiadomo, zapobieganie jest zawsze tańsze i bezpieczniej-
sze niż usuwanie skutków.

Jak wskazano powyżej głównym zadaniem wentylacji 
obiektów szpitalnych jest zapewnienie najwyższego po-
ziomu czystości powietrza, co przy wentylacji grawitacyj-
nej najczęściej nie jest możliwe. Jest to szczególnie istotne 
w tych oddziałach, gdzie znajdują się osoby najbardziej 
narażone na ryzyko zakażeń. Skuteczność pracy wentyla-
cji można wesprzeć stosując wynalazek XX w., czyli filtry 
HEPA. Wprawdzie podwyższają one energochłonność cen-
trali wentylacyjnej, która musi pokonać dodatkowy opór 
przepływu przez filtry HEPA, to są one niezbędne do sku-
tecznego eliminowania pyłów i cząsteczek nawiewanych z 
powietrza atmosferycznego. 

Jednak problemem w szpitalach są nie tyle zanieczysz-
czenia nawiewane z zewnątrz – czyli nawiewane powietrze 
atmosferyczne. Głównym problemem epidemiologicznym 
są drobnoustroje przenoszone przez ludzi przebywających 
wewnątrz pomieszczeń. A w tym zakresie filtry zamonto-
wane na nawiewie nie są już skuteczne. To właśnie skutki 
obecności ludzi, czyli emitowane przez nich drobnoustroje 
stanowią ryzyko dla osób o obniżonej odporności. 

Przykładowo w sali operacyjnej, aby zmniejszyć ryzyko 
przeniesienia drobnoustrojów ze środowiska na pacjen-
ta, wymagane jest osiągnięcie stężenia drobnoustrojów  
w powietrzu na poziomie 10-70 jtk/m3 (w zależności od 
strefy). Tymczasem personel znajdujący się w sali generuje ç

w trakcie operacji drobnoustroje w ilości średnio ok. 1 mln 
jtk/m3 na minutę. Skuteczność neutralizacji emitowanych 
przez ludzi drobnoustrojów zadecyduje zatem o poziomie 
ryzyka zakażenia, na jakie będzie narażony pacjent. 

Skuteczność nawet najlepiej przeprowadzonego za-
biegu może zostać zniweczona przez powikłania, jakie 
mogą być efektem infekcji. Obecnie dzięki zastosowa-
niu szeregu elementów, mających na celu ograniczanie 
ryzyka zakażeń – jak stosowanie stropów laminarnych 
(które w założeniu mają zapobiegać zjawisku dyfuzji [15]), 
gradacji ciśnień w poszczególnych strefach bloku opera-
cyjnego, filtracji HEPA (zapobiegającej zanieczyszczeniu 
powietrza nawiewanego), stosowaniu wysoko skutecznej 
dezynfekcji interwencyjnej [16] oraz wielu innych proce-
dur [17] – udało się w znacznym stopniu ograniczyć to 
ryzyko. 

W dalszym ciągu jednak zakażenia z SEPSĄ na czele sta-
nowią poważne ryzyko dla pacjenta i generują niepotrzeb-
ne, nadmiarowe koszty. Stale pojawiają się także coraz to 
nowe drobnoustroje stanowiące poważne zagrożenia epi-
demiologiczne, w błyskawicznym tempie narasta także ich 
lekooporność. 

Poważnym problemem dla systemu jest to, że szpitale i 
personel często obawiają się, że zbierając dokładną wiedzę 
na temat zakażeń, gromadziliby dokumenty, które mogą 
być przez prokuraturę wykorzystane przeciwko nim lub 
przeciwko Szpitalowi. W efekcie nie wiadomo jak duża jest 
skala problemu, ani jak duże generuje to koszty. 

Tym bardziej pełna informacja o tych kosztach rzad-
ko dociera do organów założycielskich, które zapewniają 
finansowanie szpitali. Jednak większość ekspertów jest 
zgodna co do tego, że redukcja zakażeń szpitalnych zale-
dwie o 1 p.p. może zapewnić szpitalowi redukcję kosztów 
leczenia co najmniej o 7-10% - głównie poprzez skrócenie 
czasu hospitalizacji pacjentów i zmniejszenie kosztów sto-
sowanych procedur. Równocześnie zmniejszenie liczby 
zakażeń szpitalnych oznacza możliwość zwiększenia liczby 
wykonywanych świadczeń oraz podniesienie jakości i bez-
pieczeństwa świadczonych usług medycznych. 

Drobnoustroje chorobotwórcze trafiają do lub bytują 
w środowisku szpitalnym – w powietrzu, na pościeli, ubra-
niach pacjentów i personelu szpitala, na powierzchniach 
łóżek, szafek etc. i są przyczyną zakażeń. Docierają one róż-
nymi drogami transmisji – najczęściej na dłoniach, drogą 
kropelkowo-powietrzną oraz na niesterylnych narzędziach 
– stanowiąc zagrożenie zarówno dla pacjentów, jak rów-
nież personelu szpitala. 

Strategia „zero tolerancji dla zakażeń” oznacza, że elimi-
nacja drobnoustrojów musi być kompleksowa, a najlepsze 
efekty można uzyskać eliminując drobnoustroje z całego 
środowiska szpitalnego. Ze wspomnianych wcześniej – po-
wietrza, wszelkich powierzchni – od szafek, stolików, kla-
mek i przełączników aż po aparaturę medyczną, a nawet 
ściany i sufity – z wszelkich materiałów – pościeli, ubrań 
etc. 

Należy patogeny wyeliminować, zanim dotrą one do 
osoby podatnej. Im wcześniej, tym lepiej. A skoro patoge-
ny nie „rodzą się” na dłoniach, ani w powietrzu czy na po-
wierzchniach, ale są emitowane przez osoby chore – to eli-
minacja tych drobnoustrojów powinna się rozpocząć już  
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w momencie ich emisji, jak tylko znajdą się one 
w powietrzu czy osiądą na powierzchniach. To z 
kolei wymaga, aby proces odbywał się przez cały 
czas, także podczas obecności ludzi w pomiesz-
czeniach; wymaga to działania przez 24 godzi-
ny/7dni w tygodniu/365 dni w roku. 

Czy takie możliwości jednak w ogóle istnieją? 

Promieniowa jonizacja katalityczna 
Jednym z rozwiązań, które w istotny sposób 

zmienia ilość drobnoustrojów chorobotwórczych 
w środowisku szpitalnym, jest amerykańska tech-
nologia ActivePure® RCI (Radiant Catalytic Ionization 
– tzw. promieniowa jonizacja katalityczna). Według 
wielu ekspertów jest to najbardziej skuteczna meto-
da oczyszczania powietrza i dezynfekcji powierzch-
ni, jaka została do tej pory wynaleziona. 

Zasada działania tej metody jest zupełnie inna 
niż dotychczas stosowanych technologii dezynfek-
cji interwencyjnej. 

Podstawą jej działania jest występujące w na-
turze zjawisko fotokatalizy. W naturze pod wpły-
wem promieniowania słonecznego wytrącane są 
z powietrza aktywne formy tlenu, takie jak gazo-
wy nadtlenek wodoru (H2O2), z którego powstają 
rodniki hydroksylowe i jony ponadtlenkowe. Do 
ich powstania dochodzi w wyniku rozbicia cząste-
czek tlenu (O2) oraz zawieszonej w powietrzu pary 
wodnej (H2O). W pracy wykonanej na Uniwersyte-
cie Kalifornijskim w 1990 roku, której tematem była 
chemia atmosfery, stwierdzono, że średnie stęże-
nie H2O2 w powietrzu atmosferycznym wynosi 0,01 
ppm. W kolejnej pracy wykonanej w 2009 roku w 
Katedrze Chemii Atmosferycznej i Kontroli Zanie-
czyszczeń Powietrza, Brandenburskiego Uniwer-
sytetu Technicznego stwierdzono, że w słoneczne 
dni średnie stężenie H2O2 jest dwukrotnie większe i 
wynosi 0,02 ppm, przy czym wskazano, że w kolej-
nych latach stężenie to może się zwiększyć. Ponie-
waż od czasu wykonania badań minęło już 15 lat, 
to można założyć, że wartość stężenia będzie co 
najmniej zbliżona lub większa. Powstawanie nad-
tlenku wodoru w atmosferze to proces naturalny. 
Cząsteczki nadtlenku wodoru i powstające z niego 
aktywne formy tlenu w wyniku procesów redukcji 
i utleniania sprawiają, że wirusy, bakterie, grzyby 
i inne patogeny chorobotwórcze są w powietrzu 

Rys. 3

Rys. 4

Rys. 5
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Rys. 7

Rys. 6

atmosferycznym szybko dezaktywowane. Bez tych proce-
sów wspomaganych promieniowaniem ultrafioletowym 
prawdopodobnie już dawno ziemia zostałaby zdomino-
wana przez drobnoustroje. 

Jednak cząsteczki te są bardzo nietrwałe i szybko za-
nikają, gdy mocno ograniczone jest promieniowanie sło-
neczne. Zanik tych utleniaczy jest szczególnie odczuwal-
ny wewnątrz budynków. Jednym z jego skutków jest tzw. 
syndrom chorego budynku (SBS). W obiektach szpitalnych 
skutkiem tych procesów jest gromadzenie i rozwój specy-
ficznej mikroflory, często wykazującej lekooporność, któ-
ra stanowić może bardzo poważne zagrożenie dla osób 
przebywających w tych budynkach. Niestety w szpitalach 
rzadko kiedy prowadzony jest systematyczny pomiar tzw. 
obciążenia mikrobiologicznego środowiska. Zamiast tego 
próbki pobiera się z reguły raz lub kilka razy w roku i to 
bezpośrednio po wykonaniu dezynfekcji interwencyjnej. 
W efekcie w większości nie jest znane ryzyko związane z 
obciążeniem środowiskowym. Zamiast tego przyjmuje 
się a priori tezę, że zakażenia egzogenne mają minimalny 
wpływ na skalę ryzyka zakażeń – co w świetle aktualnych 
badań jest już nieaktualne. 

W technologii ActivePure zachodzi proces zwany foto-
katalizą heterogeniczną, w którym generowane są natu-
ralne utleniacze w taki sam sposób jak robi to natura. W 
procesie używana jest specjalnie przygotowana matryca 
[18], na którą promieniuje lampa UV symulująca działanie 
promieniowania słonecznego. Na granicy fazy stałej (po-
wierzchnia matrycy) oraz gazowej (powietrze wewnątrz 
matrycy) następuje rozbicie cząsteczek tlenu oraz pary 
wodnej, z których tworzone są aktywne utleniacze – do-
kładnie według mechanizmu, który zachodzi w przyrodzie. 
Cząsteczki te są następnie wraz z powietrzem nawiewane 
do pomieszczeń, gdzie dezaktywują niebezpieczne drob-
noustroje (rys. 3). 

W wyniku procesów zachodzących na matrycy RCI nad-
tlenek wodoru powstaje i zanika w reakcjach pośrednich, 
wchodzi w krótkotrwały kontakt z cząsteczkami ożywio-
nymi i nieożywionymi znajdującymi się w powietrzu i na 
powierzchniach, a następnie ulega rozkładowi. W wyniku 
badań tej technologii stwierdzono, iż generowana wartość 
stężenia H2O2 jest niemal identyczna jak stężenie H2O2 wy-
stępujące w powietrzu atmosferycznym i nie przekracza 
0,03 ppm (30 ppb). 

Technologia ActivePure odtwarza zatem w pomieszcze-
niach stężenie aktywnych form tlenu takie jak zewnętrzne 
powietrze atmosferyczne. A dzięki stosowaniu nadtlenku 
wodoru na poziomie cząsteczkowym – tak jak robi to na-
tura – możliwe jest osiąganie efektu redukcji drobnoustro-
jów przy bardzo małych stężeniach. 

Wyniki wielu badań zarówno w warunkach laborato-
ryjnych, jak też pozalaboratoryjnych potwierdziły bardzo 
wysoką skuteczność RCI (Promieniowej Jonizacji Katali-
tycznej) w redukcji wirusów (m.in. SARS- CoV-2, bakterio-
fag MS2, wirusy grypy H1N1 i H5N8, norowirusy, WZW typu 
A), bakterii (m.in. endospory Clostridioides difficile, Klebsiella 
pneumoniae NDM, Enterococcus faecium VRE, Enterococcus 
faecalis VRE, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter Bau-
mannii, Staphylococcus aureus, MRSA, Legionella i inne), grzy-
bów (m.in. Candida Auris, Candida Albicans, Aspergillus niger, 

Cladosporium herbarum i inne), pleśni oraz alergenów. Tech-
nologia ta redukuje także LZO, odczuwalność nieprzyjem-
nych zapachów, wytrącanie kurzu oraz pyłków z powietrza i 
zapobiega ich ponownemu wzbudzaniu (rys. 4 i 5). 

Wykonano także wiele badań w warunkach rzeczywi-
stych (w realnym środowisku szpitalnym). Wyniki ich wyka-
zały znaczną poprawę ogólnej higieny szpitalnej (rys. 6 i 7). 

Jedno z ciekawszych badań związanych z tą technologią 
zostało opublikowane w Hiszpanii. Na oddziale zakaźnym, 
na którym przebywało 40 pacjentów z potwierdzonym Co-
vid-19 i wysoką wiremią umieszczono urządzenia z techno-
logią ActivePure RCI. Pomiędzy łóżkami pacjentów umiesz-
czono pułapki, w których sprawdzano obecność materiału 
genetycznego wirusa SARS-CoV-2. Porównując wyniki ba-
dań – jeżeli w pomieszczeniach nie stosowano dezynfekcji 
środowiska z użyciem technologii ActivePure RCI, aż 40% 
próbek zawierało materiał wirusa. Jeżeli jednak stosowano 
urządzenia ActivePure RCI, żadna z próbek nie zawierała 
materiału wirusa [19].

Co istotne, badania tej technologii prowadzono w szpi-
talach, w których stosowano równocześnie wszystkie stan-
dardowe procedury zmierzające do redukcji zakażeń. 

Należy zatem traktować tę technologię nie jako pana-
ceum zwalniające z obowiązku stosowania innych pro-
cedur, ale jako rozszerzenie dotychczasowej dezynfekcji 
interwencyjnej o dodatkową dezynfekcję prewencyjną. 
Dopiero połączenie tych działań zapewni gwarancję uzy-
skania wielokrotnie lepszych efektów niż dotychczas. 

Certyfikacja 
W 2021 r. ActivePure Medical Guardian, w którym tech-

nologia RCI jest głównym procesem, po kilku latach badań 
została zarejestrowana przez Amerykańską Agencję ds. 
Żywności i Leków (FDA) jako urządzenie medyczne klasy 
II. Stanowi to istotne potwierdzenie skuteczności tej tech-
nologii zarówno w procesach redukcji wirusów RNA oraz 
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DNA, bakterii Gram dodatnich oraz Gram ujemnych i grzy-
bów), jak i również potwierdzenie bezpieczeństwa jej sto-
sowania.

Urządzenia wykorzystujące technologię ActivePure RCI 
są sprzedawane na rynku medycznym w Polsce w oparciu 
o atest higieniczny NIZP-PZH oraz deklarację zgodności CE. 
Dla urządzeń przeznaczonych do montażu w centralach 
wentylacyjno–klimatyzacyjnych oraz na kanałach wen-
tylacyjnych atesty te potwierdzają, że wyroby używane 
zgodnie z ich przeznaczeniem, są bezpieczne dla zdrowia 
ludzi oraz przyjazne dla środowiska i mogą być stosowane  
w obiektach użyteczności publicznej, obiektach pod-
miotów wykonujących działalność leczniczą, włącznie z 
pomieszczeniami klasy S1 (najwyższa klasa czystości sal 
operacyjnych). Pod tym względem są one jednymi z nie-
licznych profesjonalnych urządzeń stosowanych podczas 
obecności pacjentów, z atestem obejmującym pomiesz-
czenia o najwyższej klasie czystości. 

Technologia ActivePure RCI w 2017 roku została wpisa-
na na uznawaną na całym świecie prestiżową listę Space 
Technology Hall of Fame. Takie uznanie w okresie ostatnich 
30 lat uzyskało zaledwie 75 technologii. Na tej liście, obok 
ActivePure® RCI, znajdują się m.in. takie technologie jak: 
system nawigacji satelitarnej (GPS), rozrusznik serca (AICD), 
urządzenie wspomagające pracę komór serca (VAD) czy 
implant ślimakowy dla osób głuchych i niedosłyszących 
(Cochlear Implant). 

Praktyczne zastosowanie 
Technologia ActivePure jest także stosowana od kil-

kunastu lat w Polsce. Wśród szpitali wykorzystujących tę 

technologię znajdują się m.in. dwa największe szpitale w 
Warszawie – Szpital MSWiA oraz Wojskowy Instytut Me-
dyczny (WIM), a także szpitale onkologiczne (Świętokrzy-
skie Centrum Onkologii, Mazowiecki Szpital Wojewódzki w 
Siedlcach – Siedleckie Centrum Onkologii), szpitale dziecię-
ce (Wielkopolskie Centrum Zdrowia Dziecka), specjalistycz-
ne (Małopolski Szpital Chorób Płuc i Rehabilitacji w Jaro-
szowcu) i kilka innych (m.in. Wojewódzki Szpital Zespolony  
w Kielcach, Mazowiecki Szpital Wojewódzki „Drewnica”  
w Ząbkach k/Warszawy, Wojewódzki Szpital Specjalistyczny 
w Białej Podlaskiej, Gdański Uniwersytet Medyczny – Wy-
dział Farmaceutyczny, Medicover, Luxmed i wiele innych). 

Technologia ta może być stosowana zarówno w po-
mieszczeniach z wentylacją mechaniczną, jak i w starszych 
obiektach z wentylacją grawitacyjną (rys. 8). 

Stosowanie tej technologii w układach wentylacji na-
wiewnej ma jeszcze jedną zaletę. Obecnie istnieje za-
sadniczy problem z realizacją przepisów dotyczących 
czyszczenia i dezynfekcji kanałów wentylacyjnych w po-
mieszczeniach, w których stale przebywają pacjenci. Czę-
sto z tego właśnie powodu wykonanie tych procesów, na 
np. Oddziałach Intensywnej Terapii, jest niemożliwe lub co 
najmniej niezwykle trudne do wykonania. To właśnie na 
takich oddziałach skala problemu zakażeń szpitalnych jest 
największa.

Natomiast technologia RCI zapewnia w sposób ciągły 
dezynfekcję układów wentylacyjnych zarówno powietrza, 
jak i powierzchni tych kanałów. Stanowi to dodatkową za-
letę, ważną nie tylko ze względów bezpieczeństwa ludzi 
znajdujących się w wentylowanych pomieszczeniach, ale 
również kosztów funkcjonowania szpitala [19].
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Podsumowanie 

W szpitalach dochodzi do zakażeń szpitalnych, generują-
cych ogromne koszty finansowe oraz społeczne. Stanowią 
one ryzyko nie tylko dla pacjentów, ale także dla personelu 
medycznego. Problem ten jest szczególnie istotny w przy-
padku obszarów szpitalnych takich jak oddziały intensywnej 
terapii, hematologii, nefrologii, oparzeniowych, transplan-
tologii, chirurgii (szczególnie onkologicznej, przewodu po-
karmowego, sercowo-naczyniowej), neonatologicznych, 
zakaźnych, chorób wewnętrznych, opiekuńczo-leczniczych  
i opieki długoterminowej. A zatem ryzyko jest największe 
w tych miejscach, gdzie pacjent z osłabioną odpornością 
trafia do pomieszczenia, w którym ilość drobnoustrojów 
może być znacznie większa, ponieważ najtrudniej jest w 
nich utrzymać wysoki poziom czystości powietrza i po-
wierzchni, ze względu na stałą obecność ludzi. 

Im dłużej pacjent przebywa we wspomnianych po-
mieszczeniach, a tym samym im dłużej jest narażony na 
ekspozycję drobnoustrojów chorobotwórczych znajdują-
cych się w środowisku szpitalnym, tym większe jest ryzyko 
zakażenia. 

Wprowadzenie technologii dezynfekcji prewencyjnej, 
czyli takich które można bezpiecznie stosować w obecno-
ści ludzi (a także zwierząt i roślin – jak w przypadku Active- 
Pure RCI®) w trybie 24/7/365, sprawia, iż zaktywizowane 
powietrze staje się grupowym środkiem ochrony osobistej. 

W technologii ActivePure RCI® powietrze ze znajdują-
cymi się w nim naturalnymi, aktywnymi cząstkami, eli-
minuje ze środowiska groźne wirusy i bakterie od chwili,  
w której są one emitowane przez osoby chore, a dodatko-
wo neutralizuje ono patogeny, które znalazły się w środo-
wisku szpitalnym wcześniej. W efekcie uzyskujemy efekt 
izolacji wszystkich pacjentów w objętych technologią od-
działach, co ma duży wpływ na poprawę bezpieczeństwa 
pacjentów.

Zastosowanie nowych technologii, takich jak RCI (Pro-
mieniowa Jonizacja Katalityczna), przyczyni się do popra-
wy jakości (mniejsza liczba zdarzeń niepożądanych, to lep-
sza skuteczność leczenia) i zwiększenia bezpieczeństwa 
pacjentów i personelu. Technologia ta zapewnia także 
skuteczną dezynfekcję kanałów wentylacyjnych, do czego 
szpitale są zobowiązane przepisami, a co wymaga znacz-
nych kosztów. Wpłynie to także na zmniejszenie ryzyka ab-
sencji chorobowych personelu medycznego. 

Podnoszenie poziomu higieny środowiska jest przydatne 
we wszystkich obszarach, w których występują skupiska lu-
dzi. Technologia ActivePure RCI jest m.in. stosowana w wielu 
firmach stawiających za cel bezpieczeństwo pracowników  
i klientów (Facebook, NASA, Microsoft, Amazon, CNN, Bank 
of America, U.S. Department of Defence, budynek GPW, PKO 
BP, mBank, PHN etc.), hotelach (m.in. w hotelu Arłamów), 
muzeach (np. 9/11 Memorial & Museum), obiektach sporto-
wych i tysiącach innych podmiotów. 

Jednak to właśnie szpitale są miejscem, gdzie korzyści 
ze stosowania technologii zapewniających „izolację mikro-
biologiczną” jak ma to miejsce w przypadku ActivePure RCI 
są największe, ponieważ to właśnie w szpitalach poziom 
higieny środowiska jest immanentnie związany z jakością 
leczenia oraz poziomem ochrony epidemiologicznej cho-
rych. 

R E K L A M A

Oczywiście jest to tylko jedna z wielu technologii pod-
noszących higienę i eliminujących drobnoustroje. Wy-
bierając technologię tego typu, należy przede wszystkim 
uwzględniać jej skuteczność i bezpieczeństwo stosowa-
nia oraz koszty i korzyści związane z eksploatacją. Warto 
pamiętać, że im lepsza prewencja, tym niższe późniejsze 
jednostkowe koszty leczenia. Skuteczność zastosowanych 
technologii powinna być weryfikowana w trakcie okreso-
wych badań mikrobiologicznych. Zebrane w ten sposób 
dane powinny być przekazywane do wydzielonej insty-
tucji skoncentrowanej na danym problemie – np. poprzez 
utworzenie Narodowego Programu Zapobiegania Zakaże-
niom i Ochrony Antybiotyków w celu dalszych rekomen-
dacji oraz eliminowania pseudorozwiązań, które nie mają 
odpowiedniej skuteczności w rzeczywistych warunkach 
funkcjonowania szpitali. 

Stosowanie każdej technologii podczas obecności pa-
cjentów i personelu powinno być przedmiotem szczegól-
nej troski w aspekcie bezpieczeństwa osób przebywają-
cych w pomieszczeniach. Oznacza to zatem jednocześnie 
wysoki poziom skuteczności danej technologii, jak rów-
nież jasno określone kryteria, normy lub badania oraz cer-
tyfikaty uznanych niezależnych instytucji (np. FDA, EPA, 
CIOP-PIB) potwierdzające brak skutków ubocznych dla lu-
dzi przebywających w zasięgu oddziaływania danej tech-
nologii. 

Technologia ActivePure spełnia wszystkie współczesne 
wymagania, znacznie podnosi poziom bezpieczeństwa 
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leczenia oraz poprawia efektywność kosztów funkcjono-
wania szpitali. Zastosowana w obszarach krytycznych pod 
względem ryzyka zakażeń, może zapewnić zwrot z inwe-
stycji w czasie zaledwie kilku miesięcy. 

Biorąc pod uwagę to, że obecnie zdarzają się już przy-
padki, iż koszty leczenia zakażeń szpitalnych idą w setki 
tysięcy złotych za jednego pacjenta, a wysokość zasądza-
nych odszkodowań sięga do nawet 700 tys. PLN za zaka-
żenie [20], często już zapobieżenie zainfekowaniu jednego 
pacjenta, może zapewnić zwrot środków zainwestowa-
nych w wyposażenie, np. całego OAiIT.

Literatura
Literatura u autora.

Artykuł został po raz pierwszy zamieszczony w czaso-
piśmie „Ciepłownictwo, Ogrzewnictwo, Wentylacja” nr 
3/2023, s. 26-34.

Wiesław Iwan
Dyrektor handlowy ActivTek Medica Sp. z o.o.
Autoryzowany dystrybutor technologii ActivePure
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Jakie wymagania muszą spełniać 
meble medyczne?

Meble medyczne są kluczowym elementem wyposażenia każdej placówki zdrowotnej, czy gabinetów
lekarskich. W zależności od przeznaczenia są to: łóżka, szafy, szafki, czy stoliki zabiegowe. 

Muszą być produkowane zgodnie z obowiązującymi wytycznymi.

Czym są meble medyczne?
Meble medyczne to obowiązkowe wyposażenie placó-

wek leczniczych. Różnego rodzaju wyposażenie pozwala 
na składowanie wszelkich niezbędnych materiałów, co 
przekłada się na utrzymanie porządku. Jednym z pod-
stawowych elementów jest  szafa laboratoryjna, w której 
przechowywane są leki, czy różne urządzenia medyczne. 
Muszą one zapewnić maksymalne bezpieczeństwo oraz 
sterylność. Zazwyczaj są zabezpieczane za pomocą so-
lidnego zamknięcia, dzięki czemu osoby niepowołane nie 
będą miały do nich dostępu. Szafy przeszklone idealnie 
sprawdzą się do przechowywania bandaży leków itp., zza 
szyby wszystko będzie widoczne, natomiast akcesoria, któ-
re powinny być niedostrzegane, można  umieścić w bar-
dziej zabudowanych szafach. Ze względu na swoją specy-
fikę muszą spełniać rygorystyczne wymagania dotyczące 
przechowywania leków, czy substancji chemicznych. Du-
żym ułatwieniem będą również szafki wiszące, najczęściej 
umieszczane nad blatem roboczym. Z kolei komody służą 
do przechowywania dokumentacji medycznej, lekarstw, 
czy materiałów opatrunkowych. Odgrywają również waż-
ną rolę w utrzymaniu czystości i porządku. Istotnym wypo-
sażeniem jest również stolik zabiegowy z szufladami (lub 
bez) i szerokim blatem. Jego zaletą są także zamontowane 
kółka, dzięki czemu znacząco ułatwia to przeprowadzenie 

zabiegów medycznych u pacjentów leżących. Jest odpor-
ny na działanie różnych czynników oraz na uderzenia.

Z punktu pacjenta jednym z ważniejszych mebli me-
dycznych jest szafka, która znajduje się przy łóżku szpi-
talnym. Najczęściej posiada ona szuflady, które ułatwiają 
przechowywanie prywatnych rzeczy, a także blat, na któ-
rym można umieścić często używane przedmioty. Dodat-
kowo wyposażone są w kółka, dzięki czemu można nimi 
dowolnie manewrować. 

Niezbędnym wyposażeniem będą także:  fotele zabie-
gowe, łóżka, kozetki, krzesła, parawany, a także stojaki lub 
wieszaki na kroplówki.

Meble medyczne muszą być odporne na chemikalia.

Co odróżnia meble medyczne od tradycyjnych?
Meble medyczne mają swoje określone przeznaczenie. 

Od tradycyjnych różnią się przede wszystkim szeregiem 
wymogów, które muszą być spełnione przy ich produkcji. 
Ważne jest, aby całe wyposażenie było zakupione tylko  
i wyłącznie od producenta mebli medycznych, ponieważ 
gwarantuje to trwałość, bezpieczeństwo, odporność na 
działanie substancji, a także ergonomię i komfort użytko-
wania. Przy wytwarzaniu mebli kluczowy jest dobór ma-
teriałów, które muszą być najwyższej jakości. Najlepszym 
wyborem jest  stal, która powinna być pokryta  lakierem 
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Informacja prasowa

Jakie meble z blachy kwasoodpornej 
warto umieścić w gabinecie zabiegowym?

Miejscem, w którym szczególne znaczenie ma pro-
fesjonalne wykonanie  mebli  i odpowiednie ich 
dostosowanie do specyfiki użytkowania, bez wąt-

pienia jest gabinet zabiegowy. Jego wyposażenie musi być 
ergonomiczne, solidne, a przede wszystkim przeznaczone 
do bezpiecznego wykorzystywania w placówkach me-
dycznych. W pomieszczeniach używanych do przeprowa-
dzania zabiegów często stawia się więc na meble wykona-
ne z blachy kwasoodpornej – ze względu na jej szczególne 
cechy, nieocenione w gabinetach lekarskich.

Cechy charakterystyczne blachy kwasoodpornej  
ważne dla branży medycznej

Podstawową cechą i zaletą blachy kwasoodpornej, dzię-
ki której powszechnie wykorzystuje się ją do produkcji me-
bli medycznych, jest bardzo wysoka wytrzymałość w kon-
takcie z rozmaitymi substancjami chemicznymi. Nie ulega 
ona zatem uszkodzeniom nawet przy częstym, intensyw-
nym czyszczeniu środkami czyszczącymi, co ma miejsce  
w każdej placówce medycznej. Oprócz tego blacha kwa-
soodporna jest odporna na korozję, a przy tym cechuje 
się obojętnością chemiczną, co oznacza, że umieszczanie 

wszelkiego rodzaju przedmiotów na blatach z popularnej 
kwasówki nie wpływa na ich właściwości.

Najpowszechniejsze meble medyczne do gabinetu  
zabiegowego

Dzięki swoim szczególnym właściwościom blacha kwa-
soodporna może być zatem bez obaw stosowana do wy-
konywania  mebli  przeznaczonych  do gabinetów zabie-
gowych. Wśród produktów tego rodzaju, które powinny 
znaleźć się w takim pomieszczeniu, można wymienić: biur-
ka i taborety lekarskie, stoliki zabiegowe, asystory medycz-
ne, szafki anestezjologiczne, stojaki do płynów infuzyj-
nych, stoliki do instrumentowania, podesty operacyjne.

W wielu gabinetach zabiegowych stawia się również na 
metalowe szafy i szafki do przechowywania przyrządów me-
dycznych oraz środków farmakologicznych. Placówki, które 
zajmują się leczeniem noworodków, mogą dodatkowo uzu-
pełnić wyposażenie o specjalne stoły do badania niemowląt.

Źródło: www.inventivegroup.pl
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Zapraszamy do 
odwiedzenia naszej 
strony internetowej

www.e-wyrobymedyczne.pl
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Niniejszy artykuł jest pierwszym z serii, 
w której zawarte zostaną propozycje 
zaleceń do rozważenia podczas pro-

jektowania przestrzeni bloków operacyj-
nych, jako spis uwag użytkownika i wielo-
letniego obserwatora praktyk stosowanych 
w nowoczesnym leczeniu chirurgicznym 
pacjentów. Całość wykorzystuje założenia 
dobrej praktyki i wynika z wieloletniego 
doświadczenia autora w pracy na blokach 
operacyjnych w różnych szpitalach i róż-
nych krajach. Dobre wzorce powinny być 
przenoszone jako standardy. Podpatry-
wanie rozwiązań służących poprawie er-
gonomii i jakości w blokach operacyjnych 
daje szansę na powstanie dobrego miejsca 
pracy, lubianego przez zespół i zapewnia-
jącego wygodę oraz bezpieczeństwo pa-
cjenta. Raz przedstawione rozwiązania nie 
muszą być ponownie analizowane pod 
kątem skuteczności, a raczej możliwości 
wykorzystania we własnej praktyce. Autor 
wielokrotnie spotykał się z próbą prezen-
towania pomysłów bez słuchania potrzeb 

Nowoczesny blok  
operacyjny

Pacjent poddany zabie-
gowi musi być otoczony 

technologią i ludźmi 
rozumiejącymi potrzebę 

zapewnienia najwyższego 
bezpieczeństwa, wyklu-
czającego popełnienie 

błędu. Jednocześnie 
przestrzeń ta musi być 

przyjazna dla pracownika, 
który spędza na bloku 

wiele godzin, obciążony 
jest olbrzymią odpowie-
dzialnością i w wielkim 

skupieniu wykonuje 
bardzo ważne zadania. 
Konieczność spełnienia 
tak wielu wymagań sta-
nowi duże wyzwanie dla 
osób chcących projekto-

wać bloki operacyjne.

użytkownika. Często bardzo doświadczo-
nego, jednak nie zawsze posiadającego 
wystarczające umiejętności czy kompe-
tencje miękkie do zaprezentowania swojej 
wiedzy czy wymagań.

Zapisy zawarte w Obwieszczeniu Mini-
stra Zdrowia z 2022 roku w sprawie ogło-
szenia jednolitego tekstu rozporządzenia 
w sprawie szczegółowych wymagań, ja-
kim powinny odpowiadać pomieszczenia  
i urządzenia podmiotu wykonującego dzia-
łalność leczniczą stanowią zestaw przepi-
sów nas obowiązujących. W szczególności 
interesuje nas Załącznik 1 do Rozporządze-
nia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 
r. (Dz.U. z 2019 r., poz. 595), opisujący szcze-
gółowe wymagania, jakim powinny odpo-
wiadać pomieszczenia i urządzenia szpita-
la (rozdział IX opisujący blok operacyjny). 
Skupimy się na aspektach spełnienia tych 
wymagań, poszerzając tekst o wskazów-
ki dużo bardziej wchodzące w szczegóły 
niezbędne dla projektanta i późniejszego 
użytkownika.

Igor Madej
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Wymiary sal operacyjnych

Na wstępie omówmy wielkość sal operacyjnych. W daw-
nych przepisach MZ mowa była o minimalnej wielkości sal 
operacyjnych: „minimalna powierzchnia sali operacyjnej 
powinna wynosić 35 m2”. Aktualnie w najnowszym tek-
ście jednolitym wspomnianego powyżej rozporządzenia  
w rozdziale II, zawierającym wymagania ogólnoprze-
strzenne istnieje zapis: „§ 16. Kształt i powierzchnia po-
mieszczeń podmiotu wykonującego działalność leczniczą 
umożliwiają prawidłowe rozmieszczenie, zainstalowanie  
i użytkowanie urządzeń, aparatury i sprzętu, stanowiących 
jego niezbędne funkcjonalne wyposażenie”. Zapis ten, 
choć nie wskazuje na minimalną wielkość pomieszczenia, 
przenosi na projektanta odpowiedzialność za rzetelną ana-
lizę potrzeb i wymagań użytkownika, a następnie zapro-
jektowanie pomieszczeń funkcjonujących w sposób wła-
ściwy ze wszystkimi urządzeniami i aparaturą niezbędną 
do pracy. Zdaniem autora sale operacyjne nie powinny być 
mniejsze niż 42 m2. Ważne jest skupienie się na obu wymia-
rach pomieszczenia. Jeżeli w projekcie budynku niezbęd-
ne jest zastosowanie kolumn i elementów konstrukcyjnych 
zabierających przestrzeń sali operacyjnej przy ścianach, 
powierzchnia użytkowa powinna być mierzona poprzez 
wpisanie w plan pomieszczenia obrysu prostokąta. Nie 
powinno się uwzględniać przestrzeni między filarami czy 
miejsca zabieranego przez przesuwne drzwi.

Szerokość sali powinna pozwalać na swobodne usta-
wienie całego zespołu operacyjnego z przyległymi nie-
zbędnymi urządzeniami i aparatami, zachowując przejście 
poza strefą zabiegową. Przyjmując rozstaw podpórek ra-
mion dołączonych do stołu operacyjnego na około 200 cm 
z zachowaniem swobodnego dojścia i przestrzeni do wy-
konywania czynności przy pacjencie, należałoby doliczyć 
po 150 cm z każdej ze stron, przy czym od strony pozycji 
instrumentariuszki odległość do ściany musi uwzględnić 
jej pracę i przestrzeń na stolik pomocniczy oraz swobod-
ny obrót w celu wzięcia narzędzi na nim zgromadzonych 
bez ryzyka kontaminacji tej przestrzeni. Wraz z zachowa-
niem przestrzeni wzdłuż jednego boku na swobodne prze-
mieszczanie się zespołu szerokość 6 m wydaje się pozwa-
lać na zachowanie bezpieczeństwa epidemiologicznego 
na sali operacyjnej i wygody pracy.

Długość sali musi pozwolić na swobodną i bezpiecz-
ną pracę zespołu anestezjologicznego z zachowaniem 
przejść. Należy zatem unikać wydłużania jednego wymia-
ru, nie wpływa to bowiem na użyteczność sali operacyjnej.

W okolicy głowy pacjenta należy zlokalizować przestrzeń 
mieszczącą zarówno aparat do znieczulenia (urządzenia 
coraz większe i bardziej skomplikowane, wyposażone w 
liczne urządzenia pomiarowe i stanowiska komputerowe 
zastępujące powoli dokumentację papierową), jak również 
stolik-asystor anestezjologiczny, stolik-pomocnik, miejsce 
na dojechanie aparatem USG i swobodną pracę minimum 
dwóch osób. Jeżeli sala ma być przeznaczona do operacji 
od strony nóg pacjenta, dodatkowa przestrzeń na wyma-
gane czynności i aparaturę także powinna być ujęta w pro-
jekcie. W salach operacyjnych, gdzie stosuje się stoły ope-
racyjne specjalistyczne (z przedłużoną sekcją pleców do 
operacji piersi, stoły ortopedyczne, do operacji kręgosłupa 
i inne), może istnieć potrzeba zaprojektowania dłuższej sali 

operacyjnej w celu zapewnienia swobodnej i bezpiecznej, 
bezkolizyjnej pracy. W okolicy nóg pacjenta najczęściej 
sytuuje się również pojemniki na odpady. Przestrzeń ta 
powinna pozwalać na postawienie przynajmniej trzech 
stelaży do zawieszenia worków 120-litrowych (segregacja 
odpadów), dojście z odpadami, uruchomienie klap zamy-
kających i wyrzucenie odpadów bez ryzyka kontaminacji.

Powierzchnia powyżej 100 m2 wydaje się na ten mo-
ment także nie wnosić dodatkowych korzyści. Umożliwia 
ona przeprowadzenie w sposób swobodny operacji dwu-
polowych (np. TATME – usunięcie odbytnicy metodą lapa-
roskopową z przezodbytniczym całkowitym wycięciem 
mezorektum, z ang. transanal total mesorectal excision), 
gdzie w tym samym czasie pracują dwa zespoły operacyj-
ne na dwóch polach operacyjnych z torami wizyjnymi, czy 
zastosowanie zaawansowanych systemów angiograficz-
nych, szczególnie z najnowszymi urządzeniami mobilnymi, 
wyposażonych w automatyczne systemy dojazdowe i par-
kowania. Powiększanie powierzchni sal nie zwiększa po-
tencjału wykorzystania takiej sali, a z pewnością zwiększa 
objętość powietrza koniecznego do obróbki dla układów 
HVAC (układ wentylacji z ogrzewaniem i klimatyzacją –  
z ang. heating, ventilation, air conditioning), znacząco wpły-
wając na koszt inwestycji i użytkowania bloku operacyj-
nego. Nadmierna powierzchnia poza tym wnosi ryzyko 
potrzeby gromadzenia sprzętu na salach operacyjnych, 
czego przeciwnikiem jest autor artykułu z punktu widze-
nia epidemiologii.

Wyposażenie sal operacyjnych
Lampy operacyjne na sali lokalizowane są w projektach 

najczęściej w ich środku geometrycznym. Uwzględniając 
powyższe rozważania, sugerowałbym przesunięcie tego 
punktu – decentralizację. Zachowując stosowne i wygod-
ne, opisane powyżej odległości z jednej strony stołu ope-
racyjnego, można w ten sposób uzyskać przestrzeń, którą 
zespół anestezjologiczny, pielęgniarka pomagająca czy 
obserwatorzy zabiegu (rezydenci, studenci etc.) mogą wy-
korzystać do przemieszczania się i komunikacji bez nara-
żenia na skażenie pola operacyjnego czy przeszkadzanie 
w pracy.

Kolejnym elementem są kolumny chirurgiczne. Ich licz-
ba i rozmieszczenie są nie tylko krytyczne dla dalszego ich 
użytkowania, ale mogą wręcz stanowić przeszkodę w pra-
widłowym funkcjonowaniu sali, jeżeli nie zostaną z użyt-
kownikiem przeanalizowane wcześniej wymagania czy za-
kresy ruchomości i zasięgu położenia ramion kolumn.

Większość sprzętu, który musi zostać na sali operacyj-
nej i jest stale użytkowany, może zostać zainstalowana na 
kolumnach, w nich także użytkownik znajdzie niezbędne 
zasilanie w energię elektryczną, gazy medyczne, ssanie  
i gniazda logiczne. Minimum projektowym jest kolumna 
anestezjologiczna do zawieszenia aparatu do znieczulenia 
wraz z monitorami, wymaganym osprzętem i komputerem 
dla zespołu anestezjologicznego, kolumna chirurgiczna 
przyjmująca rolę centrum dystrybucyjnego wspomnia-
nych wyżej mediów i będąca wózkiem dla diatermii chirur-
gicznej, torów wizyjnych etc. Użytkownicy (najczęściej pie-
lęgniarki instrumentariuszki i anestezjologiczne) powinni 
uczestniczyć w fazie planowania położenia tych elemen- ç
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tów. W ten sposób w pierwszej kolejności rozlokowane 
na planie zostaną same kolumny, następnie ustala się ich 
położenia krańcowe, określając zasięg ramion i położenie 
zawiesi, z uwzględnieniem położenia lampy operacyjnej  
i pozostałych elementów znajdujących się na szczelnym  
(i umożliwiającym mycie zgodnie z wymaganiami prawny-
mi) suficie sali operacyjnej, takich jak: oświetlenie ogólne, 
elementy wentylacyjne, kamery sufitowe i inne (Rozdział 4 
Rozporządzenia MZ: Wymagania ogólnobudowlane: § 32. 
„W przypadku konieczności zastosowania sufitów podwie-
szonych w pomieszczeniach o podwyższonych wymaga-
niach higienicznych, w szczególności w salach operacyj-
nych (…) sufity te są wykonane w sposób zapewniający 
szczelność powierzchni oraz umożliwiający ich mycie i de-
zynfekcję”.).

Wykorzystanie kolumn w salach operacyjnych pozwa-
la na zmniejszenie ilości sprzętu stojącego na podłodze. 
Poprawia to nie tylko efektywność sprzątania, ale skraca 
istotnie czas pomiędzy zabiegami. Nie ma bowiem potrze-
by przesuwania sprzętu i mycia kółek. Czas regeneracji sali 
(krytyczny dla wskaźników ekonomicznych wykorzystania 
bloku operacyjnego) jest istotnie skrócony.

Podczas projektowania stropów na blokach operacyj-
nych należy uwzględnić obciążenie ich podwieszonym 
sprzętem, w tych obliczeniach należy uwzględniać siły 
związane z obciążeniem statycznym, jak i dynamicznym, 
związanym z szerokim zakresem ruchomości ramion ko-
lumn chirurgicznych i lamp operacyjnych. Zwiększenie 
wytrzymałości stropów to także dostosowanie się do roz-
wijających się technologii i braku możliwości przewidzenia 
na dzień projektowania rozwiązań, które w ciągu wielu lat 
użytkowania trzeba będzie wprowadzić do sali operacyj-
nej w celu zapewnienia nowoczesnego leczenia pacjen-
tom poddawanym operacjom.

Podsumowanie
Specyfika pracy bloków operacyjnych, połączenie wy-

magań najwyższej czystości, dostępności, ogromny rozwój 
technologiczny i praca wielu osób w zespole operacyjnym 
na niewielkiej przestrzeni wiąże się z koniecznością zrozu-
mienia potrzeby połączenia laboratorium, biura typu open 
space i magazynu w jednej przestrzeni. Pacjent poddany 
zabiegowi otoczony musi być technologią i ludźmi rozu-
miejącymi potrzebę zapewnienia najwyższego bezpie-
czeństwa, wykluczającego popełnienie błędu. Jednocześ- 
nie przestrzeń ta musi być przyjazna dla pracownika. Tam 
bowiem spędza wiele godzin i obciążony olbrzymią odpo-
wiedzialnością w wielkim skupieniu wykonuje bardzo waż-
ne zadania. Konieczność spełnienia tak wielu wymagań 
stanowi duże wyzwanie dla osób chcących projektować 
bloki operacyjne. Autor w niniejszej serii postara się wyko-
rzystać wiedzę i doświadczenie, aby pomóc w sprostaniu 
tym wyzwaniom.

Artykuł pierwotnie został zamieszczony w serwisie 
dlaszpitali.pl.

Dr n. med. Igor Madej

Wagi medyczne stanowią kluczowe wyposażenie 
gabinetów lekarskich, przychodni i szpitali. Ofe-
rują nie tylko dokładne pomiary masy ciała, ale 

także zaawansowane funkcje, takie jak analiza składu ciała. 
Dzięki nim można uzyskać szczegółowe informacje o pa-
cjentach, co jest nieocenione przy diagnozowaniu i plano-
waniu skutecznego leczenia.

Jeśli jesteś zainteresowany zakupem wagi medycznej, 
warto zwrócić uwagę na kilka kluczowych aspektów:
•	 Dokładność: Wybierając wagę medyczną, zwróć uwagę 

na jej dokładność. Precyzyjne pomiary są niezbędne w 
pracy medycznej.

•	 Funkcjonalność: Nowoczesne wagi oferują różne funk-
cje, takie jak analiza składu ciała czy pomiar BMI. Wy-
bierz model, który spełni twoje potrzeby.

•	 Legalizacja: Wagi medyczne powinny być legalizowane, 
aby potwierdzić ich dokładność. To ważne w wielu pla-
cówkach medycznych.

•	 Producent: Wybieraj wagi od renomowanych producen-
tów, aby mieć pewność, że otrzymujesz sprzęt najwyż-
szej jakości.
Jeśli potrzebujesz więcej informacji na temat dostęp-

nych wag medycznych, możesz skonsultować się z dorad-
cą lub sprawdzić oferty u renomowanych dystrybutorów. 
Pamiętaj, że wybór odpowiedniej wagi ma wpływ na ja-
kość opieki zdrowotnej, dlatego warto zainwestować w 
sprzęt najwyższej klasy. 

Nowoczesne wagi medyczne oferują wiele zaawanso-
wanych funkcji, które pomagają lekarzom i personelowi 
medycznemu dokładnie monitorować stan pacjentów. 
Oto niektóre z tych funkcji:

Wagi medyczne  
z zaawansowanymi 
funkcjami – niezbędne 
wyposażenie placówki
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1.	Analiza składu ciała: Wagi medyczne mogą mierzyć nie 
tylko masę ciała, ale także analizować skład ciała. Dzięki 
temu można otrzymać informacje o proporcjach mięśni, 
tkanki tłuszczowej i wody. To szczególnie przydatne w 
dziedzinach takich jak dietetyka i rehabilitacja.

2.	Pomiar BMI: Wagi medyczne często wyposażone są w 
funkcję pomiaru wskaźnika masy ciała (BMI). BMI to sto-
sunek masy ciała do wzrostu i jest używany do oceny ry-
zyka związanego z otyłością lub niedowagą.

3.	Wskaźnik tkanki tłuszczowej: Niektóre wagi oferują po-
miar procentowej zawartości tkanki tłuszczowej w or-
ganizmie. To ważne dla oceny zdrowia serca i ogólnego 
stanu zdrowia.

4.	Pamięć użytkownika: Wagi medyczne mogą przecho-
wywać dane pomiarowe dla różnych użytkowników. To 
przydatne w przypadku pacjentów, którzy regularnie 
odwiedzają gabinet lekarski.

5.	Komunikacja z systemem EHR: Niektóre wagi są zinte-
growane z elektronicznymi systemami zdrowotnymi 
(EHR), co pozwala na automatyczne przesyłanie wyni-
ków pomiarów do kart pacjenta.
Natomiast waga niemowlęca medyczna jest bardziej 

precyzyjna niż wagi dla dorosłych. To ważne, aby dokład-
nie monitorować rozwój niemowląt. Ma specjalny kształt, 
który umożliwia bezpieczne ułożenie niemowlęcia. Muszą 
posiadać legalizację aby spełniały wymogi prawne.

Wagi medyczne są dostępne online, a ich zakup jest wy-
godny i często oferuje szeroki wybór modeli.

Redakcja
r e k l a m a
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Położenie bloku operacyjnego w szpitalu 
Blok operacyjny powinien posiadać dobrą 

komunikację pionową i poziomą ze wszyst-
kimi oddziałami szpitala. Ma to decydujące 
znaczenie dla czasu transportu chorego do 
bloku operacyjnego. Szczególnie ważna jest 
przepustowość i dostępność wind. Jeżeli 
drogi dojazdu pacjentów do bloku operacyj-
nego są długie, należy przy bloku zorganizo-
wać pomieszczenie dla pacjentów przywo-
żonych z wyprzedzeniem. Szczególnie jest 
ważne przy rozpoczynaniu planu operacyj-
nego w godzinach rannych.

Bezpośrednio przy bloku operacyjnym 
powinna znajdować się sala wybudzeniowa. 
Droga transportu do sali wybudzeniowej 
powinna być możliwie jak najkrótsza, co uła-
twia transport i zwiększa bezpieczeństwo 
chorych w niestabilnym stanie zdrowia.

Jeżeli odległość do sali wybudzeniowej 
jest dłuższa, a stan pacjenta mniej stabil-
ny, konieczne jest zapewnienie odpowied-
niego monitorowania na czas transportu. 
Istotnym jest, aby system monitorowania w 
salach operacyjnych, na czas transportu i w 
sali wybudzeniowej był ten sam (wtyki kabli, 
podłączenia). Ułatwia to szybkie podłączenie 

Organizacja bloku operacyjnego
Tadeusz Szreter

Blok operacyjny zazwy-
czaj traktowany jest 
jako jedna z najważ-
niejszych jednostek 

organizacyjnych 
szpitala. Wynika to 

najczęściej z faktu za-
trudniania tam wysoko 

specjalistycznego 
personelu, którego nikt 
inny nie jest w stanie 

zastąpić.
Cieszy, że coraz czę-
ściej podejmuje się 
budowę lub rekon-

strukcje nowych sal 
operacyjnych zarówno 
w NP, jak i publicznych 
ZOZ-ach. Budowane w 

ten sposób sale opera-
cyjne odpowiadają już 
nowym standardom i 
budowane są z uży-
ciem nowoczesnych 

technologii.

systemu monitorowania bezpośrednio po 
przybyciu do sali wybudzeniowej.

Blok operacyjny a centralna sterylizacja
Blok operacyjny zużywa duże ilości bieli-

zny jałowej oraz jałowego sprzętu. Zarówno 
bielizna, jak i sprzęt wymagają stałej powtór-
nej sterylizacji.

Możliwe jest używanie bielizny do jed-
norazowego użytku, system nieco bardziej 
kosztowny przy dużym ruchu w salach ope-
racyjnych jest w pełni opłacalny. Po zużyciu 
„papierowej” bielizny musi być ona spalana 
w wysokowydajnych piecach.

Dla procesu resterylizacji konieczne jest 
zapewnienie efektywnego transportu bieli-
zny i narzędzi do i z centralnej sterylizacji do 
bloku operacyjnego.

Centralna sterylizacja powinna być zlo-
kalizowana w pobliżu bloku operacyjnego, 
najlepiej na tym samym poziomie. Bielizna, 
jak i narzędzia powinny być pakietowane, co 
ułatwia kontrolę i nadzór nad całością obrotu 
nimi.

Korzystnym rozwiązaniem organizacyj-
nym jest przypisanie własności dla narzędzi 
do centralnej sterylizacji. Sterylizacja wypo-
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życza wówczas zestawy narzędzi do wykonania zabiegu,  
a po jego wykonaniu możliwie jak najszybciej otrzymuje je 
z powrotem. Zmniejsza to liczbę narzędzi koniecznych do 
użycia i ułatwia kontrolę.

Liczba pakietów i ich rodzaj przygotowywany jest zgod-
nie planem operacyjnym dnia poprzedniego. To samo do-
tyczy bielizny operacyjnej.

Zarządzanie blokiem operacyjnym
Blok operacyjny (BO) stanowi jednostkę organizacyjną 

drogą w działaniu, skupiającą drogi sprzęt i wysokokwali-
fikowany personel. Musi być utrzymany w stałej gotowo-
ści i możliwie najlepiej zarządzany tak, aby było możliwe 
wykonanie największej liczby zabiegów operacyjnych przy 
możliwie niskich kosztach ich wykonania.
1. Właściwe zarządzanie BO jest konieczne z następują-
cych powodów:
l ze względu na nagromadzenie kosztownego sprzętu ce-

chuje się dużymi kosztami wyposażenia o dużym kapita-
le amortyzacyjnym;

l	 posiada specjalistyczną obsadę personalną (pielęgniar-
ki, technicy), którzy muszą być możliwie najlepiej wyko-
rzystani dla przeprowadzenia zabiegów;

l	 posiada zaopatrzenie w media działające przez 24 godz./
dobę (klimatyzacja, ogrzewanie/oziębianie, gazy me-
dyczne, próżnia);

l	 zapewnia możliwości specjalistycznego leczenia, któ-
re nie może być wykonane w innych działach szpitala. 

Zapewnia to wymierne dochody dla szpitala (procedury 
wysokospecjalistyczne, kontrakty kas chorych).
Z powyższych powodów konieczne jest zapewnienie 

właściwej organizacji dużego zespołu ludzi pracujących w 
systemie zapewniającym w razie konieczności pracę ciągłą.

Oprócz wykonania przewidzianych dla BO zadań ko-
nieczne jest utrzymanie satysfakcji pracujących ciężko lu-
dzi i określenie ich motywacji do pracy.
2. Funkcjonalne elementy bloku operacyjnego składają 
się z następujących elementów:
l	 technicznych (elementy stałe, wyposażenie zmienne, 

wyposażenie zużywalne);
l	 personelu (stale zatrudniony w BO, czasowo przebywa-

jący, odwiedzający BO).
3. Zasady zarządzania dotyczą następujących proble-
mów:
l	 zarządzanie ludźmi;
l	 zarządzanie wykorzystaniem elementów BO (plan ope-

racyjny);
l	 zarządzanie sprzętem i urządzeniami BO;
l	 zarządzanie finansowe.

Obecnie powyższe rodzaje działań znajdują się poza BO 
(administracja szpitala), stąd kierownik BO ma niewielki 
wpływ na podejmowane decyzje.
4. Miejsce BO w strukturze szpitala – możliwe rozwią-
zania:
l	 BO zgodnie z regulaminem szpitala stanowi wydzieloną 

jednostkę, kierownik BO posiada równorzędną pozycję 
jak ordynatorzy pozostałych oddziałów. Zależnie jednak 
od warunków lokalnych, tradycji i organizacji występują 
tu duże różnice. I tak BO może stanowić:

l	 jednostkę wydzieloną z podległością bezpośrednio dy-
rektorowi szpitala;

l	 BO może znajdować się w strukturze oddziału zabiego-
wego;

l	 BO może mieć miejsce w strukturze oddziału anestezjo-
logii i intensywnej terapii.
Każde z powyższych rozwiązań posiada swoje wady  

i zalety, niemniej przy każdym z tych rozwiązań można 
osiągnąć dobrą organizację i wysoką wydajność pracy.
5. BO centralny czy lokalny – wady i zalety:

BO centralny dla wszystkich oddziałów zabiegowych 
stanowi rozwiązanie bardziej nowoczesne i ekonomicznie 
uzasadnione. Bloki lokalne pracujące dla danego zespołu 
chirurgicznego cechują się mniejszą wydajnością i gor-
szym wykorzystaniem możliwości pracy. Koszt jednostko-
wy wykorzystania takiego bloku jest zazwyczaj wyższy.
6. Obecne systemy zarządzania BO w Polsce

Systemy zarządzania są najczęściej przypadkowe i nie 
opierają się na jednolitych zasadach.

Zależne są one od pozycji organizatora BO lub pomysłu 
dyrektora lub ordynatora najczęściej oddziału zabiegowe-
go. Systemy te działają na ogół sprawnie, wykorzystywa-
ne są wszystkie motywacje, w tym również finansowe dla 
prowadzenia pracy w BO. W tym zakresie znacznie lepsze 
zarządzanie i wykorzystanie BO ma miejsce w prywatnych 
zakładach służby zdrowia.
7. Systemy zarządzania BO w innych krajach

Najczęściej BO stanowi wraz z emergency jedną jed-
nostkę rozliczeniową. Czasami włączona jest jeszcze cen-Fo
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tralna sterylizacja. Zarządzającym jest najczęściej menager 
niebędący lekarzem, mający swoich doradców z grupy 
lekarzy. Wielkość finansowania negocjowana jest z dyrek-
cją szpitala, dysponowanie środkami finansowymi leży w 
kompetencjach menagera do wielkości wynegocjowanej. 
Na bieżąco prowadzona jest analiza „koszt/efekt”.
8. Metody oceny efektywności pracy i zarządzania BO

Najczęściej stosowane są oceny organizacji, wydajności 
pracy oraz oceny ekonomicznej jako:
l	 metody ilościowe; 
l	 metody jakościowe; 
l	 metody oceny ekonomicznej pracy całości zespołu. 

Bieżące wskaźniki powstające w wyniku analizy powyż-
szych metod są podawane do wiadomości całego ze-
społu.

9. Pomoce w zarządzaniu BO
Bieżąca analiza pracy dużego zespołu, jakim jest BO, wy-

maga stosowania oceny przy użyciu wymiernych metod 

analitycznych. Należą do nich: metody analizy pracy, ana-
liza zdarzeń (fishbone), programy komputerowe, postępo-
wanie symulacyjne oraz standardowa sprawozdawczość.
10. Protokoły i algorytmy jako pomoc w zarządzaniu BO

Celem ujednolicenia postępowania zespołów, np. pie-
lęgniarek anestezjologicznych czy instrumentariuszek, 
konieczne jest stosowanie jednolitych protokołów postę-
powania oraz algorytmów określonych procedur (np. od-
każania rąk i skóry, pakietowania narzędzi, przygotowania 
sali operacyjnej itp.). Wyniki takiego działania muszą być 
analizowane oraz omawiane z zespołami i okresowo mo-
dyfikowane.
11. Sposoby wydawania zarządzeń i poleceń

W pracy zespołów najważniejsze jest kreowanie leade-
rów, obdarzanych pełnym zaufaniem zespołu. Działanie 
nakazowe bez przekonania członków zespołu jest najgor-
szą metodą kierowania. Kierownicy zespołów, jak i kierow-
nik BO, muszą większość czasu spędzać wraz z zespołami, 
pomagać w rozwiązywaniu bieżących problemów i szybko 
reagować w wypadku powstawania trudności organizacyj-
nych.
12. Komunikacja osobista między zespołami i członkami 
zespołów

Odpowiednia atmosfera sprzyja właściwej pracy. Człon-
kowie zespołu muszą się dobrze znać, posiadać wzajemne 
zaufanie oraz służyć wzajemną pomocą. Konieczna jest 
duża rozwaga w przyjmowaniu nowych osób do zespo-
łu. Wzajemnemu poznaniu i zżyciu się zespołu sprzyjają 
rozsądnie prowadzone kontakty poza pracą. Wskazane  
i korzystne jest organizowanie dobrowolnych aktywności 
(rozrywka, sport, wycieczki). Konieczna jest również po-
moc w rozwiązywaniu problemów osobistych i rodzinnych 
członków zespołu.

Podsumowanie
Stosunkowo niewielkie nakłady pozwalają prowadzić 

usługi operacyjne na nowoczesnym poziomie. Takie dzia-
łania, szczególnie przy finansowaniu w ramach zawartego 
kontraktu z NIZ zabiegów pozwalają mieć nadzieję, że na-
sze działania zakończą się sukcesem. 

Takie działania stają się opłacalne i uzasadnione finan-
sowo i stanowić będą działania konkurencyjne dla istnie-
jących publicznych jednostek służby zdrowia, wymuszając 
w nich właściwe zarządzanie i obniżenie kosztów leczenia. 
W tym zakresie zasadnicze znaczenie ma odpowiednie  
i nowoczesne zarządzanie BO, stanowi trudny problem  
i wymaga ustalonych zasad organizacyjnych, umiejętności 
i odpowiedniej wiedzy. Celem takiego działania jest taka 
organizacja pracy, aby przy najmniejszych możliwie kosz-
tach uzyskać pełne wykorzystanie BO i właściwe działanie 
całego zatrudnionego zespołu ludzi.

Wymaga to bieżącej analizy działania i wprowadzania 
stałych zmian w systemie pracy.

Literatura 
Literatura u autora.

em. prof. dr hab. n. med. Tadeusz Szreter
Instytut Centrum Zdrowia Dziecka Klinika Anestezjologii  
i Intensywnej Terapii, Warszawa
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Obecna technologia pozwala uzyskać efekty leczenia, 
które nie były osiągalne nigdy wcześniej. Rozwój 
chirurgii małoinwazyjnej, poprzez wykorzystanie 

robotów, angiografów na hybrydowych salach operacyj-
nych, zmienił podejście w leczeniu z: „Czy można dane 
schorzenie wyleczyć?” na „Jak schorzenie wyleczyć, szyb-
ko i przy zachowaniu maksymalnej jakości życia pacjenta?” 
Postęp technologiczny, jaki obecnie trwa, był szczególnie 
dynamiczny w ostatnich 10 latach. Pojawienie się m.in. 
wspomnianych robotów chirurgicznych, kamer endosko-
powych w rozdzielczości 4K oraz 3D, gdzie wykorzystywa-
ne są monitory o przekątnej 55” pozwoliły na zwiększenie 
efektów leczenia, jednocześnie stawiając wyzwania przed 
personelem związane ze stworzeniem bezpiecznego i er-
gonomicznego środowiska pracy. 

Obecnie wymagany obszar strefy chronionej w salach 
operacyjnych o powierzchni 3 x 3 m, to obszar, w którym 
powinni znaleźć się wszyscy i wszystko: pacjent, chirurdzy, 
asysta, narzędzia chirurgiczne, implanty, a także np. mi-
kroskopy ubrane w jałowe obłożenia. W praktyce jest to 
bardzo mała przestrzeń, w której w wielu przypadkach fi-
zycznie nie da się przeprowadzić wszystkich wymaganych 
czynności. Bakterie, które z powietrza poprzez np. narzę-
dzie, dostaną się do pacjenta, mogą doprowadzić do zaka-
żenia rany operacyjnej, co zniszczy efekt nawet najbardziej 
spektakularnej operacji oraz wydłuży leczenie i zwiększy 
jego koszty.

Jednocześnie sytuacja demograficzna w Polsce również 
się zmienia, starzejące się społeczeństwo będzie potrze-
bowało opieki medycznej - ochrona zdrowia będzie stała 
przed bardzo dużymi wyzwaniami. Obecne braki kadrowe 
w wielu szpitalach powodują, że personel pracuje coraz 
dłużej, a to zwiększa zmęczenie, stres i przyczynia się do 
wypalenia czy problemów ze zdrowiem. Zwiększa się ab-
sencja pracowników, co powoduje, że spirala braków ka-
drowych się nakręca. Jednocześnie zmęczenie personelu 
operacyjnego zwiększa ryzyko popełnienia błędów, co 
skutkuje pogorszeniem jakości leczenia.

Jak stworzyć nowoczesne, bezpieczne, ergonomiczne  
i zdrowe środowisko pracy w sali operacyjnej? Takie wy-
zwanie postawiliśmy sobie w TMS Medical. Szukając roz-
wiązania, nawiązaliśmy współpracę z firmami: Avidicare AB 
oraz Chromaviso. 

Avidicare AB opracowała system wentylacji Opragon. 
Jest to niezwykle skuteczny system wentylacji, oparty na 
opatentowanej technologii Przepływu Powietrza Sterowa-
nego Temperaturą (TcAF), który zapewnia bezpieczeństwo 

Wyzwania nowoczesnego 
bloku operacyjnego

mikrobiologiczne w całej sali operacyjnej (<10 jtk/m3 oraz 
0-1 jtk/m3 w polu operacyjnym). System zapewnia wyso-
ki komfort dla personelu, nie powodując wyziębienia, ani 
nieprzyjemnych przeciągów. System Opragon występuje 
także w wersji dla sal hybrydowych.

Chromaviso jest producentem oświetlenia, którego 
głównym celem jest poprawa zdrowia. Chroma Zona jest 
to nowoczesne oświetlenie sal operacyjnych, które zapew-
nia ergonomiczne, przyjazne oświetlenie podczas operacji 
endoskopowych oraz klasycznych. Sposób tego oświetle-
nia został opracowany na podstawie wielu badań wpły-
wu światła na zdrowie. Aby osiągnąć efekt prozdrowotny, 
każda sala jest indywidualnie projektowana pod kątem jej 
przeznaczenia.

Korzystając z naszego wieloletniego doświadczenia, 
wiedzy i produktów: lamp operacyjnych, kolumn, stołów 
operacyjnych firmy Baxter (dawniej Trumpf), systemu 
Opragon i oświetlenia Chromaviso, stworzymy nowocze-
sny blok operacyjny, gdzie każda sala będzie ściśle zapro-
jektowana i wykonana zgodnie wymaganiami użytkowni-
ka oraz zapewni zdrowe i ergonomiczne środowisko pracy.

mgr inż. Artur Żytnikowski
TMS Medical Sp. z o.o. Sp. k.

Artur Żytnikowski
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Analiza wybranych właściwości 
materiałów stosowanych na  
instrumentarium chirurgiczne
Aleksandra Chrobak, Sylwia Łagan

Chirurgia, jako szeroko pojmowany dział, obejmuje 
wiele specjalności medycznych, w których nowocze-
sne rozwiązania materiałowe i technologiczne znaj-

dują najwięcej zastosowań. 
Dobór odpowiedniego narzędzia chirurgicznego to 

gwarancja optymalnego czasu zabiegu czy rozmiarów 
rany operacyjnej. Wymagania stawiane instrumentarium 
chirurgicznemu dotyczą odpowiedniej geometrii i ergo-
nomii, która umożliwia sprawną obsługę, bezpieczeństwo 
zarówno operatora, jak i pacjenta oraz niezawodność  
i bezawaryjność pracy. Stanowią również, określony zbiór 
właściwości mechanicznych oraz wysoką odporność na ko-
rozję, jak i możliwość całkowitej sterylizacji [2, 8]. Ważnym 
jest także wykorzystanie odpowiedniego materiału, który 
pozwoli zmniejszyć inwazyjność oraz wpłynie na ograni-
czenie powikłań po wykonanym zabiegu. Do produkcji 
instrumentarium wykorzystywane są przede wszystkim 
materiały metaliczne (tj. stale odporne na korozję, stopy 
z pamięcią kształtu oraz miedź i jej stopy), a także mate-
riały polimerowe [8]. Stale przeznaczone do produkcji in-
strumentarium zawdzięczają swoją wysoką odporność 
na korozję wysokiej zawartości chromu – powyżej 10,5% 
[10]. Mimo to narażone są na korozję o różnym charakte-
rze zniszczenia – ogólną (równomierną), lokalną (wżerową, 
międzykrystaliczną, szczelinową), naprężeniową, zmęcze-
niową czy stykową [7].

Narzędzia chirurgiczne jako grupa wyrobów medycz-
nych cechują się wysokimi wymaganiami i kryteriami oce-
ny jakości, stąd ważne jest poszerzanie wiedzy zarówno 
konstruktorów, technologów, jak i osób zajmujących się 
badaniami materiałów, struktury i powierzchni instrumen-
tarium. Współcześnie dzięki rozwojowi technologicznemu 
osiągana jest coraz lepsza jakość produktów, wynikająca z 
zastosowania stali nierdzewnej o wysokich właściwościach 
mechanicznych i antykorozyjnych. Dodatkowo pojawiają 
się badania nad licznymi modyfikacjami oraz procesami 
technologicznymi, które pozwoliłyby na jeszcze lepsze re-
zultaty w wymienionych obszarach.

Celem niniejszej pracy była analiza porównawcza wy-
branych właściwości (odporności na korozję oraz zwilżal-
ności powierzchni) materiałów metalicznych wykorzysty-
wanych w produkcji instrumentarium chirurgicznego pod 

kątem funkcjonalności oraz prawidłowego oddziaływania 
z tkankami człowieka podczas zabiegu. 

MATERIAŁ I METODYKA BADAŃ
Przedmiotem badań były: stal martenzytyczna X39Cr13 

oraz stal austenityczna X2CrNi18-9. W wyniku cięcia me-
todą strumienia wody blach stalowych o grubości 4 mm 
otrzymano po 12 próbek z każdego materiału o wymiarach 
10x70x4mm. Próbki podzielono na 3 grupy, dla których 
zdefiniowano warunki inkubacji:
l	 I - próbki moczone w roztworze 0,9% NaCl (B.Braun 

Meslungen AG),
l	 II - próbki moczone w roztworze Sterofundin ISO 

(B.Braun Meslungen AG),
l	 III - próbki moczone w płynie do dezynfekcji (Alpinus 

Chemia Sp. z o.o.).
Próbki były moczone odpowiednio przez 7, 14 i 21 dni 

w zamkniętych pojemnikach o objętości 120 ml w piecu 
Advantage Lab w temperaturze 37°C. 

Metodyka badań opierała się na wyznaczeniu odpor-
ności na korozję (w oparciu o zmianę masy) oraz określe-
niu kątów zwilżania i swobodnej energii powierzchniowej 
przed i po realizacji trzech procesów starzenia. 

Do wyznaczenia zmiany masy próbek wykorzystano 
wagę analityczną RADWAG AS 160/C/2. Próbki ważono 
przed moczeniem oraz odpowiednio po 7, 14 i 21 dniach 
moczenia. Dodatkowo porównano wyznaczony ubytek 
masy po 21 dniach z masą pozostałego w pojemnikach 
osadu.

Pomiar kątów zwilżania i wyznaczanie swobodnej energii 
powierzchniowej przeprowadzono za pomocą goniometru 
Advex Instruments oraz skorelowanym z nim oprogramo-
waniem komputerowym SeeSystem 6.3. Oznaczenie zwil-
żalności powierzchni przeprowadzono za pomocą trzech 
cieczy pomiarowych: wody destylowanej (Poch S.A.), dijo-
dometanu (Merck Sp. z o.o.) oraz gliceryny bezwodnej 
(Chempur®). W badaniu wykorzystano metodę siedzącej 
kropli (o objętości 0,5 µl) z wykorzystaniem mikropipety 
manualnej Vitrum. Dla wszystkich grup wykonano pomiar 
10 kropli każdej cieczy pomiarowej (przed moczeniem 
oraz odpowiednio po 7, 14 i 21 dniach moczenia). W opar-
ciu o kąty zwilżania oraz dwa modele analityczne (Owen-
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sa-Wendta: OW oraz van Ossa-Chauhury-Gooda: vOCG) 
wyznaczono swobodną energię powierzchniową oraz jej 
składowe. Wyniki porównano z rezultatami otrzymanymi 
dla próbek w stanie początkowym. 

WYNIKI
Średnią zmianę masy próbek po 21 dniach inkubacji 

(m21-śr) oraz średni ubytek masy po 21 dniach inkubacji 
(∆mśr)  w odniesieniu do średniej masy początkowej pró-
bek (m0-śr) przedstawiono w tabeli 1. W tabeli 2 przedsta-
wiono wyniki pomiaru masy wysuszonego (mo) osadu z 

każdego pojemnika, który został odsączony, a następnie 
wysuszony.

Przykładowe zdjęcia kropli dla określonych grup próbek 
ze stali X2CrNi18-9 oraz X39Cr13 każdej cieczy pomiarowej 
przedstawiono na rys. 1 oraz 2. 

Stal Grupa m0-śr [g] m21-śr [g] ∆mśr [%]

X39Cr13

I 20,004 (0,367) 19,984 (0,365) 0,100

II 19,771 (0,173) 19,764 (0,173) 0,040

III 19,605 (0,200) 19,591 (0,198) 0,080

X2CrNi18-9

I 24,564 (1,212) 24,564 (1,212) 0,000

II 24,315 (0,497) 24,314 (0,496) 0,004

III 25,688 (0,743) 25,687 (0,743) 0,004

Tabela 1. Średnia zmiana mas oraz średni ubytek masy próbek stali (odchylenie standardowe)

Stal Grupa m21-śr [g] mo [g]

X39Cr13

I 0,003 0,003

II 0,004 0,004

III 0,004 0,004

X2CrNi18-9

I 0,080 0,075

II 0,030 0,029

III 0,059 0,057

Tabela 2. Porównanie ubytku masy próbek z masą osadu 
pozostającego w pojemnikach po 21 dniach

Rys. 1. Zdjęcia przykładowej kropli na powierzchni próbki 
stali X2CrNi18-9: a) po moczeniu 7 dni w płynie do dezyn-
fekcji (kropla wody), b) po moczeniu 14 dni w roztworze 
Sterofundin ISO (kropla dijodometanu), c) po moczeniu 21 
dni w roztworze 0,9% NaCl (kropla gliceryny)

Rys. 2. Zdjęcia przykładowej kropli na powierzchni próbki 
stali X39Cr13: a) po moczeniu 7 dni w płynie do dezynfekcji 
(kropla wody), b) po moczeniu 14 dni w roztworze Stero-
fundin ISO (kropla dijodometanu), c) po moczeniu 21 dni w 
roztworze 0,9% NaCl (kropla gliceryny)

a)

a)

b)

b)

c)

c)

Grupa D G W

X39Cr13

0 51,52 (10,09) 95,32 (3,45) 66,61 (4,33)

I

7 38,67 (2,04) 72,19 (4,190 59,19 (6,74)

14 49,80 (6,64) 76,73 (7,09) 59,01 (4,29)

21 37,18 (3,94) 89,88 (7,60) 70,80 (9,59)

II

7 48,97 (3,76) 91,44 (4,96) 68,48 (5,66)

14 54,86 (8,07) 53,80 (5,29) 63,79 (9,77)

21 35,49 (5,61) 85,16 (5,29) 56,85 (5,51)

III

7 42,76 (4,63) 67,25 (8,59) 37,98 (7,21)

14 42,24 (3,29) 81,09 (4,12) 19,42 (6,41)

21 43,38 (3,51) 85,53 (5,94) 20,05 (3,50)

X2CrNi18-9

0 31,97 (1,91) 71,15 (2,67) 50,35 (7,33)

I

7 40,07 (2,92) 87,35 (6,76) 92,21 (2,40)

14 41,58 (3,32) 85,35 (11,50) 64,88 (8,76)

21 41,58 (3,32) 85,35 (11,50) 64,88 (8,76)

II

7 31,93 (3,88) 71,68 (7,74) 70,30 (3,62)

14 36,77 (5,29) 83,88 (8,82) 83,17 (6,01)

21 45,05 (3,11) 86,69 (4,35) 85,60 (4,67)

III

7 38,21 (5,60) 74,71 (9,45) 59,72 (4,20)

14 39,01 (7,94) 78,37 (7,36) 27,59 (4,64)

21 31,53 (3,43) 88,59 (4,28) 22,49 (4,80)

Tabela 3. Zestawienie wartości kątów [°] zwilżania dla stali 
(odchylenie standardowe)

ç
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Otrzymane wyniki kątów zwilżania trzema cieczami po-

miarowymi – dijodometanem (D), gliceryną (G) oraz wodą 
(W) dla dwóch rodzajów stali zestawiono w tabeli 3.

W tabelach 4 i 5 przedstawiono wartości swobodnej 
energii powierzchniowej oraz jej składowych obliczonych 
z wykorzystaniem dwóch modeli obliczeniowych – Owen-
sa-Wendta: OW oraz van OssaChauhury-Gooda: vOCG dla 
stali martenzytycznej X39Cr13 oraz austenitycznej X2Cr-
Ni18-9.

DYSKUSJA WYNIKÓW
Badanie odporności na korozję potwierdziło zakładaną 

wyższą odporność stali X2CrNi18-9. Oprócz dwóch po-
miarów średnich ubytków masy, które wyniosły 0,004%, 
nie zaobserwowano zmian w masie próbek, albo zmiana 
masy była mniejsza, niż dokładność wagi. Natomiast średni 
ubytek masy dla próbek ze stali X39Cr13 wahał się nawet 

Grupa
OW vOCG

γs γs
p γs

d γs γs
p γs

d γs
+ γs

-

0 44,59 11,16 33,42 69,68 33,42 36,26 6,28 52,30

I

7 52,94 12,66 40,27 51,30 11,03 40,27 0,86 35,50

14 49,50 15,11 34,39 47,75 13,36 34,39 1,05 42,53

21 47,69 6,69 41,00 67,36 26,36 41,00 5,00 34,75

II

7 44,50 9,65 34,85 62,66 27,81 34,85 4,54 42,58

14 45,05 13,52 31,52 42,19 10,67 31,52 1,98 14,40

21 55,18 13,38 41,80 77,47 35,67 41,80 5,60 56,83

III

7 63,94 25,75 38,20 55,45 17,25 38,20 1,10 67,64

14 72,68 34,21 38,47 100,05 61,58 38,47 7,76 122,25

21 72,23 34,36 37,87 110,85 72,98 37,87 10,12 131,59

Tabela 4. Wartości swobodnej energii powierzchniowej oraz jej składowych dla stali X39Cr13 [mJ/m2]

Grupa
OW  vOCG

γs γs
p γs

d γs γs
p γs

d γs
+ γs

-

0 59,78 16,31 43,47 62,10 18,64 43,47 1,75 49,51

I

7 40,19 0,62 39,57 43,59 4,02 39,57 0,93 4,32

14 48,97 10,17 38,81 63,23 24,43 38,81 3,63 41,13

21 37,24 0,52 36,72 42,07 5,35 36,72 1,45 4,93

II

7 49,69 6,29 43,40 48,42 5,01 43,40 0,36 17,23

14 43,47 2,27 41,20 48,42 7,23 41,20 1,24 10,53

21 39,27 2,29 36,98 43,63 6,65 36,98 1,09 10,13

III

7 52,79 12,29 40,50 54,68 14,18 40,50 1,34 37,42

14 70,07 29,97 40,10 90,46 50,36 40,10 6,08 104,21

21 73,72 30,14 43,58 130,44 86,86 43,58 14,19 132,96

Tabela 5. Wartości swobodnej energii powierzchniowej oraz jej składowych dla stali X2CrNi18-9 [mJ/m2]

pomiędzy 0,04-0,1%. Wyniki pomiaru masy osadu różniły 
się nieznacznie od ubytków masy poszczególnych próbek 
(po okresie 21 dni). Wynika to z faktu, że niecały osad mógł 
zostać przesączony, nieznaczne cząsteczki osadu mogły 
pozostać w pojemniku. Rogowska R. [5] badała odporność 
korozyjną stali X39Cr13 pokrytej 3 rodzajami powłok w 
dwóch środowiskach: 0,5 molowym roztworze NaCl oraz w 
roztworze Troydse’a (odzwierciedlającym środowisko ciała 
człowieka). Wszystkie wyniki wskazały na najniższą odpor-
ność stali, która nie została pokryta żadną powłoką. Otrzy-
mane wartości niskiej odporności stali X39Cr13 pokrywają 
się z wynikami uzyskanymi w niniejszej pracy. 

Badanie odporności korozyjnej stali X2CrNi18-9 prze-
prowadził Rokosz K. [4]. Wykorzystał on środowisko 6 róż-
nych płynów, m.in. roztworu Ringera czy wodnego roz-
tworu 3,5% NaCl. Badanie elektrochemiczne wykazało, że 
stal w roztworze Ringera posiada najmniejszą odporność 
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na korozję wżerową, ale największą odporność na korozję 
niewżerową. Odporność korozyjna próbek w środowisku 
NaCl w porównaniu do 5 innych środowisk wykazała się 
średnią dla obu rodzajów korozji. Wyniki te są skorelowane 
z wynikami niniejszej pracy, wyższy poziom korozji wżero-
wej wystąpił dla próbek moczonych w roztworze Sterofun-
din (skład chemiczny roztworu jest zbliżony do roztworu 
Ringera). Raja Muthu Kumar K.S. et al. [3] przeprowadzili 
badania elektrochemiczne odporności korozyjnej stali au-
stenitycznej w dwóch środowiskach: 3,0% oraz 3,5% roz-
tworze NaCl. Wyższą odpornością korozyjną (od ok. 4 do 
9%) odznaczyły się próbki moczone w roztworze 3,0%. 

Badanie zwilżalności powierzchni stali austenitycznej 
wskazuje na zmienny i niejednolity charakter powierzch-
ni. Kąt zwilżania zawiera się w przedziale 22-92°. Najniższy 
kąt zwilżania - czyli najbardziej hydrofilową powierzchnię 
- otrzymano dla próbek moczonych w płynie do dezynfek-
cji, natomiast najwyższy kąt, wskazujący na hydrofobowy 
charakter powierzchni, otrzymano dla próbek moczonych 
w roztworze 0,9% NaCl oraz roztworze Sterofundin. War-
tość swobodnej energii powierzchniowej zawierała się  
w zakresie 37-73 [mJ/m2], najwyższą wartość uzyskała dla 
próbek moczonych w płynie do dezynfekcji. El Farricha 
Omar et al. [1] oznaczali  kąt zwilżania stali X2CrNi18-9 
przed działaniem i po działaniu roztworu wodnego szał-
wii lekarskiej. Badania wskazały hydrofilowy charakter 
powierzchni (otrzymano kąt zwilżania niezmienionej po-
wierzchni na poziomie 63°), co potwierdza wynik otrzyma-
ny w niniejszej pracy. Autorzy otrzymali wartość składowej 
dyspersyjnej swobodnej energii powierzchniowej badane-
go materiału na poziomie 41 [mJ/m2].

Dla stali martenzytycznej otrzymano kąt zwilżania  
w przedziale 19-70°, co wskazuje na hydrofilowy charak-
ter powierzchni. Najmniejszy kąt zwilżania również otrzy-
mano dla próbek moczonych w płynie do dezynfekcji,  
a najwyższy dla próbek moczonych w roztworze Sterofun-
din. W pracy [5] Rogowska R. otrzymała kąt zwilżania stali 
X39Cr13 na poziomie 38°. Jest to prawie dwukrotnie niższy 
wynik od otrzymanego w niniejszej pracy, jednak charak-
ter powierzchni w obu przypadkach pozostał hydrofilowy. 
Wartość swobodnej energii powierzchniowej próbek nie-
pokrytych powłokami wahała się między 51-55 [mJ/m2].  
Wynik ten nieznacznie odbiega od wyników niniejszej pra-
cy dla próbek moczonych w roztworze 0,9% NaCl oraz w 
roztworze Sterofundin. Natomiast jest on nawet do 100% 
niższy dla próbek moczonych w płynie do dezynfekcji (bio-
rąc pod uwagę wynik otrzymany metodą van Ossa).

WNIOSKI 
Przeprowadzone w niniejszej pracy badania miały na 

celu określenie wybranych właściwości stali stosowanych 
na instrumentarium chirurgiczne. 

Wyższą odpornością na korozję odznaczyła się stal au-
stenityczna. Wyniki pomiaru procentowego ubytku masy 
próbek z tego rodzaju stali były niższe nawet 25-krotnie 
od wyników pomiaru ubytku masy stali martenzytycznej. 
Istotne znaczenie dla korozji ma również stężenie roztwo-
ru, w którym moczone są próbki. Im wyższe stężenie roz-
tworu (w tym przypadku NaCl), tym wyższy jest ubytek 
masy, a co się z tym wiąże - niższa odporność na korozję. 

Badanie zwilżalności stali martenzytycznej wskazało na 
hydrofilowy charakter powierzchni, co ułatwia zwalczanie 
drobnoustrojów i ogranicza tworzenie się biofilmu na po-
wierzchni materiału. Zastosowanie tego rodzaju materiału 
do produkcji instrumentarium jest lepszą opcją niż wyko-
rzystanie stali austenitycznej, dla której otrzymano niejed-
noznaczny charakter hydrofilowo - hydrofobowy.

Nie można jednoznacznie stwierdzić, która stal jest lep-
szym materiałem do produkcji instrumentarium chirur-
gicznego. Zbadanie innych właściwości czy poszerzenie 
grupy badawczej do innych rodzajów stali nierdzewnej 
oraz zastosowanie do badań innych środowisk mogłoby 
wspomóc dobór optymalnego materiału.
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Projekt trenażera do operacji 
laparoskopowych
Joanna Niewęgłowska, Anna Anchimowicz, Wiktoria Lasocka, Magdalena Rodziewicz, Piotr Borkowski

Laparoskopia stanowi jedną z kluczowych technik chi-
rurgicznych, której dynamiczny i efektowny rozwój 
można zaobserwować na przestrzeni ostatnich dziesię-

cioleci XX wieku. Laparoskopia, czyli wziernikowanie jamy 
otrzewnowej, zainicjowała zmiany w zabiegach chirur-
gicznych. Zabiegi chirurgiczne z wykorzystaniem technik 
laparoskopowych wyróżnia możliwość przeprowadzania 
trudnych zabiegów przy jednoczesnym zachowaniu ni-
skiej inwazyjności. Zastosowanie techniki laparoskopowej 
pozwala na skrócenie czasu zabiegu, minimalizację liczby 
potrzebnego instrumentarium oraz krótszy czas rekonwa-
lescencji pacjenta w porównaniu z techniką tradycyjną. 
Operacje laparoskopowe przeprowadzane są w celach dia-
gnostycznych oraz terapeutycznych [2]. Pierwsze wzmian-
ki o tej technice datuje się na 1806 rok. Za ojca laparoskopii 
uznawany jest Philip Bozzini (1773-1809), niemiecki lekarz, 
wynalazca pierwszego endoskopu. Obecny poziom lapa-
roskopii jest konsekwencją rozwoju współczesnej techniki 
oraz nieustannie trawiących szkoleń kadry medycznej [3].

Laparoskopia stanowi odrębną dziedzinę chirurgii,  
a nauka tej formy przeprowadzania zabiegów jest odmien-
na od treningu tradycyjnych zabiegów chirurgicznych,  
z uwagi na minimalny dostęp [7, 8]. Nauka na drodze uczeń 
- mistrz w przypadku laparoskopii jest niezadowalająca,  
z uwagi na nieustanie postępujący rozwój nowych tech-
nologii, narzędzi i metod operacyjnych. Fundamentalnym 
etapem ćwiczeń jest nauka wideochirurgii wykorzystująca 
rzeczywistość wirtualną w laboratorium na trenażerach  
i symulatorach [1].

Operacje laparoskopowe są coraz powszechniejszą al-
ternatywną formą zabiegu. Po odpowiednim znieczule-
niu umożliwiają szybkie i dokładne wykonanie operacji 
z mniejszą liczbą powikłań. Konieczne jest jednak ciągłe 
doszkalanie medyków, stąd obserwowany jest wzrost za-
interesowania trenażerami, umożliwiającymi doskonalenie 
umiejętności posługiwania się narzędziami laparoskopo-
wymi w bezpiecznych warunkach [4].

Projekt jest dedykowany osobom interesującym się ob-
sługą i zasadą działania narzędzi laparoskopowych. Urzą-
dzenie to daje możliwość treningu dla studentów medy-
cyny i lekarzy.

PROJEKT TRENAŻERA – zastosowanie symulatorów 
laparoskopowych

Celem symulatorów laparoskopowych jest poszerzenie 
umiejętności manipulacji narzędziami laparoskopowymi 
przez kadry lekarzy i studentów medycyny. Symulator do 

zabiegów laparoskopowych umożliwia weryfikację wiedzy 
na temat istoty procedur przygotowawczych, w zależności 
od obszaru anatomicznego poddawanego zabiegowi, tj. 
sposób ułożenia pacjenta, czy wybór właściwych pozycji 
trzymania narzędzi. Trenażer daje możliwość nabycia klu-
czowych umiejętności wymaganych, aby zostać chirur-
giem laparoskopowym (w tym koordynacji obustronnej), 
wykorzystania różnych technik zabiegowych, podstawo-
wych umiejętności manipulacji, preparowania, szycia, wią-
zania, oraz koordynacji wzrokowo-ruchowej.

Założenia konstrukcyjne
Podczas projektowania trenażera przyjęto następując 

założenia konstrukcyjne:
l	 zapewnienie możliwości nabycia umiejętności obsługi 

różnych narzędzi laparoskopowych,
l	 wykonanie korpusu trenażera o anatomicznym kształcie 

ludzkiego ciała,
l	 opracowanie zestawów zadań do ćwiczeń różnych tech-

nik zabiegów laparoskopowych, o zróżnicowanym stop-
niu zaawansowania,

l	 wykonanie projektu przy wykorzystaniu technologii 
druku 3D,

l	 łatwy montaż i demontaż podzespołów,
l	 możliwość wykonywania ćwiczeń w kilku skalach trud-

ności.

Technologia wytwarzania trenażera
Założeniem projektu było wykonanie wielu składowych 

elementów przy wykorzystaniu technik przyrostowych 
- druku 3D. Technologie druku 3D pozwalają na wykona-
nie struktury trójwymiarowej dzięki ciągłemu dodawaniu 
cienkich warstw określonego materiału. Ta stosunkowo 
prosta i łatwa operacja pozwala na wykonanie szerokiej 
gamy wyrobów. Technologia przyrostowa posiada nie-
ograniczony wybór projektu, przez co jest bardzo atrak-
cyjną formą wytwarzania. Projekt ten w maksymalnym 
stopniu wykorzystuje możliwości druku przestrzennego. 
Ostatnimi laty zauważalny jest wzrost zainteresowania 
omawianą technologią, przez co drukarki 3D stały się bar-
dziej powszechne. Metoda druku przestrzennego jest roz-
wojowa, zapewnia nowe możliwości i oferuje perspektywę 
ciągłego dodrukowywania nowych elementów (zarów-
no nowych, innych zestawów ćwiczeń umiejętności, jak  
i uszkodzonych elementów konstrukcji) [5, 6]. Dodatkowo 
technologia ta minimalizuje konieczność wykonania skom-
plikowanej dokumentacji technicznej oraz problemy z dys-
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trybucją przedmiotów. Wystarczy plik w formacie .stl i na-
bywca może w dowolnym laboratorium wytworzyć dany 
element. Niweluje ryzyko zniszczenia trenażera w trakcie 
dostawy oraz zmniejsza koszty. Wykorzystany do wykona-
nia poszczególnych elementów materiał ABS pozwala na 
wykonanie trwałych modeli wielokrotnego użytku.

STRUKTURA WYKONANEGO PROJEKTU
Schemat projektowanego urządzenia przedstawiony na 

rys.1 ukazuje główne komponenty projektu.
Projekt składa się z następujących komponentów (po-

dzespołów):
l	 anatomiczny korpus,
l	 zestawy zadań treningowych dostosowane do skali 

trudności ćwiczeń,
l	 narzędzia laparoskopowe (grasper treningowy laparo-

skopowy, imadło treningowe laparoskopowe bransze 
zakrzywione),

l	 oprzyrządowanie (kamera z oświetleniem oraz monitor),
l	 stół z blatem i stojakiem na monitor.

W projekcie wykorzystane zostały profesjonalne narzę-
dzia laparoskopowe firmy Grena. Oprzyrządowanie stano-
wi kamera wraz z oświetleniem, umieszczane wewnątrz 
korpusu. Kamera inspekcyjna HD z funkcją oświetlenia LED 
zapewnia możliwość transmisji widoku z wnętrza korpusu, 
śledzenie pracy narzędzia. Posiada funkcję robienia zdjęć  
i wideo podczas pracy. W skład tego podzespołu wchodzi 
także monitor.

Korpus trenażera wykonany został na drukarce 3D tech-
nologią FDM (Fused Deposition Modelling) z tworzywa ABS. 
Model CAD korpusu wykonany został na postawie skanu 
3D manekina. Wykorzystanie skanera Artec Eva zapew-
nia precyzyjny automatyczny pomiar i obróbkę wyników 
pomiarów z dokładnością do 0,1 mm. Wykorzystanie ma-
nekina pozwoliło na wielokrotne jego skanowanie oraz 
uzyskanie założonego anatomicznego kształtu korpusu 
trenażera. Następnie dokonano rejestracji danych z pomia-

ru, przeformatowania ich w programie SolidWorks 2020, 
zapisania w formacie .stl oraz wytworzenia korpusu. W we-
wnętrznej stronie korpusu oraz blacie roboczym umiesz-
czone zostały magnesy, aby umożliwić wyjmowanie  
i zakładanie korpusu na blat, co zapewnia łatwą wymianę 
zadań. Dzięki temu symulator może być wykorzystywany 
do treningu umiejętności posługiwania się różnymi narzę-
dziami, poprzez wykonywanie ćwiczeń o różnym stopniu 
złożoności (zaawansowania). Korpus posiada cześć por-
tów do umieszczania narzędzi laparoskopowych, które są 
rozmieszczone w sposób odpowiadający rozmieszczeniu 
podczas zabiegów. Porty zlokalizowane są w dwóch rów-
noległych rzędach parami.

Ważnymi elementami trenażera są zestawy zadań do 
ćwiczeń różnych technik zabiegów laparoskopowych  
o zróżnicowanym stopniu zaawansowania. Zestawy zosta-
ły wykonane przy użyciu druku 3D. Dodatkowe elementy, 
tj. gumki recepturki czy koraliki, zostały zakupione.

Rys.1. Trenażer operacji laparoskopowych

Rys.2. Zestaw ćwiczeniowy do chwytania prostych kształ-
tów: wizualizacja wykonana w programie SolidWorks2020 
(z lewej), model fizyczny (z prawej)

Rys.3. Zestaw ćwiczeniowy do chwytania obłych kształtów: 
wizualizacja wykonana w programie SolidWorks2020 (z 
lewej), model fizyczny (z prawej)

Rys.4. Zestaw ćwiczeniowy do koordynacji obu rąk: wizu-
alizacja wykonana w programie SolidWorks2020 (z lewej), 
model fizyczny (z prawej)

ç
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Rys. 5. Zestaw ćwiczeniowy - anato-
miczne organy: wizualizacja wyko-
nana w programie SolidWorks2020 
(z lewej), model fizyczny (z prawej)

Rys. 6. Zestaw ćwiczeniowy - kręgosłup: wizualizacja wykonana w programie SolidWorks2020 (z lewej), model fizyczny (z 
prawej)

Rys. 7. Rodzaje treningu na trena-
żerze: trening na samym zestawie 
ćwiczeniowym - wizualizacja wyko-
nana w programie SolidWorks2020 
(z lewej), trening na stanowisku z 
kamerą (z prawej)

Poniżej opisano proponowane ćwiczenia i zestawy do 
ich realizacji.
1.	Umiejętności chwytania i przenoszenia w określone 

miejsce przedmiotów o prostych kształtach. Zestaw ten 
zapewnia możliwość nabycia umiejętności manipulacji 
w obu rękach z taką samą precyzją oraz trening koordy-
nacji osoby wykonującej te ćwiczenia. Wymiary elemen-
tów do przenoszenia są stosunkowo duże, dzięki czemu 
trening ten zalecany jest na początkowym etapie nauki 
manipulacji narzędziami laparoskopowymi (rys. 2).

2.	Zadanie ćwiczące umiejętność posługiwania się na-
rzędziami do zabiegów laparoskopowych – ćwiczenia 
chwytania, przenoszenia i upuszczania elementów o 
obłym kształcie, jak również poczucie głębi przestrzeni 
(rys. 3).

3.	Zestaw służący do doskonalenia umiejętności szycia, 
z odpowiednio dobranymi przeszkodami. Zadanie to 
umożliwia trening umiejętność symetrycznej współpra-
cy obu rąk.

4.	Zestaw służący do doskonalenia poczucia głębi, a także 
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manipulacji narzędziami laparoskopowymi pod różnymi 
kątami przy użyciu obu rąk (rys. 4).

5.	Zestaw odwzorowujący anatomiczne kształty organów 
wewnętrznych. Elementy te stanowią modele przełyku, 
woreczka żółciowego, wątroby, trzustki, żołądka, jelita 
cienkiego, jelita grubego oraz odbytnicy. Zestaw ten za-
projektowany został w celach edukacyjnych oraz w celu 
ćwiczenia zdolności manualnych operatora. Dzięki ha-
czykom umieszczonym w każdym z komponentów ope-
rator może chwytać i przenosić elementy w określone 
miejsce na planszy (rys. 5).

6.	Kolejnym zestawem jest model 3D kręgosłupa. Kręgo-
słup ukazujący anatomiczny kształt odcinka szyjnego, 
piersiowego, lędźwiowego oraz kości krzyżowej i ogo-
nowej (rys. 6).

7.	 Zestaw stanowiący egzemplifikację logo Koła Naukowe-
go, którego członkowie są autorami projektu. Zestaw 
także umożliwia ćwiczenia manualne z wykorzystaniem 
technik laparoskopowych. Został on wykonany w celu 
pokazania różnorodności kształtów możliwych do uzy-
skania dzięki zastosowaniu druku 3D.
Ćwiczenia na symulatorze rozpoczynają się od nauki 

manipulacji narzędziami laparoskopowymi na samych za-
daniach (rys. 7 z lewej strony). Kolejnym etapem jest wy-
konywanie zadań umieszczonych w obudowie korpusu  
z wykorzystaniem kamery (rys. 7 z prawej strony). Taka 
konsytuacja daje możliwość zwiększania stopnia trudności  
i poziomu zaawansowania treningu na symulatorze do 
operacji laparoskopowych.

WNIOSKI
Operacje laparoskopowe zyskują coraz większą popu-

larność, dlatego ważnym aspektem jest możliwość trenin-
gu w bezpiecznych warunkach.

Proponowane rozwiązanie jest nowatorskie. Wyróżnia-
jący się anatomiczny kształt trenażera zapewnia odwzo-
rowanie ludzkiego organizmu. Proponowane do wykorzy-
stania algorytmy ćwiczeń i zadań oraz szeroki asortyment 
narzędzi pozwalają na symulację zabiegów laparoskopo-
wych.

Zaletą projektu jest atrakcyjny i efektowany wygląd tre-
nażera. Korpus ma kształt identyczny z kształtem męskiej 
klatki piersiowej, co stanowi niespotykane rozwiązanie. W 
zestawieniu z prostymi, niemalże prostopadłościennymi, 
trenażerami obecnie występującymi na rynku projekt jest 
znacznie bardziej zajmujący i niekomercyjny.

Dzięki wykorzystaniu druku 3D istnieje możliwość 
dodruku nowych elementów (zarówno nowych, innych 
zestawów ćwiczeń, jak i uszkodzonych elementów kon-
strukcji). Ograniczeniem w wymyślaniu zadań jest jedynie 
wyobraźnia konstruktora.
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Robotyka w medycynie zabiegowej – 
szanse i wyzwania w kształceniu lekarzy
Krzysztof Starszak, Michał Smoczok, Weronika Starszak

Chirurgia robotyczna 
jest wdrażana w coraz 
większej liczbie ośrod-
ków ochrony zdrowia na 
całym świecie. Szcze-
gólnie chętnie z robo-

tów korzystają urolodzy, 
ginekolodzy, chirurdzy 
ogólni, kardiochirurdzy, 
neurochirurdzy. Poszu-
kuje się dowodów sku-
teczności zastosowania 

robotów w kolejnych 
dziedzinach. Na rynku 

pojawiają się nowe 
rodzaje robotów sto-

sowanych w chirurgii: 
roboty toru wizyjnego, 
manipulatory chirur-

giczne, roboty nawiga-
cyjne czynne i bierne, 

roboty biochirurgiczne. 
Rosnąca popularność 
robotyki medycznej 

powinna powodować 
zmiany w kształceniu 

nowych kadr. W artykule 
omówiono na podstawie 
przeglądu literatury oraz 
własnych doświadczeń 
(warsztatów chirurgicz-

nych) aktualny stan i 
kierunki rozwoju eduka-
cji w zakresie chirurgii 

robotycznej.

Robotyka medyczna jest młodą dziedzi-
ną, rozwijającą się wskutek kooperacji 
specjalistów z zakresu nauk medycz-

nych i inżynierii. Oczywistym celem opera-
torów jest minimalizowanie ryzyka śródo-
peracyjnego, ograniczenie utraty krwi, 
zmniejszenie liczby potencjalnych powikłań 
[1]. Wraz z rozwojem chirurgii, jako pręż-
nie rozwijającej się dyscypliny medycznej, 
poszukiwano rozwiązań minimalnej inwa-
zyjności, przy jednoczesnym zachowaniu 
optymalnego dostępu do operowanego ob-
szaru. Ogromną rolę w diagnostyce przedo-
peracyjnej odegrały badania obrazowe, po-
zwalające na bardziej precyzyjny oraz lepszy 
jakościowo wgląd w ciało pacjenta. 

Krokiem milowym dla światowej chirurgii 
było wynalezienie, opracowanie, a następ-
nie wdrażanie na większą skalę laparoskopii, 
która coraz powszechniej jest wykonywana 
na całym świecie, również w Polsce. W pro-
gramie szkolenia specjalizacyjnego każdego 
chirurga jest wykonanie zabiegów opera-
cyjnych z wykorzystaniem tego narzędzia. 
Chirurgia małoinwazyjna koncentruje się na 
wykonaniu całości procesu operacyjnego 
przy zmniejszonym dostępie operacyjnym, 
co wpływa ograniczająco na możliwości 
zakażenia. Celem jest przyspieszenie rekon-
walescencji pacjenta, zmniejszenie bólu, co 
wpływa na aspekt ekonomiczny – skrócenie 
czasu hospitalizacji. Intencją operatora po-
winno być również oszczędzanie zdrowego 
obszaru tkanek otaczających cel zabiegu 
oraz zmniejszenie ryzyka destrukcji naczyń 
krwionośnych i nerwów. Pomijanym, lecz 
mającym duże znaczenie, zwłaszcza dla pa-
cjentów, jest aspekt estetyczny – chirurgia 
małoinwazyjna minimalizuje ryzyko wystąpienia szpecą-
cych blizn pooperacyjnych. Zdecydowanie młodszą, ale 
dającą równie wielkie nadzieje na rozwój podspecjalizacji 
chirurgicznych, jest robotyka medyczna, której początki 
sięgają lat 80. XX w. Po raz pierwszy w medycynie, robo-
ta zastosowano w neurochirurgii. W 1985 r. w Long Be-
ach, przy pomocy robota PUMA 560 wykonano biopsje, 
które były szybsze i bardziej precyzyjne, niż wykonywane 
uprzednio, klasycznymi metodami [2]. W 1988 r. przepro-
wadzono pierwszą resekcję gruczołu krokowego, co stano-
wiło preludium do rozwoju robotyki w urologii [3]. Kolejne 

lata przyniosły szereg postępów i modyfika-
cji. Ogromne znaczenie miało zaangażowa-
nie ekspertów z NASA oraz U.S. Army [4].

Aktualnie chirurgia robotyczna jest 
wdrażana w coraz większej liczbie ośrod-
ków ochrony zdrowia na całym świecie. 
Szczególnie chętnie z robotów korzystają 
urolodzy, ginekolodzy, chirurdzy ogólni, 
kardiochirurdzy, neurochirurdzy [5]. Wielu 
specjalistów z innego zakresu medycyny za-
biegowej poszukuje zastosowania nowych 
rozwiązań w swoich dziedzinach – m.in. 
okuliści, czy ortopedzi. Na rynku dostępne 
są różne rodzaje robotów chirurgicznych: 
roboty toru wizyjnego, manipulatory chirur-
giczne, roboty nawigacyjne czynne i bierne, 
roboty biochirurgiczne [6]. Powstają coraz 
nowsze i lepsze konstrukcje, chętnie imple-
mentowane do codziennej praktyki lekarzy. 

W Polsce od 2010 roku wykonuje się ope-
racje na robocie Da Vinci, kiedy po raz pierw-
szy dokonano prostatektomii w Wojewódz-
kim Szpitalu Specjalistycznym we Wrocławiu 
przez prof. Witkiewicza z zespołem [7]. Nasz 
kraj ma również własną rodzinę robotów – 
Robin Heart, które są konstruowane w Funda-
cji Rozwoju Kardiochirurgii w Zabrzu pod kie-
rownictwem doc. Zbigniewa Nawrata [8, 9]. 

Rosnące zapotrzebowanie na roboty 
medyczne inicjuje i daje motywację do nie-
ustannego rozwoju współpracy inżynierów 
z lekarzami, w zakresie ulepszania i tworze-
nia nowych narzędzi diagnostyki i terapii 
[10]. W obliczu tego faktu, konieczne jest 
również kształcenie specjalistów, lekarzy 
rezydentów, a także studentów, w zakresie 
teoretycznym i praktycznym do pracy z wy-
korzystaniem robotów w codziennej prakty-

ce klinicznej. 

Materiały i metody 
Dokonano przeglądu dostępnych polskich i zagra-

nicznych publikacji naukowych, dostępnych w internecie 
w najpopularniejszych bazach, m.in. PubMed, Google-
schoolar oraz archiwalnych numerów Medical Robotics 
Reports. Pod uwagę brano prace przeglądowe i badania 
kliniczne. Ponadto wykorzystano raporty komercyjne oraz 
państwowe. Dokonano selekcji publikacji, najlepiej poru-
szających zagadnienie. 
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Korzyści i wyzwania 

Postęp, który nieustannie zachodzi w naukach medycz-
nych, powoduje lepsze wyniki diagnostyki i leczenia oraz 
polepszenie jakości świadczeń. Rozwój nowych technolo-
gii w medycynie, stał się jej nieodłączną częścią, który obok 
wymiernych korzyści dla całego sektora ochrony zdrowia, 
stwarza także wyzwania, przed którymi muszą stanąć za-
równo młodzi lekarze, jak i doświadczeni specjaliści. Robo-
tyka medyczna jest dziedziną, która rozwija się w szybkim 
tempie, a ilość tego typu urządzeń stale się zwiększa. Cena 
za tego typu urządzenia uległa zmniejszeniu na przestrze-
ni lat, zwiększając tym samym możliwości potencjalnego 
kupna [11]. Szereg korzyści, wynikających z operowania 
przy udziale robotów, obejmujących m.in. precyzyjne wy-
konanie zabiegu, skrócenie czasu operacji, a następnie 
rekonwalescencji pacjenta, mniejsze blizny pooperacyj-
ne, często mniejszy ból. Działanie robota charakteryzuje 
również powtarzalność i brak zmęczenia, co aktualnie jest 
problemem całego sektora ochrony zdrowia. Wskutek nie-
wystarczającej liczby lekarzy oraz malejącej liczby operato-
rów, są oni zobligowani często do wielogodzinnej pracy, na 
granicy wytrzymałości fizycznej i psychicznej [12]. Roboty 
wpływają na ograniczenie koniecznej do wykonania zabie-
gu grupy zaangażowanego personelu, co stanowi oczywi-
ste odciążenie zespołów. Coraz większy zakres działania 
robotów oraz ich interdyscyplinarność, powoduje wzrost 
zapotrzebowania na operatorów biegłych w zastosowaniu 
wdrażanych urządzeń, a tych będzie brakować. Niektóre 
uczelnie medyczne w Polsce umożliwiają rekrutację na stu-
dia dla osób po profilach matematyczno-fizycznych, które 
maturę zdają z przedmiotów innych niż biologia i chemia. 
Ma to wymiar symboliczny w kontekście zastosowania no-
woczesnych technologii w medycynie. Zainteresowania 
młodych ludzi rozpoczynających studia, zogniskowane na 
programowaniu, technologii rozszerzonej rzeczywistości, 
robotyce, mogą przynieść rewelacyjne rezultaty dla rozwo-
ju nauk medycznych. Programy nauczania dla studentów 
kierunku lekarskiego i lekarsko-dentystycznego powinny 
być w najbliższej przyszłości uzupełnione o podstawową 
wiedzę z zakresu wykorzystania nowych zdobyczy techno-
logii, z uwzględnieniem ich nieustannej ewolucji i rozwoju. 
Programy specjalizacji z zakresu dyscyplin zabiegowych 
powinny również zawierać elementy wykorzystania ro-
botów medycznych, rozszerzonej rzeczywistości, aplikacji 
medycznych w codziennej praktyce. Istotną rolę pełnią 
trenażery, które pozwalają zapoznać się z technikami oraz 
umożliwiają rozwój umiejętności manualnych. Dostęp do 
nich powinien być zapewniony nie tylko na rynku komer-
cyjnym, fakultatywnie, ale powinny stanowić nieodłączną 
część dydaktyki prowadzonej na uniwersytetach. Studen-
ci kierunku lekarskiego w Zabrzu, Śląskiego Uniwersytetu 
Medycznego w Katowicach już na pierwszym roku mają 
możliwość zapoznania się z zaawansowanymi technologia-
mi medycznymi. Mają dostęp do ćwiczeń na trenażerach, 
tworzą własne projekty, które podlegają rzetelnej ocenie. 
Prowadzony w sposób autorski przez Zbigniewa Nawrata 
przedmiot jest wstępem do sześcioletniej akademickiej na-
uki medycyny i pozwala zainteresować przyszłych lekarzy 
technologią, w tym robotyką medyczną. Rozwiązaniem, 
które należy rozważyć, byłoby wprowadzenie podobnej 

formy dydaktyki, na każdym wydziale w Polsce. Działal-
ność edukacyjna centrów akademickich jest wspomagana 
przez rozwijające się medyczne ośrodki prywatne rozsze-
rzające swoją ofertę o profesjonalne szkolenia lekarzy, np. 
w zakresie chirurgii robotowej jak w krakowskim Szpitalu 
na Klinach (Grupa Neo Hospital). 

Szacuje się, że liczba robotów stosowanych w medycynie 
zabiegowej zwiększy się na przestrzeni najbliższych lat. By 
sprostać wymaganiom cywilizacyjnym, powinna się rozpo-
cząć wielowymiarowa współpraca różnych środowisk [13]. 

Zainteresowanie studentów innowacyjnym podejściem 
do wybranego zawodu odbywa się nie tylko w zakresie re-
alizowanego przedmiotu ,,Sztuczne narządy”, ale również 
w ramach Studenckiego Koła Naukowego im. prof. Reli-
gi, które działało na przestrzeni lat przy Katedrze i Klinice 
Kardiochirurgii, Transplantologii, Chirurgii Naczyniowej 
i Endowaskularnej, a obecnie przy Katedrze Biofizyki Ślą-
skiego Uniwersytetu Medycznego. Studenci, którzy roz-
wijali swoje zainteresowania pod patronatem dr. hab. n. 
med. Zbigniewa Nawrata – opiekuna – są aktualnie czyn-
nymi specjalistami w wielu dziedzinach medycyny, rów-
nież zabiegowej, osiągając sukcesy w pracy zawodowej 
i naukowej. Również studenci, zaangażowani od I roku, 
dzięki nabywanemu doświadczeniu, ciekawym i inspiru-
jącym spotkaniom oraz wspólnej pracy, wielokrotnie byli 
współautorami publikacji naukowych, prelegentami na 
rozmaitych wydarzeniach, również o statusie międzynaro-
dowym. Ówczesny przewodniczący – wówczas student IV 
roku – dr Jacek Jankowski przeprowadził wykład dla sena-
torów RP w siedzibie wyższej izby polskiego parlamentu 
na temat dziesięcioletniego doświadczenia związanego  
z organizacją warsztatów chirurgicznych. Konferencja Bio-
MedTech Silesia i towarzyszące jej warsztaty chirurgiczne, 
organizowane od 20 lat w Fundacji Rozwoju Kardiochirur-
gii FRK przyciągają co roku do Zabrza setki osób - zaintere-
sowanych uczniów, studentów, pracowników naukowych 
oraz naukowców o renomie międzynarodowej. To platfor-
ma wymiany myśli i poglądów oraz prezentacji osiągnięć. 
Warsztaty organizowane są przez Pracownię Biocyberne-
tyki FRK doświadczoną w tworzeniu mechatronicznych 
narzędzi i robotów medycznych, a także stanowisk badaw-
czych razem ze studentami Koła Naukowego, obecnie na-
zwanego Studenckim Kołem Naukowym im. prof. Zbignie-
wa Religi. Studenci Koła wykonywali wiele własnych badań 
naukowych, których wyniki były prezentowane na licznych 
konferencjach o randze krajowej i międzynarodowej oraz 
opublikowanych w wielu czasopismach [14, 15]. Metody 
edukacyjne w chirurgii oraz nowe rozwiązania w roboty-
ce są szczególnym przedmiotem zainteresowań Koła [16, 
17]. W ramach SKN im. prof. Zbigniewa Religi odbywają się 
również wykłady, seminaria oraz zajęcia praktyczne z za-
kresu chirurgii, robotyki, nowych technologii i badań ob-
razowych.

Konieczność wyznaczania krzywej uczenia się dla 
operatorów medycznych 

Krzywa uczenia się jest niezwykle przydatnym narzę-
dziem w opracowywaniu modeli kształcenia kadry me-
dycznej. Obrazuje korelację pomiędzy zmienną niezależną, 
jaką w badaniach stanowi najczęściej czas poświęcony na ç
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naukę danego zagadnienia, a zmienną zależną, którą sta-
nowi stopień posiadanych umiejętności [18]. Każdorazowe 
wdrożenie chirurga w prawidłowe wykonanie procedury 
medycznej wymaga zagospodarowania zasobów. Stąd 
też niezwykle istotnym jest określenie punktu, na krzywej,  
w którym chirurg jest zdolny do samodzielnego podjęcia 
wykonania danego zabiegu [19]. 

W jej klasycznym przebiegu (odnoszącym się do zdo-
bywania umiejętności wcześniej nieposiadanej) możemy 
wyróżnić 3 fazy krzywej uczenia się (rys. 1). W fazie pierw-
szej (1) operator podejmuje naukę danego zagadnienia za-
czynając od danego dla niego stopnia predyspozycji. Wraz  
z postępem czasowym (ilością wykonanych prób) nastę-
puje poprawa umiejętności (2) aż do osiągnięcia poziomu 
plateau (3), w którym niezależnie od poświęconego nakła-
du, rezultat pozostaje niezmienny [20]. 

Dokonanie analizy statystycznej zabiegów wykonywa-
nych przez populację lekarzy zabiegowych pod kątem 
procesu uczenia się stanowi jedno z wyzwań współcze-
snej medycyny. Z uwagi na małą dostępność robotów me-
dycznych powinniśmy maksymalizować ich wykorzystanie  
w celach zabiegowych z zachowaniem roli edukacyjnej  
w kształceniu nowego pokolenia operatorów. 

Obecnie brak jest standaryzacji modeli kształcenia opera-
torów w oparciu o krzywe uczenia się. Ma to związek przede 
wszystkim z rozbieżnością założeń podczas ich tworzenia. 
W literaturze występują odmienności dotyczące definiowa-
nia pozytywnego rezultatu kształcenia [21]. Stąd też bardzo 
utrudnionym jest porównywanie krzywych uczenia się na 
podstawie dostępnych badań klinicznych i ich interpreta-
cja pod kątem optymalizacji procesu edukacji. Mamy coraz 
więcej dowodów, że w kilku dziedzinach telemanipulatory 
chirurgiczne zwiększają skuteczność interwencji medycznej 
i są łatwiejszym narzędziem dla nauki. 

Przykładowo - zgodnie z badaniami Melich’a, porów-
nującymi skuteczność wykonywania zabiegów metodami 
robotycznymi i laparoskopowymi, zaobserwować można 
znaczną poprawę zdolności wykonywania zabiegów ro-
botycznych w obrębie odbytnicy już po 41 przeprowadzo-
nych zabiegach (w tym wypadku czas wykonania zabiegu 
przyjmowany jest jako przesłanka do oceny zdolności ope-
ratora), względem analogicznych procedur wykonywa-
nych metodami klasycznej laparoskopii, po wykonaniu 41 
zabiegów obserwowano stałą progresję w skracaniu czasu 

wykonywania TME (całkowite wycięcie mezorektum) [22]. 
Proces kształcenia chirurga zależy w znacznej mierze od 

jego doświadczenia w przeprowadzaniu zabiegów lapa-
roskopowych, ilości godzin spędzonych na symulatorach 
oraz praktyki w wykonywaniu innych zabiegów z użyciem 
robotów. 

Wraz ze wzrostem dostępności robotyki medycznej  
w Polsce i na świecie, możliwym będzie uzyskanie większej 
ilości danych dotyczących poprawy umiejętności opera-
torów i wykorzystanie ich do jak najszybszego wdrożenia 
kadry w samodzielną praktykę. 

Wykorzystanie technologii wirtualnej rzeczywisto-
ści jako narzędzia do kształcenia kadry operatorów 
robotów medycznych 

W ostatnich latach obserwujemy gwałtowny rozwój 
technologii z zakresu wirtualnej i rozszerzonej rzeczywi-
stości. Na rynku dostępnych jest wiele rozwiązań, z któ-
rych część wykorzystywana jest na salach operacyjnych 
na całym świecie. Narzędzie to z powodzeniem może być 
wykorzystane do planowania przedoperacyjnego, posze-
rzania wizualizacji anatomii pacjenta podczas zabiegów 
otwartych, jak również w przypadku procesów kształcenia 
kadry medycznej [23]. 

Technologia wirtualnej rzeczywistości pełni również 
istotną rolę w przypadku kształcenia operatorów robotów 
medycznych. Swoją podstawę znajduje to między innymi 
w dysproporcji pomiędzy dostępnością klasycznych me-
tod chirurgii otwartej i laparoskopowej, a metodami robo-
tycznymi. Stąd istnieje konieczność stworzenia rozwiązań 
umożliwiających zapoznanie się z konsolą sterującą i prze-
prowadzenie symulacji odpowiadających rzeczywistym 
zabiegom. 

Na rynku istnieje kilka komercyjnych systemów symu-
lacji robotyki medycznej (dVSS, RoSS, Mimic dV-Trainer, 
SEP) [24]. Część z nich jak dVSS (da Vinci Skills Simulator) 
dedykowana jest do edukacji w kontekście jednej plat-
formy. Inne pozwalają na bardziej interdyscyplinarne na-
bycie umiejętności operatorskich. Zastosowanie platform 
stanowi konkurencję pod względem kosztów kształcenia 
względem nauki na samych robotach. Co więcej zapewnia 
większą mobilność. 

Dyskusyjną jest jednak kwestia, czy możliwym jest 
kształcenie kadry operatorów z pominięciem klasycznego 
mentorskiego modelu obecnego w praktyce zabiegowej. 
Obecnie istniejące symulatory wykorzystujące technolo-
gię wirtualnej rzeczywistości stanowią bowiem niewystar-
czające narzędzie, wymagające dalszego rozwoju [25]. 

Metaanalizy dostępnych badań klinicznych wykazują 
zatem pilną konieczność pogłębiania skuteczności zasto-
sowania symulatorów medycznych w kształceniu nowego 
pokolenia operatorów. Preferowanym byłoby stworzenie 
wieloośrodkowego badania odnoszącego się do metod 
wirtualnej rzeczywistości jako właściwego narzędzia dy-
daktycznego [26]. 

Niewątpliwie obiecującym kierunkiem rozwoju technik 
wirtualnej rzeczywistości jest utrzymywanie manualnych 
zdolności chirurgicznych podczas okresów przerwy w wy-
konywaniu operacji. Co więcej podczas wykonywania symu-
lacji, można liczyć na poprawę niektórych umiejętności [27]. 
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Rola kooperacji zespołu w zabiegach robotycznych 

Zaadoptowanie robotów w codziennej praktyce klinicz-
nej nie jest jednak rozwiązaniem prostym i oczywistym do 
wprowadzenia, pomimo oczywistych korzyści. Minusem 
użytkowania są koszty jednorazowego kupna sprzętu, 
brak refundacji takich zabiegów, kosztowne serwisowanie, 
ale również poruszany przez nas aspekt nauki operatorów 
[28]. Co więcej, autorzy badań zwracają uwagę na aspekt 
oczywistego odciążenia operatorów, ale również dodat-
kowe obciążenie pozostałych członków zespołu [29]. Pie-
lęgniarki mają bardzo duży udział w koordynacji działań 
bloku operacyjnego oraz stanowią ważną część zespołów 
operacyjnych, bez względu na specjalizacje, w obszarze 
których działają lekarze. W kontekście chirurgii robotycznej 
należy wspomnieć o konieczności edukacji pielęgniarek, 
uwzględniając sytuacje kryzysowe, zdolność przewidy-
wania możliwych wariantów rozwoju operacji. Konieczne 
jest ukierunkowanie specjalistyczne, ale również program 
podstawowy w zakresie wykształcenia pielęgniarek [30]. 
Długotrwała praca na sali operacyjnej, zwłaszcza w tym 
samym zespole, pozwala na wzajemne poznanie własnych 
umiejętności, reakcji na sytuacje stresowe oraz wypraco-
wanie sprawnej komunikacji, która jest niezbędna, przede 
wszystkim w sytuacjach kryzysowych. Aby zwiększyć szan-
se na odpowiednią, bezpieczną opiekę nad pacjentami, pie-
lęgniarki – członkowie zespołów operacyjnych powinny na-
bierać jak największej praktyki, a ich szkolenie powinno być 
standaryzowane, by komunikacja między personelem była 
możliwie sprawna. Również kwestia przygotowania sprzętu 
powinna być istotnym aspektem [31]. Warto zwrócić uwa-
gę na fakt, że operator jest odseparowany od pozostałych 
członków zespołu i to właśnie odpowiednia komunikacja, 
może mieć decydujący wpływ na powodzenie zabiegu i 
najlepszą opiekę nad pacjentem [32]. 

W opublikowanym w 2014 roku raporcie dotyczącym 
największych zagrożeń dla technologii medycznych au-
torzy wskazali powikłania, z powodu niewystarczającego 
szkolenia w obszarze robotyki medycznej. Wyzwania, któ-
re stoją przed implementującymi technologię w tym ob-
szarze, to m.in. szkolenie drużynowe i szkolenie personelu 
pomocniczego, o czym wspomniano wcześniej, jak rów-
nież częste, regularne korzystanie ze sprzętu etc. [33]. 

Aspekt bezpieczeństwa w robotyce medycznej 
Ważnym, choć często pomijanym, aspektem jest kwestia 

awaryjności sprzętu robotycznego. Oczywistym jest pro-
ces kontroli i certyfikacji wymagany przed dopuszczeniem 
każdorazowo nowego urządzenia do użytkowania w prak-
tyce klinicznej. Ma on na celu minimalizację ryzyka wystą-
pienia awarii robotów. Jednak w przeciwieństwie do przy-
rządów wykorzystywanych w konwencjonalnej chirurgii i 
chirurgii laparoskopowej, jakakolwiek dysfunkcja sprzętu 
robotycznego niesie ze sobą nieporównywalnie większe 
implikacje. W analizie 3935 przypadków, przeprowadzonej 
przez A. Tappera z zespołem (styczeń 2014-czerwiec 2017) 
wyodrębniono 247 zgłoszonych usterek oprzyrządowania 
[34]. Do najczęściej zgłaszanych dysfunkcji sprzętowych 
należały awarie samych narzędzi i okablowania. Jednak je-
dynie w 57,9% przypadków producent sprzętu dokonywał 
zwrotu kosztu za poniesione naprawy z uwagi na częste 

zjawisko niepoprawnego użycia narzędzi (względem zale-
canego) przez operatorów. 

Z powodu wysokich kosztów, jego dostępność jest ogra-
niczona zwykle do jednego/kilku robotów przypadających 
na dany ośrodek. Stąd też problemy związane z serwiso-
waniem i naprawą robotów medycznych prowadzą nie-
jednokrotnie do konieczności zaniechania wykonywania 
danego zabiegu na dłuższy okres czasu, co przekłada się 
na realne straty finansowe. Awaria może wystąpić podczas 
operacji, ale robot nie może wykonać żadnego ruchu bez 
właściwej decyzji operatora. W takich przypadkach odsu-
wa się robota od stołu operacyjnego i następuje konwersja 
metody operacyjnej na metodę otwartą. 

Coraz częściej zwracana jest uwaga opinii publicznej 
na aspekt bezpieczeństwa operacji wykonywanych przy 
użyciu robotów medycznych. Analiza 10624 zgłoszeń do-
konanych do FDA (U. S. Food and Drug Administration), in-
deksowanych w amerykańskiej bazie MAUDE, dokonanych 
w okresie 2000-2013 ujawniła zarys struktury najczęściej 
pojawiających się zdarzeń niekorzystnych związanych z ro-
botyką medyczną [35]. Przeważającą ilość zgłaszanych in-
cydentów stanowiły dysfunkcje sprzętu – 75,9%. Zdarzenia 
skutkujące zranieniem pacjenta bądź jego śmiercią stano-
wiły kolejno 13,1% oraz 1,4%. Ciekawego porównania użyli 
J.W. Collins oraz P. Wisz, którzy zauważyli podobieństwo 
między szkoleniem chirurgów, pracujących na robotach 
medycznych, a pilotami samolotów [36]. Zarówno jedna, 
jak i druga grupa pracuje z wykorzystaniem nowoczesnych 
i bardzo złożonych rozwiązań technologicznych. Są oni 
również poddani dużemu obciążeniu psychicznemu i stre-
sowi. Nie bez znaczenia pozostaje również odpowiedzial-
ność za życie i zdrowie człowieka, któremu służą. Warto 
jednak podkreślić, że szkolenie lotnicze jest dostosowane 
do aktualnych potrzeb, które zostały zbudowane na wie-
loletnich doświadczeniach, uwzględniających wymagania 
i wielowymiarowy rozwój w zakresie lotnictwa. Analogicz-
nie wypracowane schematy są również potrzebne w robo-
tyce medycznej – głównie w jej implementacji do codzien-
nej praktyki klinicznej. 

Wnioski
l Należy opracować i wdrażać program kształcenia stu-
dentów i młodych lekarzy, obejmujący zakresem wykorzy-
stanie nowych technologii, w tym robotów medycznych 
oraz wirtualnej rzeczywistości. 
l Wzrost świadomości pacjentów, zwiększenie dostępno-
ści oraz spadek cen, mogą się przyczynić do zwiększenia 
rynku robotów medycznych w Polsce. 
l Zapotrzebowanie na roboty medyczne oraz nowe tech-
nologie będzie rosnąć, zatem konieczne jest kształcenie 
kadr, by zaspokoić potrzeby systemu ochrony zdrowia w 
najbliższej przyszłości. 
l Zasadne wydaje się dalsze prowadzenia badań, mających 
na celu standaryzację wymogów stawianych przyszłym 
operatorom, wykorzystującym roboty w praktyce klinicz-
nej. 
l Koniecznym wydaje się stworzenie wieloośrodkowego 
badania mającego na celu standaryzację procedur kształ-
cenia operatorów robotów medycznych w oparciu o anali-
zę wieloczynnikową. ç



44 2/2024 – WYROBY MEDYCZNE

CHIRURGIA ROBOTYCZNA
l Istnieje potrzeba stworzenia programów szkoleniowych 
o podejściu holistycznym – biorącym pod uwagę również 
personel medyczny towarzyszący operatorom robotów 
chirurgicznych, celem poprawy ergonomii pracy i standa-
ryzacji postępowania. 
l Wskazanym jest dokonywanie ewidencji przeprowadza-
nych zabiegów z udziałem robotów medycznych oraz ści-
sła kontrola komplikacji i błędów medycznych, celem wy-
pracowania szeregu procedur kryzysowych, w przypadku 
wystąpienia problemów w trakcie operacji. 

LITERATURA
[1] AlAsseri N, Swennen G. Minimally invasive orthognathic surgery: a systema-

tic review. Int J Oral Maxillofac Surg. 2018;47(10):1299‐1310. 
[2] Kwoh Y.S., Hou J., Jonckheere E.A. A robot with improved absolute positio-

ning accuracy for CT guided stereotactic brain surgery. IEEE Trans Biomed 
Eng. 1988; 35: 153–160.

[3] Davies B. L., Hibberd R. D., Coptcoa, M. J., Wickham J. E. A. A surgeon robot 
prostatectomy – a laboratory evaluation. J. Med. Engng and Technol. 1989; 
13. 

[4] George E. I., Brand T.C., LaPorta A., Marescaux J., Satava R.M. Origins of Ro-
botic Surgery: From Skepticism to Standard of care. JSLS. 2018; 22(4). 

[5] Zdrojewicz Z., Witkiewicz W., Dołowiec A., Głód J. Robotyka w Medycynie, 
Robotics in medicine. Chirurgia Polska. 2014; 16 (2): 84-90. 

[6] Nawrat Z. Roboty i manipulatory w medycynie. Mechanika Techniczna. Tom 
12. Biomechanika. Red. R. Będziński. 2011: 753–827. 
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Wyzwania współczesnej komunikacji 
z pacjentem – radiologia w XXI wieku

Monika Rogowska, Wojciech Kapłan, Weronika Tuszyńska, Andrzej Materniak, Magdalena Woźniak

Wprowadzenie – komunikacja w świecie medycyny
O roli komunikacji lekarza z pacjentem rozpisują się licz-

ne artykuły i publikacje. Podkreśla się, że obecna opieka 
medyczna stawia na indywidualne podejście do pacjenta, 
a chorzy są coraz bardziej wyedukowani i zaangażowani 
w przebieg swojego leczenia. Efektywna wymiana infor-
macji, opinii czy emocji między lekarzem a pacjentem pro-
centuje w wyższej satysfakcji pacjenta oraz pozytywnie 
wpływa na jego zdrowie fizyczne i psychiczne [1]. Zaan-
gażowanie pacjenta w podejmowanie decyzji związanych  
z jego leczeniem może być bardzo korzystne, zwłaszcza  
w warunkach ambulatoryjnych. Istnieje większe praw-
dopodobieństwo, że świadomy i czynnie zaangażowany 
pacjent będzie przestrzegał swoich zaleceń poza szpi-
talem [2]. Odpowiednio zbudowana relacja z lekarzem 
może przyczynić się do wzrostu motywacji i poczucia 
bezpieczeństwa pacjenta. Dodatkową korzyścią może być 
również pozytywny wpływ lekarza na kontrolę emocji  
i objawów chorego. Wymaga to jednak od personelu me-
dycznego pewnych umiejętności interpersonalnych, em-
patii, znajomości niewerbalnych sygnałów, jakie pacjent 
może wysyłać [3]. Radiologia, zarówno wśród lekarzy 
jak i pacjentów, może uchodzić za dziedzinę medycyny,  

w której szeroko rozumiana komunikacja jest sprowadzo-
na do minimum. W związku z tym jej rola może być ba-
gatelizowana. Celem przedstawionej pracy jest ocena roli 
komunikacji w radiologii – prężnie rozwijającej się gałęzi 
medycyny. Ocena dotyczy przede wszystkim komunikacji 
w kontaktach lekarza z pacjentem, ale obejmuje również 
komunikację radiologów między sobą oraz komunikację 
radiologów ze specjalistami innych obszarów medycyny.

Radiologia – od Wilhelma Roentgena do współczesnej 
diagnostyki

Początki radiologii sięgają XIX wieku, kiedy to profesor 
Wilhelm Konrad Roentgen odkrył promieniowanie X. Po 
serii doświadczeń skupiających się wokół nowego promie-
niowania profesor Roentgen wydał publikację, informując 
tym samym świat o swoim przełomowym odkryciu. Dziś, 
hołdując dokonaniom niemieckiego fizyka 8 listopada 
(czyli dzień odkrycia promieniowania X) obchodzimy jako 
Światowy Dzień Radiologii.

Promieniowanie X szybko znalazło zastosowanie w ga-
binetach lekarskich, a pierwsze lata istnienia radiologii 
cechował niezwykle dynamiczny rozwój. Liczne labora-
toria, zarówno w Europie jak i na świecie, zdecydowały 
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się zaopatrzyć w sprzęt służący do wykonywania zdjęć 
rentgenowskich. Kolejny przełom nastąpił bardzo szyb-
ko, za sprawą Marii Skłodowskiej-Curie. W trakcie I wojny 
światowej dzięki staraniom wybitnej uczonej powstały 
pierwsze polowe pracownie rentgenowskie. Tym samym 
Skłodowska-Curie udowodniła, że zastosowanie radiologii 
nie musi ograniczać się wyłącznie do dużych ośrodków ba-
dawczych [4]. Wprowadzenie do użytku tomografii kom-
puterowej i rezonansu magnetycznego pchnęło ówczesną 
radiologię na zupełnie nowy poziom. Dzięki tomografii 
uzyskano trójwymiarowy wgląd w ludzkie ciało, a rezonans 
stał się alternatywą dla metod obrazowych wykorzystują-
cych promieniowanie. Kolejnym krokiem milowym będzie 
wprowadzenie do radiologii na na szeroką skalę sztucznej 
inteligencji [5]. Dziś liczne metody diagnostyki obrazowej 
są szeroko dostępne, a dokładność i komfort przeprowa-
dzanych badań rośnie. Nie ulega wątpliwości, że radiologia 
stanowi bardzo ważną gałąź medycyny, a jej zastosowanie 
jest powszechnym standardem w diagnostyce. W 2019 
roku opublikowano badanie dotyczące oceny przydatno-
ści radiologii w praktyce lekarskiej (Urbanik A. i wsp.,2019) 
[6]. Przeanalizowano ponad tysiąc ankiet, w których leka-
rze różnych specjalizacji (interniści, chirurdzy, lekarze POZ) 
ocenili znaczenie badań radiologicznych. Najczęściej pa-
dała odpowiedź „bardzo ważne”, kolejną co do częstości 
odpowiedzią była odpowiedź „ważne”, nikt z ankietowa-
nych nie wybrał odpowiedzi „nieważne”. Na podstawie ba-
dania stwierdzono, że radiologia jest przydatną i cenioną 
dziedziną medycyny [6].

Materiały i metody
Na podstawie dostępnych publikacji przeanalizowano 

zagadnienie komunikacji w radiologii. Przestudiowano 
kilka aspektów powiązanych z zagadnieniem, m.in. ko-
munikację lekarza radiologa z pacjentem, błędy w relacji 
radiolog–pacjent i ich możliwe następstwa oraz korzyści 
płynące z poprawy komunikacji w świecie radiologii. Do-
stępne publikacje naukowe pochodziły z baz „PubMed” 
oraz „Google Scholar”. W trakcie zbierania materiałów 
stosowano najczęściej frazę „communication in radiolo-
gy” oraz „communication errors in radiology”. Przegląd 

publikacji powstał dzięki współpracy studentów oraz le-
karzy zaangażowanych w działalność Studenckiego Koła 
Naukowego przy Zakładzie Radiologii Dziecięcej Uniwer-
sytetu Medycznego w Lublinie. Analiza literatury trwała od 
kwietnia do maja 2022 roku. Inspiracją do powstania niniej-
szej pracy była VII ogólnopolska konferencja „Komunikacja 
wyzwaniem współczesnej medycyny”, zorganizowana 2 
kwietnia 2022 roku na terenie Uniwersytetu Medycznego 
w Lublinie, organizowanej przez Zakład Psychologii Stoso-
wanej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie i Studenckie 
Koło Naukowe Zakładu Psychologii Stosowanej.

Wyniki
Postępowanie kliniczne z pacjentem można podzielić na 

dwie zasadnicze części: diagnostykę oraz leczenie. Radio-
logia jest jedną z niewielu dziedzin medycyny, która sku-
pia się prawie wyłącznie na procesie diagnostycznym. Aby 
oszacować znaczenie komunikacji radiologa z pacjentem, 
warto przybliżyć specyfikę pracy lekarzy radiologów. Na 
podstawie zleceń lekarza prowadzącego wykonywane jest 
badanie obrazowe, którego wyniki radiolodzy interpretu-
ją, opisują i odsyłają. Widać zatem, że całościowy kontakt 
radiologa z pacjentem jest na ogół pośredni i sprowadza 
się przede wszystkim do przekazywania wyników. Mimo 
to, w dostępnych publikacjach pojawiają się sugestie, że 
komunikacja między radiologiem i badanym jest szerszym 
pojęciem, niż wydaje się to na pierwszy rzut oka. I zdecy-
dowanie nie ogranicza się wyłącznie do przygotowania 
opisu badania radiologicznego. Najstarszy artykuł, do któ-
rego uzyskaliśmy dostęp, pochodzi z 1972 roku i skupia się 
na tematyce komunikacji w diagnostyce radiologicznej. 
Treść publikacji podkreśla, że sprawny przepływ informacji 
między pracownikami zakładu radiologii może pozytyw-
nie wpłynąć na komfort pacjenta. Zaakcentowano również 
rolę odpowiedniej komunikacji w nauczaniu akademickim 
przyszłych lekarzy. (Fischer H, M.D. 1972, From thc Depart-
ment of Radiology, Wayne County General Hospitnl and 
the University of Michigan, Department of Radioloy, Ann 
Arbor, Michigan) [7]. 

Z kolei piętnaście lat temu w artykule zatytułowanym 
„Communicating results of all radiologic examinations 
directly to patients: has the time come?” profesor Leonard 
Berlin (2007, Department of Radiology, Rush North Shore 
Medical Center and Rush Medical College) przytoczył spra-
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wy sądowe wytoczone przeciwko radiologom za popeł-
nione przez nich błędy w komunikacji z pacjentami. Autor 
artykułu sugeruje, że bezpośrednia wymiana informacji 
między radiologiem i pacjentem mogłaby poprawić ja-
kość opieki zdrowotnej i wzmocnić więź między lekarzem  
a jego podopiecznym [8]. 

Niestety, mimo nadziei płynących ze środowiska tak 
wybitnych radiologów jak profesor Berlin, praktyka bezpo-
średniej komunikacji nie weszła do użytku na szeroką skalę. 
Pojawiło się natomiast więcej literatury skoncentrowanej 
wokół możliwych następstw wywołanych przez błędy w 
komunikacji. Wymienia się tu nie tylko potencjalne szkody 
dla pacjentów, ale również rosnące roszczenia wobec leka-
rzy radiologów. Problemy w komunikacji mogą pojawić się 
na każdym etapie pracy radiologa – począwszy od zlece-
nia badań, aż po uzyskanie kompletnych wyników. Już na 
początkowym etapie diagnostyki, brak istotnych klinicznie 
informacji z historii pacjenta czy brak doprecyzowanych 
pytań klinicznych skierowanych do radiologa, mogą sta-
nowić przeszkodę w efektywnej komunikacji. Skutkiem 
takich zaniedbań mogą być nieadekwatne zalecenia bądź 
niewłaściwa interpretacja obrazów uzyskanych w badaniu 
radiologicznym [9].

Kolejnym, istotnym elementem sprawnej komunikacji 
jest język dostosowany do poziomu rozmówców. Literatu-
ra podkreśla, że wykorzystywanie specjalistycznego słow-
nictwa, znanego przede wszystkim radiologom, utrudnia 
pacjentom odbiór informacji w pisemnej komunikacji 
klinicznej. Pojawiają się również sugestie, że język prze-
kazywanych wyników badań powinien być dostosowany 
do ogólnego poziomu czytelnictwa w społeczeństwie. Po 
drugiej stronie barykady stoją radiolodzy, którzy nierzadko 
pracują pod presją czasu, a nakład ich pracy do wykonania 
wciąż wzrasta. Przeciążeni obowiązkami specjaliści mogą 
z dystansem odnosić się do alternatywnej formy opisu 
badań, nastawionej na przystępność dla pacjenta [10]. 
Powszechnie wykonywane badania obrazowe stały się 
standardem w diagnostyce. Zdarza się, że zaniepokojony  
o swoje zdrowie pacjent oczekuje od lekarza kolejnych, 
niekoniecznie zasadnych badań. Roszczenia pacjentów 
wobec pracowników służby zdrowia rosną, tym bardziej 
odkąd w Internecie dostępne są platformy, na których pra-
ca lekarza jest na bieżąco komentowana i oceniana. W od-
powiedzi na nasilającą się presję względem specjalistów, 
publikacje prezentują następujące rozwiązanie: zaangażo-
wanie pacjenta w proces diagnostyczny mogłoby zaowo-
cować większą współpracą oraz świadomym i wspólnym 
podejmowaniem decyzji o niezbędnych badaniach obra-
zowych [11]. W jednej z dostępnych publikacji (Hammer-
man H.J., Communicating Imaging Results to Patients: On 
Site Results, American Journal of Roentgenology) przed-
stawiono nietypową strategię pewnego amerykańskiego 
centrum diagnostyki obrazowej – „Metro Imaging”. Firma 
zapewnia pacjentowi wyniki badań zaraz po ich wykona-
niu, z zastrzeżeniem, że są to tylko wyniki wstępne. Jeżeli 
pacjent chce poznać ostateczny opis badania, powinien 
skontaktować się bezpośrednio ze swoim lekarzem. Przy-
jęta przez „Metro Imaging” strategia okazała się być bardziej 
skomplikowana niż przewidywano. Z jednej strony pojawi-
ło się ryzyko, że natychmiastowe wyniki będą niepokoić 

pacjentów lub okażą się dla nich niezrozumiałe. Z drugiej 
strony autorzy koncepcji „wyników wstępnych” nie chcieli 
przekazywać pacjentom nadmiernie uproszczonych wy-
ników. Zdarzały się sytuacje, w których technicy radiologii 
byli proszeni o wytłumaczenie wyników pacjentom, czasem 
o rozmowę z badanym proszony był radiolog. Okazało się, 
że bezpośrednia interakcja na linii pacjent–radiolog jest sa-
tysfakcjonująca zarówno dla pacjenta, jak i radiologa oraz 
sprawdza się lepiej niż przekazanie wyników badanemu bez 
kontaktu z lekarzem [12]. Ciekawym aspektem komunikacji 
jest kontakt lekarza z opiekunem pacjenta pediatrycznego. 
Rosnący dostęp do dokumentacji medycznej za pośrednic-
twem portali internetowych jest stosunkowo nową formą 
komunikacji na linii lekarz–pacjent. W związku z tym opubli-
kowano badanie dotyczące preferowanych przez rodziców 
metod otrzymywania wyników badań radiologicznych ich 
dzieci. Z artykułu wynika, że większość rodziców woli otrzy-
mywać wyniki badań od lekarza swojego dziecka, dopiero  
w drugiej kolejności od radiologa. W obu przypadkach ro-
dzice wybierali najczęściej bezpośrednią rozmowę z leka-
rzem spośród dostępnych form komunikacji. Uczestnicy ba-
dania podkreślili również, że ważne jest dla nich, aby wyniki 
otrzymać przede wszystkim szybko [13].

Wnioski
Mając na uwadze pośredni charakter komunikacji w ra-

diologii, temat może wydawać się przejrzysty i dość pro-
stolinijny. Mimo to znaleziono szereg publikacji, które 
skupiają się wokół kontaktu radiologa z pacjentem, co ç
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sugeruje, że temat nie powinien być pomijany i wymaga 
szerszej dyskusji w środowisku medycznym. Wraz z rozwo-
jem nauki i technologii na lekarzach spoczywa obowiązek 
wprowadzenia pacjenta w świat skomplikowanych proce-
dur i pojęć medycznych. Dlatego tak ważny jest dobór sto-
sownego słownictwa używanego przez lekarza w trakcie 
rozmowy z pacjentem. Radiolodzy starają się zaspokajać 
rosnące potrzeby pacjentów, w tym zapewnić im dostęp 
do szybkich i sprawdzonych wyników. Aby prawidło prze-
prowadzić diagnostykę, konieczna jest współpraca między 
klinicystą a radiologiem. Ze względu na dobro pacjenta, 
relacje interpersonalne i kontakt między lekarzami powin-
ny działać bez zastrzeżeń. Powyższa praca skupia się na 
temacie nieoczywistym, być może pomijanym czy niedo-
cenianym. Zgromadzone artykuły i doniesienia naukowe 
pozwoliły nam przybliżyć kwestię komunikacji we współ-
czesnej radiologii i udowodnić, że nie powinna być ona 
bagatelizowana. Świadomość, że kontakt pacjenta z leka-
rzem radiologiem jest z reguły niewielki nie powinna być 
przeszkodą w budowaniu komunikacji najwyżej jakości. 
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Aspekty związane z serwisem oraz przeglądem wy-
robu medycznego stanowią istotną kwestię w reali-
zacji wymogów prawnych wynikających z regulacji 

wyrobów medycznych. Nowa ustawa z dnia 7 kwietnia 
2022 r. o wyrobach medycznych („Ustawa”) reguluje m.in. 
obowiązki podmiotów wykonujących działalność leczni-
czą oraz osób wykonujących zawody medyczne, związane 
z zamawianiem oraz użytkowaniem wykorzystywanych 
produktów medycznych. Artykuł przybliża powyższe kwe-
stie, uwzględniając przy tym przepisy dotyczące prowa-
dzenia oraz udostępniania dokumentacji wyrobu stosowa-
nego do udzielania świadczeń zdrowotnych.

Zgodnie z zasadą wyrażoną w art. 63 Ustawy, wyrób 
powinien być właściwie dostarczony, prawidłowo zainsta-
lowany i utrzymywany oraz używany zgodnie z przewi-
dzianym zastosowaniem, a użytkownik wyrobu jest obo-
wiązany do przestrzegania instrukcji używania wyrobu.

Podmioty wykonujące działalność leczniczą oraz użyt-
kownicy wyrobów wykorzystujący wyroby do działalno-
ści gospodarczej lub zawodowej są obowiązani posiadać 
dokumentację wykonanych instalacji, napraw, konserwa-
cji, działań serwisowych, aktualizacji oprogramowania, 
przeglądów, regulacji, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń  
i kontroli bezpieczeństwa wyrobu, wynikających z instruk-
cji używania wyrobu, który wykorzystują do udzielania 
świadczeń zdrowotnych lub usług, zawierającą co najmniej 
daty wykonania tych czynności, imię i nazwisko lub nazwę 
(firmę) podmiotu, który wykonał te czynności, ich opis, wy-
niki i uwagi dotyczące wyrobu oraz kwalifikacje osób wy-
konujących wymienione czynności, jeżeli jest to wymaga-

Serwis oraz przeglądy wyrobów medycznych 
w kontekście sprzętu radiologicznego  
– uwarunkowania prawne

ne na podstawie przepisów wykonawczych wydanych na 
podstawie art. 51 ust. 3 Ustawy.

Podstawowa kwestia związana z prawidłowym utrzy-
mywaniem wyrobu medycznego wynika ze wskazówek 
zawartych w instrukcji używania takiego wyrobu. Tak więc, 
dokonując zlecenia wykonania serwisu bądź przeglądu 
wyrobu, osoba odpowiedzialna za utrzymanie tego wyro-
bu w należytym stanie  powinna przede wszystkim zwrócić 
uwagę na zapisy zawarte w instrukcji używania. Dotyczy to 
tym bardziej sprzętu zaawansowanego technologicznie,  
w tym radiologicznego, który może posiadać specyficzne 
wymogi konserwacji, przeglądu, częstotliwości dokony-
wania ww. czynności, wymogu użycia określonych części 
zamiennych czy konieczności wyboru autoryzowanego 
serwisu. 

Jak wskazane zostało w Załączniku I, rozdziale III, pkt 23.4 
Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 
2017/745 z dnia 5 kwietnia 2017 r. w sprawie wyrobów me-
dycznych, zmiany dyrektywy 2001/83/WE, rozporządzenia 
(WE) nr 178/2002 i rozporządzenia (WE) nr 1223/2009 oraz 
uchylenia dyrektyw Rady 90/385/EWG i 93/42/EWG (da-
lej: „rozporządzenie MDR”), instrukcja używania powinna 
określać: „informacje konieczne do zweryfikowania, czy 
wyrób został poprawnie zainstalowany oraz czy jest goto-
wy do działania w sposób bezpieczny i zgodny z zamie-
rzeniem producenta, w stosownych przypadkach wraz ze 
szczegółowymi informacjami na temat charakteru i często-
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Koniec poprzedniego roku oraz początek nowego obfi-
tował w wiele publikacji, wydanych przede wszystkim 
przez Medical Device Coordination Group (MDCG), 

które z pewnością będą pomocne podmiotom działają-
cym w branży wyrobów medycznych – przyjrzyjmy się im 
zatem dokładnej.

Q&A – Questions and Answers w zakresie  
obowiązków importera i dystrybutora (artykułu 13  
i 14 ) rozporządzenia nr 2017/745 w sprawie wyrobów 
medycznych („rozporządzenie MDR”)  
i rozporządzenia nr 2017/746 w sprawie wyrobów  
medycznych do diagnostyki in vitro, grudzień 2023 r.

Na szczególną uwagę zasługuje Q&A dotyczące obo-
wiązków związanych z pełnieniem roli importera oraz 
dystrybutora. Dokument zawiera 26 pytań i odpowiedzi,  
a także przydatne  przykłady. 

Przede wszystkim, z przedmiotowych wytycznych mo-
żemy dowiedzieć się, jakie przesłanki świadczą o tym, że 
pełnimy rolę importera bądź dystrybutora, a także co jest 
kluczowe we wspomnianym odróżnieniu. 

W związku z tym, najpierw parę słów o tym, kto jest kim 
w łańcuchu dostaw.

Zgodnie z MDCG kluczową rolę odgrywa w tym przy-
padku definicja „wprowadzenia do obrotu”. Mianowicie, 
jeżeli osoba fizyczna lub prawna mająca siedzibę w Unii 
uzyska wyrób od podmiotu gospodarczego mającego 
siedzibę w państwie trzecim (poza UE) i wprowadza indy-
widualnie wyrób do obrotu w Unii (tj. pierwsze udostęp-
nienie), podmiot ten występuje w roli importera danego 
wyrobu. Sposób przekazania takiego wyrobu obejmuje 
nie tylko fizyczne przekazanie wyrobu poprzez przeniesie-
nie własności czy posiadania, ale również inne czynności 

prawne, na podstawie których finalnie wprowadza pro-
dukt do obrotu.

Dystrybutorem będzie natomiast podmiot, który pozy-
skuje wyrób – również poprzez prawne przeniesienie wła-
sności, posiadanie lub jakiekolwiek inne prawo, które nie-
koniecznie wymaga fizycznego przekazania produktu od 
importerów, dystrybutorów lub producentów mających 
siedzibę w Unii, a następnie dystrybuuje te wyroby wśród 
odbiorców stanowiących inne podmioty – kluczowa jest tu 
zatem czynność „udostępnienia” po „pierwszym udostęp-
nieniu”.

Przykładowo, podmiot zajmujący się wyłącznie trans-
portem, nawet jeśli obejmuje to krótkotrwałe składowanie 
w tranzycie, nie będzie uważany za dystrybutora wyrobów 
medycznych. 

Każdy podmiot – w tym dystrybutor, który uzyskuje wy-
rób spoza UE i następnie wprowadza go do obrotu w Unii, 
przejmuje rolę i obowiązki importera. Koncepcja wprowa-
dzania do obrotu odnosi się do każdego pojedynczego 
wyrobu, a nie do rodzaju wyrobu. Udostępnienie na rynku 
może zatem zaistnieć, niezależnie od tego, czy na rynku 
istnieje już inny importer UE dla tego samego modelu wy-
robu. W związku z czym, na rynku może być wielu importe-
rów tego samego wyrobu. Za dystrybutora, po spełnieniu 
wyżej wymienionych wymogów, możemy zatem przykła-
dowo uznać  sklepy detaliczne czy apteki. 

W kontekście obowiązków oraz ustalenia roli w łańcuchu 
dostaw, warto zadać sobie następnie pytanie, czy ten sam 
podmiot może jednocześnie pełnić rolę upoważnionego 
przedstawiciela, a także importera danego wyrobu? Taka 
sytuacja nie jest wykluczona. Może się bowiem zdarzyć, że 
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tliwości profilaktycznej i regularnej konserwacji, a także na 
temat wszelkiego wstępnego czyszczenia lub dezynfekcji”.

Kto powinien sprawować kontrolę nad dokonywanym 
serwisem oraz przeglądem? W przypadku sprzętu radio-
logicznego będzie to najczęściej dyrektor placówki udzie-
lającej świadczeń zdrowotnych. Przepisy obowiązującej 
ustawy o wyrobach medycznych precyzują, iż podmioty 
wykonujące działalność leczniczą oraz użytkownicy wyko-
rzystujący wyroby do działalności gospodarczej lub zawo-
dowej są obowiązani posiadać dokumentację wykonanych 
instalacji, napraw, konserwacji, działań serwisowych, aktu-
alizacji oprogramowania, przeglądów, regulacji, kalibracji, 
wzorcowań, sprawdzeń i kontroli bezpieczeństwa wyrobu, 
wynikających z instrukcji używania wyrobu, który wyko-
rzystują do udzielania świadczeń zdrowotnych lub usług. 
Dokumentacja ta powinna zawierać co najmniej daty wy-
konania tych czynności, imię i nazwisko lub nazwę (firmę) 
podmiotu, który wykonał te czynności, ich opis, wyniki  
i uwagi dotyczące wyrobu oraz kwalifikacje osób wykonu-
jących wymienione czynności, jeżeli jest to wymagane na 
podstawie przepisów wykonawczych.

Co więcej, podmioty, na których spoczywają obowiąz-
ki zlecania kontroli wyrobów medycznych są obowiązanie 
posiadać dokumentację określającą terminy następnych 
konserwacji, działań serwisowych, przeglądów, regula-
cji, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń i kontroli bezpie-
czeństwa wyrobu stosowanego do udzielania świadczeń 
zdrowotnych, wynikające z instrukcji używania wyrobu 
lub zaleceń podmiotów, które wykonały dotychczasowe 
czynności serwisowe oraz przechowywać taką dokumen-
tację nie krócej niż przez okres 5 lat od dnia zaprzestania 
używania wyrobu.

Dla każdego wyrobu terminy konserwacji czy serwisu 
mogą być inne, w zależności od stopnia zaawansowania 
aparatury, zaleceń producenta czy wyników poprzednich 
przeglądów i ogólnego stanu wyrobu. 

Z praktycznego punktu widzenia pojawia się pytanie, 
czy taki serwis bądź przegląd musi być każdorazowo do-
konywany przez autoryzowany przez producenta danej 
aparatury podmiot. W myśl przepisów, taki obowiązek nie 
został określony, jednakże musimy mieć na uwadze zapi-
sy zawarte w instrukcji używania, które taki obowiązek,  
z  uwagi na specyfikę danego wyrobu, mogą określać. 

Powyższe ma również przełożenie na zlecenie zamó-
wienia takiego serwisu czy przeglądu w trybie zamówień 
publicznych (np. przez szpitale), gdyż w warunkach takie-
go zamówienia zamawiający jako jeden z kryteriów może 
określić posiadanie statusu autoryzowanego serwisu pro-
ducenta, co automatycznie wyklucza udział innych firm, 
które pomimo nieposiadania takiego statusu nadal mogą 
pochwalić się dużym doświadczeniem, dobrze wykwali-
fikowaną oraz regularnie szkoloną kadrą, a także używa-
niem oryginalnych części dostarczanych przez producen-
ta. Praktyka ta podlega różnej ocenie od strony prawnej, 
głównie pod kątem ograniczania nieuczciwej konkurencji. 
Artykuł 99 ust. 4 Ustawy z dnia 11 września 2009 r. Prawo 
zamówień publicznych stanowi natomiast, że przedmiotu 
zamówienia nie można opisywać w sposób, który mógł-
by utrudniać uczciwą konkurencję, w szczególności przez 
wskazanie znaków towarowych, patentów lub pochodze-

nia, źródła lub szczególnego procesu, który charakteryzuje 
produkty lub usługi dostarczane przez konkretnego wy-
konawcę, jeżeli mogłoby to doprowadzić do uprzywilejo-
wania lub wyeliminowania niektórych wykonawców lub 
produktów. 

Ponadto, z punktu widzenia sprzętu radiologicznego, 
należy również pamiętać o obowiązkach wynikających 
stricte ze specyfiki tego typu aparatury, które zostały okreś- 
lone w Ustawie z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo atomo-
we („Prawo atomowe”), w której to wskazano, że jednostka 
ochrony zdrowia prowadzi ewidencję urządzeń radiolo-
gicznych, poddawaną aktualizacji nie rzadziej niż co trzy 
miesiące, jak również zapewnia kontrolę parametrów fi-
zycznych urządzeń radiologicznych i urządzeń pomoc-
niczych zgodnie z przepisami tejże ustawy. Testy eksplo-
atacyjne oraz specjalistyczne, o których mowa w Prawie 
atomowym, mogą być wykonywane przez  podmioty akre-
dytowane oraz specjalistów w dziedzinie fizyki medycznej 
lub specjalistów w dziedzinie inżynierii medycznej.

Na zakończenie, warto przypomnieć, iż podmioty wy-
konujące działalność leczniczą, użytkownicy wyrobów 
wykorzystujący wyroby do działalności gospodarczej lub 
zawodowej oraz podmioty świadczące usługi instalacji, na-
praw, konserwacji, działań serwisowych, aktualizacji opro-
gramowania, przeglądów, regulacji, kalibracji, wzorcowań, 
sprawdzeń i kontroli bezpieczeństwa wyrobu są obowią-
zani udostępniać dokumentację, o której mowa powyżej, 
Prezesowi URPL oraz innym organom i podmiotom spra-
wującym nad nimi nadzór.

KANCELARIA KONDRAT I PARTNERZY – to dynamiczny 
zespół specjalistów. Nasi adwokaci, radcowie prawni oraz 
rzecznicy patentowi posiadają ugruntowaną pozycję na 
rynku oraz wieloletnie doświadczenie w zakresie prawa 
farmaceutycznego, wyrobów medycznych, prawa żyw-
nościowego, kosmetycznego i life sciences, prawa gospo-
darczego, w tym praw własności intelektualnej. Kancelaria 
Kondrat i Partnerzy doradza głównie klientom działającym 
na rynkach regulowanych.
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Efekty naszej pracy są zauważane i doceniane przez 
polskie i międzynarodowe rankingi prawnicze. Kancelaria 
na przestrzeni blisko 20 lat działalności była wielokrotnie 
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Radiologia interwencyjna 
– powstanie i rozwój
Monika Urbanik

Specjaliści radiologii, przez ponad 50 lat 
istnienia tej dyscypliny medycznej, nie 
byli kojarzeni z wykonywaniem proce-

dur leczniczych, a szczególnie procedur za-
biegowych. Przy tym należy zwrócić uwagę 
na to, że niektóre stosowane wówczas po-
wszechnie metody diagnostyczne wymaga-
ły wykonania zabiegów inwazyjnych – odma 
zaotrzewnowa, pielografia wstępująca, odma 
mózgowa frakcjonowana, odma komorowa, 
pielografia wstępująca czy też diagnostyka 
układu naczyniowego. 

Przełomowym wydarzeniem, które zmie-
niło sposób postrzegania radiologa oraz jego 
pozycję, był zabieg wykonany 16 stycznia 
1964 roku przez przedstawiciela tej specjal-
ności – Amerykanina, Charlesa Theodore 
Dottera (1920-1985). Przy pomocy wprowa-
dzonego przezskórnie do tętnicy prowadni-
ka i nasuwanych na niego współosiowo te-
flonowych poszerzaczy, uzyskał udrożnienie 
krytycznie przewężonej tętnicy udowej po-
wierzchownej u 82-letniej kobiety. Pacjent-
ka, zgłaszająca dolegliwości bólowe o typie 
chromania z owrzodzeniem oraz zgorzelą, 
została zakwalifikowana do zabiegu amputa-
cji kończyny, nie wyraziła zgody na operację. 

Wykonany przez Dottera zabieg w znaczą-
cym stopniu poprawił krążenie w kończynie, 
a pacjentka aż do śmierci (2,5 roku później 
zmarła w wyniku zachorowania na zapalenie 
płuc) nie miała dolegliwości [1]. 

W ten sposób narodziła się nowa gałąź 
czy też podspecjalizacja w dziedzinie radio-
logii. Nazwę dla niej wymyślił amerykański 
radiolog Aleksander R. Margulis (1921-2018). 
W artykule opublikowanym w 1967 roku w 
„Radiology” zaproponował, aby nazwać ją 
interwencyjną radiologią diagnostyczną [8]. 
Nazwa przyjęła się od razu, z tym że pozosta-
wiono jedynie przymiotnik interwencyjna.  
W swoim artykule Margulis przypomniał  
o tym, że radiolodzy od dawna wykonywali 
procedury inwazyjne do celów diagnostycz-
nych, podał również przykłady takich, które 
mogły już wcześniej być zaliczone do tera-
peutycznych. Zwrócił uwagę, że procedury 
interwencyjne są wykonywane pod kon-
trolą fluoroskopii, stąd winna je cechować 
szczególna ostrożność. Podkreślił także, że 
konieczne jest współdziałanie odpowiednio 
przeszkolonych radiologów z chirurgami i in-
ternistami [8]. 

Charles Dotter, okrzyknięty ojcem radio-
logii interwencyjnej, kontynuował swoją 

działalność, udowadniając, że jest możliwa „chirurgia 
bez skalpela, a cewnik angiograficzny może być więcej 
niż biernym narzędziem do diagnostycznej obserwacji 
– używany z wyobraźnią może stać się instrumentem 
chirurgicznym” [4, 12]. O ile technika poszerzania naczyń, 
którą wprowadził, stała się powszechnie stosowana  
w Europie (nazywano ją „Dottering”, a spopularyzował 
ją na Starym Kontynencie Eberhart Zeitler, 1930-2011), to 
w USA napotkała na opór środowiska chirurgów. Dalsze 
lata jednak pokazały słuszność drogi, jaką wytyczył Do-
tter – w 1978 roku był nominowany do Nagrody Nobla 
w medycynie, a w 1990 roku w Portland (Oregon, USA) 
otwarto Dotter Interventional Institute [3]. Dotter był tak-
że autorem techniki biopsji wątroby z dostępu przez żyłę 
szyjną. Po serii eksperymentów na zwierzętach, w 1973 
roku rozpoczął wykonywanie tej procedury u ludzi [2].  
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W 1969 roku przedstawił również pomysł stentu samo-
rozprężalnego [4]. 

Powstanie i rozwój radiologii interwencyjnej był ściśle 
związany z produkcją odpowiedniego sprzętu niezbęd-
nego do zabiegów. Dla Dottera wielkim oparciem była 
współpraca z Williamem „Billem” Cookiem (1931-2011), wła-
ścicielem największej wtedy na świecie firmy produkującej 
sprzęt angiograficzny, którą założył w 1963 roku [5].

Zapoczątkowany przez Dottera kierunek w radiolo-
gii rozwijał się bardzo intensywnie, a do końca XX wieku 
wprowadzono większość urządzeń i technik stosowanych 
obecnie jako standardowe. Znakomitym podsumowaniem 
tego okresu jest artykuł Josefa Roscha, Fredericka Kellera  
i Johna Kaufmana, w którym przedstawili historię radiolo-
gii interwencyjnej i podali najważniejsze jej etapy [13]: 
l	 1964 Angioplastyka przy pomocy cewników współosio-

wych. 
l	 1966 Embolizacja guzów i malformacji naczyniowych  

w obrębie rdzenia kręgowego (John Doppman). 
l	 1967 Wykonywanie koronarografii techniką Judkinsa 

(Melvin Judkins). 
l	 1967 Zamknięcie przetrwałego przewodu tętniczego 

(Werner Porstman). 
l	 1967 Wybiórcza infuzja środka obkurczającego naczynia 

w przypadku krwotoków tętniczych (Stan Baum, Morey 
Nusbaum). 

l	 1969 Prototyp stentu (Charles Dotter). 
l	 1960–1974 Rozwój narzędzi do radiologii interwencyjnej 

– heparyzowane prowadniki, automatyczne wstrzykiwa-
cze środków kontrastowych, automatyczne zmieniacze 
filmów, igły i cewniki jednorazowego użytku, urządzenia 
do trombektomii. 

l	 1970 Przezskórne usuwanie konkrementów z dróg żół-
ciowych (Joachim Burrhenne). 

l	 1970 Spirale embolizacyjne, filtry do żyły głównej dolnej 
(Caesar Gianturco). 

l	 1972 Wybiórcza embolizacja krwawień tętniczych (Josef 
Rosch). 

l	 1973 Embolizacja naczyń w urazach miednicy.
l	 1974 Wybiórcza tromboliza w zakrzepach tętnic.
l	 1974 Przezwątrobowa embolizacja krwawiących żyla-

ków przełyku (Anders Lundequist).
l	 1974 Angioplastyka z użyciem cewnika balonowego 

(Andreas Gruenzing).
l	 1977-1978 Embolizacja malformacji tętniczo-żylnych  

w obrębie naczyń płucnych (Bob White).
l	 1977-1983 Embolizacja i chemoembolizacja guzów pier-

wotnych i przerzutowych wątroby.
l	 1980 Krioablacja guzów wątroby.
l	 1980 Rozwój urządzeń (w tym stenty) do zabiegów in-

terwencyjnych na drogach żółciowych (Stan Cope, An-
ders Lunderquist, Ernie Ring, Plinio Rossi, Hall Coons).

l	 1981 Embolizacja w urazach śledziony.
l	 1982 Wprowadzenie wewnątrzwątrobowego zespolenia 

wrotno-systemowego z dostępem przez żyłę szyjną we-
wnętrzną (TIPS).

l	 1982 Zastosowanie technik radiologii interwencyjnej  
w urologii – poszerzanie zwężeń, przez skórne usuwanie 
konkrementów nerkowych (Kurt Amplatz, Willi Castane-
da, Dave Hunter).

l	 1983 Stenty rozprężane na cewniku balonowym (Julio 
Palmaz).

l	 1985 Stenty samorozprężalne (Caesar Gianturco, Ernst 
Strecker).

l	 1987 Pierwszy zabieg wewnątrznaczyniowego leczenia 
tętniaków aorty brzusznej przy użyciu stentgraftu (Miko-
łaj Volodos).

l	 1990 Przezskórne usuwanie konkrementów z pęcherzy-
ka żółciowego.

l	 1990 Przezskórna ablacja guzów wątroby prądem o czę-
stotliwości radiowej (RFA).

l	 1990 Lecznicza embolizacja guzów kości i nerek (Sid 
Wallace).

l	 1990 Ablacja prądem o częstotliwości radiowej (RFA) gu-
zów tkanek miękkich, kości, piersi, nerek.

l	 1991 Szerokie wprowadzenie stent-graftów aortalnych 
do praktyki klinicznej (John Parodi).

l	 1994 Wprowadzenie stentów rozprężanych na cewniku 
balonowym do rekanalizacji naczyń wieńcowych.

l	 1997 Podawanie wirusów niszczących guzy do naczyń 
tętniczych oraz genowa terapia wektorowa w odniesie-
niu do guzów wątroby.

l	 1999 Przezskórne wprowadzanie komórek wysepek 
trzustkowych w leczeniu cukrzycy.

l	 1999 Wprowadzenie laserowych ablacji przezżylnych do 
leczenia żylaków i chorób żylnych. 
W XXI wieku radiologia interwencyjna weszła jako sil-

nie wykształcona gałąź radiologii, ściśle włączona w nurt 
medycyny klinicznej. Co więcej, techniki wprowadzone 
przez radiologów zabiegowych zostały zaadaptowane 
przez lekarzy innych specjalności. Na forum międzynaro-
dowym najważniejszą rolę odgrywają dwa towarzystwa 
naukowe: Cardiovascular and Interventional Radiologi-
cal Society of Europe (www.cirse.org) oraz Society of In-
terventional Radiology (www.sirweb.org). Na początku 
XXI wieku bardzo aktywnie zaznaczyli swoją działalność 
radiolodzy interwencyjni skupiający się na zastosowa-
niu tej dyscypliny radiologii do onkologii, a także spe-
cjalizujący się we wprowadzaniu technik embolicyjnych 

Fo
to

: F
re

ep
ik

ç



54 2/2024 – WYROBY MEDYCZNE

RADIOLOGIA I WCZESNA DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

do praktyki klinicznej. Od 2007 roku organizowane są 
konferencje ECIO (European Conference on Intervenional 
Oncology, www.ecio.org), a od 2008 roku Sympozja GEST 
(Global Embolization Symposium&Technologies; www.ge-
stweb.org). 

Historię światowej radiologii interwencyjnej otworzył 
radiolog specjalizujący się w diagnostyce angiograficznej. 
Podobnie było w Polsce – dziedzina ta powstała i rozwi-
nęła się w środowisku radiologów wykonujących badania 
angiograficzne. 

W tym miejscu warto przypomnieć, że pierwsze w Pol-
sce angiografie diagnostyczne wykonywał już w latach 20. 
XX wieku radiolog, Adam Elektorowicz (1881-1961) z War-
szawy. Początkowo eksperymentował na psach. W przy-
padku pacjentów stosował bezpośrednie nakłucia aorty 
bądź wkłucie do wypreparowanych tętnic udowych [7].  
W latach 30. Oleński, Kieturakis i Szczerbo w Klinice Chi-
rurgii Uniwersytetu im. Stefana Batorego w Wilnie wyko-
nali pierwszą arteriografię naczyń mózgowych u pacjenta  
z guzem mózgu. Po II wojnie światowej badania angiogra-
ficzne były wykonywane w niektórych ośrodkach w Polsce 
już na początku lat 50. (Kraków, Łódź). Dotyczyły głównie 
naczyń mózgowych, a dostęp do tętnic uzyskiwano drogą 
chirurgiczną [7]. 

Prawdziwy rozwój diagnostyki angiograficznej w Polsce 
nastąpił w drugiej połowie lat 50. XX wieku. Kluczową rolę 
odegrał Janusz Bowkiewicz (1928-1992). Po 1955 roku uru-
chomił pierwszy w Polsce Ośrodek Badań Naczyniowych w 
oparciu o Zakład Radiologii Lekarskiej Akademii Medycz-
nej w Warszawie i przy współpracy z zakładem Chirurgii 
Doświadczalnej Polskiej Akademii Nauk. W 1961 roku zo-
stał kierownikiem Zakładu Radiologii Szpitala Bielańskie-
go, a od 1977 roku Szpitala Wolskiego. Sam odbył kilka 
staży zagranicznych (w Zurychu, Bonn, Paryżu, Minneapo-
lis), a w Polsce rozpoczął intensywne szkolenie radiologów  
w zakresie diagnostyki naczyniowej. Pierwszy taki kurs od-
był się w 1959 roku i nosił nazwę „Rentgenodiagnostyka 
chorób naczyń” [6]. 

Dzięki działalności Janusza Bowkiewicza odpowiednio 
wyszkoleni radiolodzy zaczęli przeprowadzać badania an-
giograficzne w ośrodkach radiologicznych całego kraju. 
Początkowo badania te były wykonywane przy użyciu kla-
sycznych aparatów do radiografii oraz różnych „systemów” 
zmiany kaset. Najprostsze to szybkie zmienianie kaset po-
przez ich wyciąganie z różnego rodzaju „pojemników”.  
W poszczególnych ośrodkach konstruowano różnego 
rodzaju urządzenia mające spełniać funkcję seriografu. 
Sprzęt jednorazowy do przeprowadzania procedur an-
giograficznych pochodził z centralnych zakupów (głównie 
firmy COOK) realizowanych przez Ministerstwo Zdrowia  
i Opieki Społecznej. Jednak przydziały dla poszczególnych 
ośrodków były niewystarczające. Z tego względu wyko-
nywano badania wielokrotnie cewnikami przeznaczony-
mi do jednokrotnego użytku. W tym celu po wykonaniu 
zabiegu cewniki przepłukiwano (konstruowano specjalne 
urządzenia do tego celu), a następnie przechowywano  
w specjalnych „akwariach” w płynie sterylizującym. Innym 
wyjściem z sytuacji niedoboru sprzętu było wytwarzanie, 
we własnym zakresie, cewników angiograficznych na wła-
sne potrzeby z „półproduktu” kupowanego w Niemieckiej 
Republice Demokratycznej (NRD). Był to długi, na kilka-
dziesiąt metrów, zwój cewnika wykonanego z tworzywa 
sztucznego. Ucinano odcinki o potrzebnej długości, mo-
delowano końcówki nad parą wodną lub płomieniem pal-
nika, a także wycinano otwory boczne. Metody dostępu do 
układu naczyniowego były różne w zależności od ośrodka. 
Stosowano metodę z chirurgicznym preparowaniem tętnic 
obwodowych, nakłucie techniką Dos Santosa czy wreszcie 
dostęp z użyciem techniki Seldingera. Do uwidocznienia 
naczyń stosowano Uropolinum, środek cieniujący polskiej 
produkcji (Zakłady Polfa w Starogardzie Gdańskim). Do 
wstrzykiwania środka kontrastowego używano urządzeń 
własnej konstrukcji bądź produkty z NRD. Naświetlone 
błony rentgenowskie, po wyjęciu z kaset czy też automa-
tycznych zmieniaczy (stosowanych w późniejszym okre-
sie), poddawano początkowo „ręcznej” obróbce fotoche-

Foto: Freepik
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micznej. Znaczący postęp w diagnostyce angiograficznej 
nastąpił w latach 70. XX wieku. Ministerstwo Zdrowia  
i Opieki Społecznej wyposażyło większość akademickich 
ośrodków radiologicznych w nowoczesne angiografy Gi-
gantos Optimatic produkcji firmy Siemens z automatycz-
nymi zmieniaczami filmów (seriografy), produkcji szwedz-
kiej firmy Elema Schonander, a także z automatycznymi 
wstrzykiwaczami Mark III produkcji firmy Medrad. Należy 
podkreślić, że w latach 70. Polskie Lekarskie Towarzystwo 
Radiologiczne opracowało i opublikowało standardy dla 
aparatury do badań naczyniowych, a także dla przeprowa-
dzanych procedur [10, 11]. 

Kiedy zaczęto używać aparatów z fluoroskopią, powsta-
ły warunki do wprowadzenia metod radiologii interwen-
cyjnej. Pierwszy w Polsce zabieg interwencyjny przepro-
wadził w Katowicach, w 1967 roku, dr Zygfryd Wawrzynek. 
Wykonał udrożnienie tętnicy udowej powierzchownej 
techniką Dottera przy pomocy zestawu własnej produkcji. 
Opis historycznego zabiegu zamieścił w „Polskim Tygo-
dniku Lekarskim” w 1968 roku [14]. Z czasem zabiegi inter-
wencyjne zaczęto wykonywać w innych krajowych ośrod-
kach radiologicznych, głównie akademickich. W 1972 roku  
w Akademii Medycznej w Lublinie, z inicjatywy Mariana 
Klamuta (1930-2018), utworzono pierwszą w kraju Samo-
dzielną Pracownię Sercowo-Naczyniową i Zabiegową 
(przemianowana w 1984 roku na Zakład Radiologii Zabie-
gowej). Placówka ta odegrała ważną rolę w popularyza-
cji w Polsce tej gałęzi radiologii. W 1975 roku w „Polskim 
Przeglądzie Radiologicznym” ukazał się ważny artykuł au-
torstwa Bogdana Pruszyńskiego (1934-2016) z Warszawy 
pt. „Nowe oblicze rentgenodiagnostyki – zastosowanie 
techniki cewnikowania tętnic do celów terapeutycznych" 
[9]. Niedługo po tej publikacji, w 1976 roku odbyło się  
w Miłosławiu k. Poznania spotkanie poświęcone diagno-
styce naczyniowej i zabiegom radiologii interwencyjnej, 
zorganizowane przez Andrzeja Ziemiańskiego (1932-2013) 
z Poznania. Kontynuacją tego spotkania było zebranie od-
byte w 1977 roku w Lublinie. Dopiero jednak 22 września 
1978 roku w Lublinie 21 członków-założycieli powołało do 
życia Sekcję Radiologii Zabiegowej Polskiego Lekarskiego 
Towarzystwa Radiologii. Organizatorem przedsięwzięcia 
był Marian Klamut, który został wybrany na przewodni-
czącego. Funkcję tę sprawował do 1984 roku. W 1978 roku 
w Kazimierzu n. Wisłą zorganizowano Ogólnopolski Zjazd 
Radiologów Zabiegowych, który wytyczył kierunki dzia-
łania na najbliższe kilka lat. Kolejny Zjazd zorganizowali 
Olgierd Billewicz (1928-1996) i Andrzej Urbanik z Krakowa  
w 1981 roku w Paszkówce pod Krakowem. Już wtedy radio-
logia interwencyjna w Polsce rozwijała się bardzo dynamicz-
nie. W 1984 roku sekcja radiologii zabiegowej PLTR liczyła 
124 osoby, a nową przewodniczącą wybrano Małgorzatę 
Szczerbo-Trojanowską z Lublina. W 1988 roku miał miejsce 
kolejny zjazd w Ustroniu (organizator Zygfryd Wawrzynek 
z Katowic), a w 1990 roku we Wrocławiu. Od 1990 do 2002 
roku przewodniczącym Sekcji był Olgierd Rowiński z War-
szawy. Wtedy też zmieniono formułę spotkań naukowych. 
Od roku 1993 zaczęły się one odbywać rokrocznie pod na-
zwą Krakowskie Spotkanie Radiologiczne, a ich organizacją 
zajął się ośrodek krakowski (Andrzej Urbanik). Od 2014 roku 
KSR przekształcono w OFRI, czyli Ogólnopolskie Forum 

Radiologii Interwencyjnej. Jedynie co pięć lat (1997, 2002, 
2007, 2012, 2017) spotkania sekcji pod nazwą Sympozjum 
Radiologii Zabiegowej odbywają się w Kazimierzu n. Wisłą.  
W ten sposób przypominane jest utworzenie sekcji radio-
logii zabiegowej i ukłon w kierunku ośrodka lubelskiego, 
który spowodował jej powstanie. Kolejni przewodniczący 
Sekcji to: Andrzej Urbanik z Krakowa (2002-2004), Tomasz 
Jargiełło z Lublina (2004-2010 i od 2020), Aleksander Fal-
kowski ze Szczecina (2010-2016), Jerzy Garcarek z Wrocławia 
(2016-2020). W 2013 roku z grona radiologów interwencyj-
nych wyodrębniła się Sekcja Neuroradiologii Zabiegowej 
PLTR, której pierwszym przewodniczącym został Wojciech  
Poncyliusz. 

LITERATURA 
[1] C.T. Dotter, M.P. Judkins: Transluminal treatment of arteriosclerotic obstruc-

tion. Description of a new technic and a preliminary report of its application, 
Circulation, 30, 1964, 654. 

[2] C.T. Dotter: Catheter biopsy. Experimental technic for transvenous liver 
biopsy, Radiology, 82, 1964, 312. 

[3] Dotter Interventional Institute 1990-2000 – The first decade, Edit, Dotter 
Interventional Institute, Portland 2000. 

[4] S.G. Friedman: Charles Dotter: Interventional radiologist, Radiology, 3, 1989, 
921. 

[5] L.A. Geddes, L.E. Geddes: The Catheter Introducers, Edit. Mobium Press, Chi-
cago, 1993. 

[6] S. Leszczyński: Historia radiologii polskiej na tle radiologii światowej, Wyd. 
Medycyna Praktyczna, Kraków 2000. 

[7] S. Leszczyński, A. Urbanik: Historia Polskiej Radiologii, Wyd. PLTR 2006, 
Warszawa. 

[8] A. Margulis: Interventional Diagnostic Radiology – a new subspecialty, Ra-
diology, 3, 1967, 761. 

[9] B. Pruszyński: Nowe oblicze rentgenodiagnostyki. Zastosowanie techniki 
cewnikowania tętnic do celów terapeutycznych, Pol. Przegl. Rad., 1, 1975, 1. 

[10] B. Pruszyński, O. Bielewicz, A. Barciński, H. Redelicka-Rajszys, K. Wermiń-
ski, B. Romanowska, J. Tubielewicz: Standaryzacja techniki badań naczynio-
wych jamy brzusznej i kończyn, Pol. Przegl. Rad., 3, 1977, 191. 

[11] R. Rajszyc, Z. Choroszczak: Standaryzacja aparatury rentgenowskiej do ba-
dań naczyniowych, Pol. Przegl. Rad., 3, 1977, 169. 

[12] J. Rösch, H.L. Abrams, W. Cook: Memorials – Charles Theodore Dotter, 
1920-1985, Am J Roentgenol, 144, 1985, 1321. 

[13] J. Rösch, F.S. Keller, J.A. Kaufman: The Birth, Early Years, and Future of In-
terventional Radiology, J. Vasc. Interv. Radiol., 7, 2003, 841. 

[14] Z. Wawrzynek, E. Lipska: Przypadek pomyślnego udrożnienia wewnętrzne-
go tętnicy udowej, Tygodnik Lekarski, 28, 1968, 1110. 

W tekście wykorzystano fragment artykułu: Monika 
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cji.

Artykuł został po raz pierwszy zamieszczony w czaso-
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Nowe technologie  
w chirurgicznym leczeniu ran
Michał Symulewicz, Filip Korol, Paweł Edyko, Krzysztof Jachowicz, Adam Dobek,  
Zuzanna Suwała, Mikołaj Minkner, Krzysztof Edyko, Borys Bieńkowski, Bartłomiej Wójcik

Sama w sobie rana jest przerwaniem anatomicznej cią-
głości tkanki. Rany mogą być podzielone ze względu 
na różne kryteria, takie jak głębokość, przyczynę, ro-

dzaj uszkodzenia, czy ryzyko zakażenia. Podział ze wzglę-
du na głębokość: rany powierzchowne oraz głębokie. Ze 
względu na przyczynę możemy podzielić je na: otarcia i 
zadrapania, rany cięte, tłuczone, rąbane, miażdżone, szar-
pane, kłute, kąsane, płatowe oraz rany z ubytkiem skóry 
lub tkanek głębszych. Ze względu na stopień komplikacji 
i możliwych powikłań możemy je podzielić na rany proste, 
złożone oraz powikłane. Kolejnym możliwym podziałem 
jest podział ze względu na ryzyko zakażenia: rany czyste, 
czyste skażone, skażone, o dużym skażeniu i rany stare [1]. 

Gojenie się ran jest wypadkową wielu procesów zacho-
dzących w organizmie, szczególnie molekularnych oraz 
biologicznych. Upośledzenia tych zdarzeń mogą wynikać 
z powodu pewnych stanów patofizjologicznych i meta-
bolicznych. Dzięki rozwojowi technologii oraz złożoności 
ran chirurdzy stykają się w dzisiejszych czasach z coraz to 
bardziej skomplikowanymi ranami, którymi muszą się zaj-
mować w swojej codziennej praktyce. Często wiąże się to 
również ze zwiększeniem ilości powikłań oraz komplikacji 
w procesie leczenia tychże ran [2].

Proces gojenia się większości ran chirurgicznych, w któ-
rych mamy do czynienia z rozejściem się jej brzegów za-
czyna się od zamknięcia rany. Ma to na celu przyspieszenie 

procesu gojenia oraz polepszeniu efektu kosmetycznego 
z jednoczesnym zmniejszonym ryzykiem powikłań. Szwy 
mogą być ciągłe lub przerywane, a materiał, z którego są 
wykonane, może być naturalny, syntetyczny, wchłanialny 
lub niewchłanialny, pojedynczy lub pleciony. Wybór odpo-
wiedniego szwu zależy od operatora i zależy od wielkości, 
rodzaju tkanki oraz miejsca na ciele. Oprócz szwów w za-
mykaniu ran używa się również pasków do bezurazowego 
zamykania ran, tzw. stripy, oraz zszywek chirurgicznych przy 
użyciu tak zwanego staplera. Te ostatnie wykonane mogą 
być ze stali nierdzewnej lub materiałów wchłanialnych [3]. 

W procesie gojenia się rany jak również w braku jej infek-
cji duże znaczenie ma również, poza samym zabiegiem za-
opatrzenia rany, odpowiednie założenie opatrunku, który 
najlepiej przyspieszy proces gojenia oraz zapobiegnie jej 
zainfekowaniu. Obecnie na rynku mamy wiele dostępnych 
opatrunków z licznymi substancjami aktywnymi, co rów-
nież stanowi kolejne wyzwanie odnalezienia się w doborze 
jak najlepszego z nich [4]. 

Niniejszy artykuł ma na celu przegląd oraz zaprezento-
wanie obecnego stanu wiedzy na temat nowych technolo-
gii stosowanych w chirurgicznym leczeniu ran. 

Chirurgiczne leczenie ran w przeszłości 
Samo chirurgiczne leczenie ran znamy z licznych podań 

oraz opisów historycznych. Pierwsze opatrunki w historii 
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człowieka możemy obserwować od czasu starożytnego 
Egiptu, kiedy to nakładali oni na rany bandaże nasączone 
tłuszczem. Przez wiele lat opatrunki nie były okluzyjne, 
wysychały oraz przylegały do ran, przez co przy ich zdej-
mowaniu mogły powodować ponowne otwieranie się ran 
oraz spory ból pacjentów. Dopiero w latach 80. XX wieku 
skupiono się o wiele bardziej na samym opatrywaniu ran 
opatrunkami wilgotnymi oraz rozwinięto nasączanie ich 
odpowiednimi środkami, które pomagały znacznie w ich 
gojeniu [5]. 

Pierwsze doniesienia dotyczące chirurgicznego szycia 
ran sięgają już 150 r. n.e. W pismach Galena z Pergamonu 
opisuje on szycie ran gladiatorów przy pomocy skręconych 
jelit owiec lub kóz – katgutu. Materiał ten był później nadal 
wykorzystywany i w XIX wieku Joseph Lister odkrył moż-
liwość pozostawienia szwów jelitowych w ciele po wcze-
śniejszej ich sterylizacji. Przez lata dokonywał się rozwój 
wykorzystywanych nici, materiału, z którego były wyko-
rzystywane oraz samych igieł używanych do przekłuwania 
powłok. W 1915 r. George F. Merson opatentował pierwszą 
igłę bez oka, w której końce igły i nici były ze sobą połą-
czone, co pozwoliło na zmniejszenie ran spowodowanych 
przez przechodzenie przez rany nici podwójnych [6]. 

Obecnie stosowane metody zamykania ran 
W dzisiejszych czasach przy zaopatrywaniu ran chirur-

gicznych skupiamy się na dwóch kluczowych aspektach: 
zbliżeniu do siebie brzegów rany, co spowodować ma przy-
spieszenie gojenia, polepszenia efektu kosmetycznego 
[3] oraz odpowiedniej dezynfekcji, ewentualnej antybio-
tykoterapii i zapobieganiu infekcji. Takie zakażenie może 
doprowadzić do wydłużenia czasu hospitalizacji, powsta-
waniu większych, bardziej widocznych blizn, zwiększenie 
ryzyka komplikacji oraz samego kosztu leczenia pacjenta, 
u którego doszło do zakażenia [7]. 

Obecnie większość ran chirurgicznych zamykana jest 
za pomocą szwów lub zszywek przy pomocy staplera. 
Zastosowanie szwów pozwala uzyskać lepszy wygląd ko-
smetyczny rany po wykonanym zabiegu w porównaniu do 
użycia zszywek, jednakże nie udowodniono zmniejszenia 
ilości powikłań pooperacyjnych, częstości ponownych ho-
spitalizacji, wystąpienia infekcji czy też bólu pooperacyjne-
go przy wyborze którejś z wyżej wymienionych metod [8]. 

Inną metodą zamykania ran chirurgicznych jest użycie 
pasków do zamykania ran – potocznie zwane stripami. Są 
one szczególnie przydatne w ranach stosunkowo płytkich, 
nierozległych oraz w miejscach, w których nie dochodzi do 
zwiększonego napięcia powłok skóry. Ich zaletą jest niein-
wazyjność oraz łatwość w ich zakładaniu i zdejmowaniu 
[9]. 

Również używanymi są taśmy oraz kleje tkankowe. Po-
wodują one minimalny stan zapalny rany i są stosowane 
również jako dodatek do szwów tradycyjnych [15]. 

Opatrunki oraz ich rodzaje 
Dużą rolę w leczeniu ran oraz zapobieganiu infekcji 

pełnią opatrunki zakładane na rany chirurgiczne. Na prze-
strzeni lat wraz z rozwojem medycyny oraz wzrostu zapo-
trzebowania na coraz to lepsze zaopatrywanie ran, rósł 
również rozwój samych opatrunków pod względem ma-

teriałów oraz środków chemicznych, którymi były pokry-
wane lub nasączane. Selektywna przepuszczalność mate-
riału, z którego wykonany jest dany opatrunek zapewnia 
barierę przed zakażeniem egzogennym przy jednoczesnej 
dobrej przepuszczalności powietrza. Na rynku istnieje wie-
le opatrunków z różnymi środkami chemicznymi, a szcze-
gólnie dobrze zmniejszającymi ryzyko zakażenia miejsca 
operowanego, są według metaanaliz opatrunki zawierają-
ce mupirocynę, chlorek dialkilokarbamoilu oraz witaminę 
E [10]. 

Rany goją się szybciej w wilgotnym środowisku. Dlate-
go ważny jest taki dobór opatrunku, który odpowiadać 
będzie zarówno zapobieganiu zakażenia, jak i przyspie-
szeniu gojenia się rany. Zmieniamy go przeważnie wtedy, 
gdy wysięk z rany przekroczy zdolności materiału, z które-
go został wykonany opatrunek do jego absorpcji lub gdy 
upłynie odpowiednia długość czasu, w której zużywa się 
substancja czynna danego opatrunku. Dlatego dobór od-
powiedniego opatrunku powinien zawierać zarówno od-
powiedni skład substancji chemicznej, jak i być wykonany 
z odpowiedniego materiału – dobranego do rodzaju rany  
i nasilenia wysięku [11]. 

Na uwadze trzeba mieć również fakt, że proces gojenia 
się rany nie jest procesem statycznym i jej charakter rów-
nież zmienia się w czasie. Dlatego inne opatrunki wskazane 
będą w początkowej fazie gojenia, a inne w późniejszym 
etapie procesu. Do klinicysty należy tutaj rola odpowied-
niego doboru opatrunku w zależności od parametrów ta-
kich jak: wysięk z rany, jego charakteru, stopnia przylega-
nia brzegów czy też występowania poszczególnych faz w 
procesie gojenia [12]. 
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Nowe technologie pojawiające się w leczeniu 

Obecnie badania nad polepszeniem leczenia ran skupia-
ją się między innymi na: terapii podciśnieniowej (NPWT), 
interaktywnych opatrunkach miejscowych, opatrunkach 
hydrożelowych, komórkach macierzystych, tlenoterapii hi-
perbarycznej, przeszczepach allogenicznych, autogenicz-
nych i heteroprzeszczepach, ultradźwiękach oraz elektro-
terapii [17]. 

Jedną ze stosowanych metod leczenia ran jest terapia 
podciśnieniowa NPWT (negative pressure wound therapy). 
Polega ona na kontrolowanym działaniu ciśnienia niższe-
go od ciśnienia atmosferycznego na ranę poprzez specjal-
ne opatrunki ciśnieniowe. Samo działanie przyspieszające 
gojenie się ran dzięki zastosowaniu NPWT polega na usu-
waniu nadmiaru płynu śródmiąższowego i toksycznych 
mediatorów zapalnych tkanki oraz zwiększeniu natężenia 
proliferacji komórkowej w obrębie rany. NPWT zwiększa 
wielkość ziarniny oraz zmniejsza liczebność kolonii bak-
terii i przepuszczalności naczyń krwionośnych [2]. Osoby, 
u których stosowano NPWT po zamknięciu rany chirur-
gicznie, doświadczyły w badaniach mniej zakażeń miejsca 
operowanego w porównaniu z pacjentami ze standardo-
wymi opatrunkami. Terapia podciśnieniowa miała również 
wpływ na zmniejszenie się ryzyka zgonu po operacji. Za-
stosowanie NPWT nie miało jednakowoż wpływu na ro-
zejście się rany pooperacyjnej a z kolei miała zwiększone 
ryzyko występowania u pacjentów pęcherzy skórnych w 
obrębie opatrunku ciśnieniowego [13]. 

Obecnie prowadzone są badania nad interaktywnymi 
opatrunkami miejscowymi. Składają się one z materiałów 
zarówno naturalnych, jak i sztucznych. Mają one mieć 
strukturę jak najbardziej zbliżoną do trójwymiarowej struk-
tury macierzy pozakomórkowej, co stymulować ma wzrost 
zdrowych tkanek oraz przyspieszyć proces gojenia. Oprócz 
tego interaktywne opatrunki posiadają w swoich struktu-
rach związki alginianu, które zwiększają hemostazę, na-
wilżenie oraz wchłanianie wysięku przy jednoczesnym 
umożliwieniu wymiany gazowej. W przyszłości opatrunki 
te mają pełnić funkcję inteligentnych i uwalniać odpo-
wiednie związki chemiczne w zależności od stopnia zago-
jenia rany. Obecnie produkcja tych opatrunków jest oparta  
w głównej mierze na technologii druku 3D oraz nanotech-
nologii [14]. 

Stosunkowo nowymi opatrunkami są również nanohy-
drożele zawierające w swojej budowie kwercetynę oraz 
kwas oleinowy. Związki te mają zdolności modulowania 
odpowiedzi immunologicznej organizmu oraz stymulowa-
nia gojonych się tkanek do wzrostu. Ponadto kwercetyna 
ma właściwości przeciwdrobnoustrojowe, a kwas oleino-
wy zwiększa ekspresję wzrostu śródbłonka naczyniowe-
go-alfa (VEGF-α) i interleukiny-1beta (IL-1β) [16]. 

Do przyspieszania gojenia się ran stosuje się obecnie 
również dorosłe mezenchymalne komórki macierzyste, 
embrionalne komórki macierzyste oraz indukowane plu-
ripotencjalne komórki macierzyste. W przypadku przy-
spieszenia procesu gojenia głównie używane są mezen-
chymalne komórki macierzyste ze względu na zdolność 
do modulowania stanu zapalnego, nasilenia angiogenezy 
i tworzenia tkanki ziarninowej, działania przeciwbakteryj-
nego, zmniejszenia blizn i promowania fibroblastów. Ko-

mórki te biorą udział we wszystkich fazach gojenia ran oraz 
stymulują angiogenezę i tworzenie nabłonka [17]. 

Leczenie hiperbaryczną terpią tlenową ma zastosowa-
nie w leczeniu przewlekłych ran. Badaniami potwierdzono 
skuteczność jej działania w przypadku leczenia owrzodzeń 
spowodowanych cukrzycą [18].

Przeszczepy allogeniczne, autogeniczne i heteroprzesz-
czepy mają szczególne znaczenie w przypadku ran, w któ-
rych doszło do sporego ubytku skórnego, na tyle dużego, 
że powstała rana nie byłaby w stanie zagoić się bez przesz-
czepu lub też gojenie to trwałoby długi czasu, pozosta-
wiałoby dużą i szpecącą bliznę lub niosłoby ze sobą spore 
ryzyko zakażenia [19]. 

Ultradźwiękowa terapia ran polega na aktywowaniu 
akustycznym mikropęcherzyków, które doprowadzane 
są do oscylacji objętościowych i rozpadu. Prowadzi to do 
fizycznego rozpadu biofilmu mikroorganizmów i lepszej 
penetracji substancji czynnych zawartych np. w opa-
trunku. Daje to spore nadzieje na przyszłe zastosowanie 
ultradźwięków w terapii zwłaszcza przewlekłych ran opor-
nych na leczenie farmakologiczne lub znajdujących się w 
szczególnie trudno dostępnych miejscach [20]. 

Prądy stosowane podczas elektroterapii stymulują 
tkankę regeneracji, pobudzają czynniki wzrostu oraz przy-
spieszają angiogenezę. Zaletą tego rodzaju leczenia ran 
jest możliwość dobrania odpowiednich przepływów oraz 
napięć prądu w zależności od danego stanu rany i etapu 
procesu gojenia się. W przypadku stałego monitorowania 
rany można umożliwić natychmiastową reakcję zwrotną 
urządzenia oraz dobranie odpowiednich napięć i polep-
szyć cały proces leczniczy w czasie rzeczywistym [21]. 

Podsumowanie i wnioski 
Chirurgiczne leczenie ran towarzyszyło medycynie nie-

mal od zawsze. Każde przerwanie ciągłości tkanek, nie-
zależnie od przyczyny, należy oczyścić. Wyrównać brzegi 
oraz zbliżyć je do siebie. Możemy to uskutecznić przy po-
mocy szwów klasycznych, zszywek (przy pomocy staple-
ra), pasków (stripów) lub też klejów tkankowych czy taśm. 
Dzięki temu uzyskujemy szybsze gojenie, lepszy efekt ko-
smetyczny oraz zmniejszenie ryzyka wystąpienia zakaże-
nia. Dobór wybranej metody należy od operatora i zależy 
od wielkości rany, rozejścia się jej brzegów czy też lokali-
zacji. 

Kolejnym kluczowym elementem jest zastosowanie od-
powiedniego opatrunku na rany, który posiadać będzie 
odpowiednią substancję czynną oraz właściwości chłon-
ne. Należy pamiętać, że gojenie się ran nie jest procesem 
statycznym i zależy od wielkości wysięku, etapu gojenia, 
wystąpienia zakażenia, napięcia tkanek oraz miejsca wy-
stępowania rany. 

Obecnie w gojeniu ran i ich leczenia mamy do wybo-
ru różne metody wspomagania tego procesu. Mamy do 
dyspozycji szereg udoskonaleń oraz nowych technologii, 
które ciągle się rozwijają i pomagają w szybszej regeneracji 
tkanek. Korzyściami z ich zastosowania są: skrócenie czasu 
leczenia, zmniejszenie blizny z lepszym efektem kosme-
tycznym, zmniejszenie ryzyka oraz częstości występowa-
nia zakażeń, które mogą zwiększać ryzyko późniejszych 
komplikacji lub też zgonu. 
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Obsydian i szkło w chirurgii
Olga Nachyła

Chirurgia to temat tak rozległy i skomplikowany jak 
ludzkie ciało. Specjalizacje są coraz węższe, narzę-
dzia coraz bardziej precyzyjne, historia coraz dłuż-

sza. Największy postęp dokonał się w niej w ciągu ostat-
nich 100–150 lat, co nie zmienia faktu, że o wiele, wiele 
wcześniej ludzie badali ciała i sięgali po sposoby równie 
niebezpieczne co ostateczne, żeby pozbyć się bólu lub 
przynajmniej go zmniejszyć, usunąć zmianę skórną (np. na-
rośl), czy oczyścić ropiejącą ranę. Do tych celów starano się 
znaleźć możliwie najostrzejsze narzędzie. Zanim doszliśmy 
do ostrzy stalowych, doskonale sprawdzały się naturalne 
surowce… przede wszystkim obsydian.

Ślady z przeszłości
W pierwszej dekadzie XXI w. we Francji  [1] archeolodzy 

natrafili na czaszki noszące ślady zabiegów podobnych do 
tych, które dziś znamy pod nazwą trepanacji, w Turcji  [2] 
również na obsydianowe ostrza, których kształt i rozmiar 
wskazywały na przeznaczenie do wyjątkowo precyzyjnych 
zastosowań. 

Chociaż w tamtych odległych czasach chirurgia, taka jak 
ją rozumiemy dzisiaj, nie istniała, to już wtedy nasi przod-
kowie z epoki paleolitu używali narzędzi, które przygoto-
wywali z wielką dokładnością i pieczołowitością, tak jak to 
robimy teraz.

W czasach neolitu, ale również dużo później, trepana-
cja była uważana za lekarstwo na wszystko – od padacz-
ki po migreny [3]. Ale chociaż wciąż istnieją różne przy-
puszczenia na temat prawdziwych przyczyn opracowania  
i stosowania tej procedury, to już wiadomo, że narzędzia 
używane do jej wykonywania były wytwarzane z jednej 

z najostrzejszych substancji występujących w naturze –  
z obsydianu.

W starożytnym Egipcie nacięcia w czasie procedury 
balsamowania zwłok wykonywano za pomocą skalpeli  
z zaostrzonego szkła wulkanicznego. Z kolebki kultury eu-
ropejskiej, czyli ze starożytnej Grecji, pochodzą pisma me-
dyczne wskazujące, że ok. 500 r. p.n.e. powszechnie uży-
wano narzędzi identycznych jak dzisiejsze skalpele.

Techniki i narzędzia różniły się w zależności od części 
świata i kultury. Trepanacje we wczesnym Peru wykonywa-
no ceremonialnym obsydianowym nożem, zwanym tumi, 
który służył do przecinania kości. Ale też w tej i innych kul-
turach mezoamerykańskich, tzw. „smocze szkło” używane 
było zarówno jako narzędzie, jak i „medykament” leczący 
rany lub pomagający przejść do innego świata. Na wy-
spach południowego Pacyfiku czasami używano zaostrzo-
nych muszli; w Europie królowały krzemień i obsydian [5].

Obsydian 
Obsydian to twardy, lecz kruchy surowiec, niezwy-

kle trudny w obróbce, jednocześnie stanowiący materiał  
o szczególnie bogatej wartości symbolicznej, praktycznej, 
religijnej i rytualnej. To rodzaj szkła wulkanicznego, które 
pozwala na wytworzenie krawędzi znacznie cieńszej, gład-
szej i ostrzejszej niż stalowa. Jest idealny do zastosowań 
wymagających wyjątkowo dokładnego cięcia lub takich,  
w których nie jest tolerowane nawet krótkotrwałe zetknię-
cie z metalem. 

Od czasów starożytnych obsydian był używany do wy-
twarzania narzędzi, ale także w wielu innych celach. Ta 
magmowa skała jest bogata w krzemionkę i ma niską za-
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wartość wody. Zwykle wydaje się ciemny i błyszczący, czę-
sto jest pokryty jaśniejszą warstwą zewnętrzną, czasem 
bardziej brązową, matową i szorstką. Jego obróbka pole-
ga głównie na odłupywaniu niewielkich kawałków przez 
opukiwanie, aż do uzyskania pożądanej wielkości i kształ-
tu (dalsza obróbka polegała na szlifowaniu, które dziś wy-
konuje się za pomocą tarcz szlifierskich i proszków poler-
skich, dawniej stosowano m.in. naturalne surowce, jak np. 
piasek i popiół). Sugeruje się również, że łupanie/pukanie 
obsydianowych narzędzi w niektórych kulturach mogło 
być częścią zalotów, w czasie których sprawni knapperzy 
(„pukacze”) robili wrażenie na potencjalnych partnerkach 
swoimi umiejętnościami. Korzystając z tych technik obrób-
ki, ludzie byli w stanie wytwarzać przedmioty podobne 
współczesnym (noże i sztylety, zwierciadła etc.). 

Konchoidalne pęknięcie obsydianu powoduje, że roz-
pada się on na kawałki o zakrzywionych powierzchniach 
i prowadzi do tworzenia fragmentów o bardzo ostrych 
krawędziach. To właśnie one prawdopodobnie skłoni-
ły ludzi do pierwszego użycia wulkanicznego szkła. Jego 
szczególna użyteczność wynikająca właśnie z ostrości była 
i jest powodem, dla którego narzędzia wykonane z niego 
wciąż są na rynku, są badane i używane w XXI w. Krawędź 
obsydianowego łupka może być wielokrotnie cieńsza niż 
nawet najlepszy stalowy skalpel. Wiedząc, że średnia gru-
bość ostrza żyletki w maszynce do golenia wynosi od 30 
do 60 nm, 3 nm ostrza obsydianowego robi duże wrażenie 
i daje pojęcie jak bardzo precyzyjne nacięcia można nim 
wykonać. Ze względu na tę właśnie wyjątkową ostrość, 
niektórzy współcześni chirurdzy preferują używanie ob-
sydianowych narzędzi, zwłaszcza w chirurgii plastycznej  
i precyzyjnej.

Szklane ostrza
Szklane noże były używane w starożytności ze względu 

na ich naturalną ostrość i łatwość produkcji. Niewiele jest 
danych dotyczących wykorzystywania szkła wytwarzane-
go przez człowieka, a używanego w celach medycznych  
w XIX w. lub wcześniej. Chwilową popularnością w pierw-
szej połowie XX w. cieszyły się, produkowane na podstawie 
patentu amerykańskiego z 1938 r. o numerze PAT.D.112059 
należącego do Johna Dido z Buffalo, szklane noże Dur-X 
(również ze szkła uranowego) do owoców i deserów. Stoso-
wanie ich w gospodarstwach domowych miało wielorakie 
uzasadnienie, w znacznej mierze związane z jakością me-
tali i ich stopów, wykorzystywanych w tamtym czasie do 
produkcji sztućców stołowych. Zanim sztućce ze stali nie-
rdzewnej stały się tańsze i łatwiej dostępne, szklane były 
używane do krojenia owoców cytrusowych, pomidorów, 
serwowania i jedzenia kwaśnych potraw, których smak 
mógł się zmienić w zetknięciu z nie zawsze odpowiednio 
jakościowo przygotowanymi nożami stalowymi, a kwasy 
lub barwniki owocowe i warzywne pozostawiały na nich 
nieestetyczne przebarwienia. 

Fot. 1. Fragment obsydianu przed obróbką, źródło: pixabay

Fot. 2. Obsydianowe ostrze, Metropolitan Museum of Art, 
Nowy Jork, domena otwarta

Fot. 3. Szklane ostrza chirurgiczne, Góry McDonnella, Au-
stralia, ok. 1900 r., Muzeum Uniwersyteckie w Oksfordzie, 
fot. O. Nachyła

Noże szklane do zastosowań domowych można wytwa-
rzać hutniczo ręcznie. Dziś już się raczej nimi nie posłu-
gujemy, za to szklane ostrza znalazły zastosowanie w ba-
daniach laboratoryjnych. W tym przypadku w większości 
laboratoriów do ich wytwarzania i aby zapewnić powta-
rzalność wyników na poziomie elektronowym, stosowane 
są specjalne maszyny typu LKB 7800 Knifemaker czy Leica ç
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EM KMR3. Obróbkę szkła, zwykle hartowanego, zaczyna 
się od pasków płaskiego szkła o grubości 6,4 mm i szeroko-
ści 2,5 cm, które są cięte na kwadraty o boku długości 2,5 
cm. Kwadrat szklany jest następnie nacinany po przekąt-
nej za pomocą tarczy, aby zaznaczyć miejsce złamania. Ta 
technika zapewnia wytworzenie dwóch krawędzi tnących 
noża, po jednej na każdym z dwóch powstałych trójkątów. 
Im lepsze jest wyrównanie złamania względem przekątnej, 
tym lepsza krawędź skrawająca [6].

Nowoczesne badania, medycyna, chirurgia
Nawet dzisiaj niewielka liczba chirurgów używa staro-

żytnej technologii do wykonywania precyzyjnych nacięć, 
które, jak mówią, leczą się przy minimalnym bliznowace-
niu. Czarne szkło wulkaniczne jest wielokrotnie ostrzejsze  
i znacznie gładsze niż skalpele ze stali nierdzewnej.

Jak piszą we wstępie do swojego artykułu pt. „Porówna-
nie gojenia ran skalpela obsydianowego i chirurgicznego 
ze stali chirurgicznej u szczurów", jego autorzy J.J. Disa,  
J. Vossoughi i N.H. Goldberg:

„Istnieje kilka niepotwierdzonych artykułów klinicz-
nych o gojeniu się ran i przewadze blizn [powstałych] przy 
użyciu skalpeli obsydianowych (ze szkła wulkanicznego).  
W celu ustalenia czy nacięcia skóry wykonane za pomocą 
obsydianu były lepsze od nacięć wykonanych standardo-
wą stalą chirurgiczną, wytrzymałość na rozciąganie rany, 
szerokość blizny i histologię oceniono u 40 dorosłych sam-
ców szczurów Sprague-Dawley. Każdy szczur otrzymał 
dwa równoległe 8-centymetrowe nacięcia skóry grzbieto-
wej, jedno skalpem obsydianowym, a drugie skalpelem ze 
stali chirurgicznej (ostrze nr 15). Dane zostały przeanalizo-

wane przez ANOVA. Wytrzymałość na rozciąganie dwóch 
rodzajów ran nie była różna po 7, 14, 21 i 42 dniach. Szero-
kość blizn była jednak znacznie mniejsza w ranach po skal-
pelach obsydianowych po 7, 10 i 14 dniach (p <0,005). Po 21 
dniach szerokość blizn nie była różna w obu grupach. Po 42 
dniach wszystkie rany były ledwo wykrywalne, co wyklu-
cza analizę szerokości blizny. Losowy przegląd histologicz-
ny sugerował, że obsydianowe rany zawierały mniej komó-
rek zapalnych i mniej tkanki ziarninowej po 7 dniach." [7]

Jednym z entuzjastów obsydianowych skalpeli jest dr 
Lee Green z Wydziału Medycyny Rodzinnej na Uniwersy-
tecie w Albercie, który w swojej praktyce często używa 
obsydianowych ostrzy. Według niego obsydian, który cha-
rakteryzuje się gładką i ciągłą krawędzią ostrza (podczas 
gdy zwykłe stalowe narzędzia mają szorstką krawędź na 
poziomie mikroskopowym i rozrywają tkankę), sprawia, że 
proces gojenia jest krótszy, a blizna jest mniejsza. Oczywi-
ście stosowanie obsydianu w medycynie nie jest wskazane 

Fot. 5. Zdjęcia mikroskopowe ostrza obsydianowego (L) 
i ostrza stalowego (P), źródło: http://awesci.com/stone-
-age-technology-best-blades/, domena otwarta, dostęp: 
12.05.2020

Fot. 4. Patent amerykański na wyrób noży 
szklanych Dur-X, PAT.D.112059 Johna 
Dido, źródło: patents.google.com, domena 
otwarta
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w każdej procedurze i przez każdego chirurga. Natomiast 
mogą one być wyjściem w przypadkach pacjentów uczu-
lonych na materiały używane współcześnie w produkcji 
większości narzędzi chirurgicznych (takie jak stal) oraz  
w przypadkach, gdy konieczne jest wyjątkowo precyzyjne 
cięcie.

Green używa obsydianowych noży do zabiegów w ob-
szarach wrażliwych kosmetycznie, m.in. do usuwania pie-
przyków i naprawy płatków usznych. Każdy nóż może być 
używany od 10 do 20 razy, zanim straci swoje właściwości, 
będąc pomiędzy zabiegami sterylizowanym w zimnym 
roztworze przeznaczonym do tego celu (wysoka tempera-
tura i ciśnienie w autoklawie powoduje kruszenie obsydia-
nu, jest więc w tym przypadku wykluczone jako procedura 
sterylizacyjna).

To dlaczego nie…?
Nowoczesne szklane noże były wybierane do przygoto-

wywania ultracienkich przekrojów wymaganych w bada-
niach z użyciem mikroskopii elektronowej. Ich przewagą 
było to, że mogą być wytwarzane ręcznie i dodatkowo 
fakt, że są ostrzejsze niż ostrza metalowe, w przypadku 
których struktura materiału uniemożliwia uzyskanie cią-
głej, gładkiej i ostrej krawędzi. Pojawienie się noży diamen-
towych, które utrzymują ostrość krawędzi znacznie dłużej  
i lepiej radzą sobie z cięciem twardych materiałów, sprawi-
ło, że noże szklane w zastosowaniach medycznych zeszły 
na dalszy plan. Jednak niektóre laboratoria nadal je stosu-
ją, ponieważ są znacznie tańsze niż ich diamentowe odpo-
wiedniki. Powszechną praktyką jest użycie noża szklanego 
do wycięcia bloku zawierającego próbkę, która ma być ba-
dana. Następnie, do przeprowadzenia kluczowego cięcia, 
jest on zastępowany ostrzem diamentowym, dzięki czemu 
wydłuża się żywotność tego ostatniego, używanego tylko 
wtedy, gdy jego doskonała wydajność jest niezbędna. 

Fine Science Tools to niemiecki producent obsydiano-
wych skalpeli [8], które można stosować w sytuacjach, gdy 
pacjent ma alergię na stal lub metal. I choć cena jest zachę-
cająca (99 € za skalpel obsydianowy w stosunku do 712,50 
€ za skalpel diamentowy), to z powodu niewielkiej liczby 
przeprowadzonych i opublikowanych badań dotyczących 
przydatności i użytkowania obsydianowych skalpeli, nie są 
one zbyt popularne w środowisku lekarskim.

Fot. 6. Skalpel obsydianowy (a) oraz skalpel firmy Fine 
Science Tools (b), też z obsydianu

Ponadto mają kilka kluczowych wad, m.in. z powodu wy-
jątkowej kruchości i podatności na pękanie w wielu krajach 
nie są zatwierdzone przez stosowne urzędy dopuszczające 
do użytku instrumenty medyczne; ich używanie obarczo-
ne jest wysokim ryzykiem i wymagałoby prowadzenia spe-
cjalnych szkoleń dla lekarzy chcących z nich korzystać. 

Jedynym celem użycia skalpela jest cięcie. Cała jego 
użyteczność wynika z możliwości cięcia, jednak z nią rów-
nież wiążą się potencjalne szkody (np. wskazywaną przez 
niektórych chirurgów konieczność zachowania szczegól-
nej ostrożności oraz możliwe trudności w wyczuciu rze-
czywistej głębokości wejścia ostrza w tkankę itp.). Spośród 
różnych cech obsydianowego skalpela, prawdopodobnie, 
tylko ostrość waży tu na jego korzyść. Za cenę supergład-
kiej i superostrej krawędzi trzeba jednak pogodzić się  
z kruchością i dużo wyższymi niż w przypadku skalpeli sta-
lowych, kosztami produkcji (opakowanie stalowych ostrzy 
do skalpeli kosztuje od kilku do kilkunastu euro), ponieważ 
obsydian jest obecnie surowcem niszowym, bez znaczące-
go udziału w rynku. Innym powodem, wymienianym przez 
lekarzy dyskutujących o użyteczności obsydianowych 
skalpeli na forach [10], jest przyzwyczajenie i to, co nazy-
wają „wystarczająco dobrym cięciem”, czyli cięcie wykona-
ne skalpelem jest tylko początkiem operacji lub zabiegu, 
w przypadku głębszych ingerencji bardziej znaczące są 
cięcia wykonywane innymi narzędziami. 

W służbie zdrowia, podobnie jak w większości innych 
branż, wprowadzenie nowego produktu jest drogie i wy-
maga dużego wysiłku. Kwestie, które odgrywają tu naj-
większą rolę, to: nowy produkt jest albo o wiele tańszy, 
bardziej opłacalny niż obecnie używany, a daje porów-
nywalny efekt końcowy lub też mimo porównywalnego 
kosztu, gwarantuje znacznie lepsze wyniki albo wpływa 
znacząco na polepszenie doświadczeń użytkownika.

Zastąpienie stalowego skalpela kolejnym, równie 
ostrym to bardzo niewielki koszt i nie ma on porównania 
nawet z 10–20 zabiegami wykonanymi skalpelem obsydia-
nowym, a zatem nie jest to znacząca zachęta do innowacji 
i zmiany przyzwyczajeń, czy dodatkowych szkoleń. Biorąc 
zaś pod uwagę kwestię lepszych wyników, to porównanie 
gojenia ran po cięciach wykonanych skalpelem obsydiano-
wym i stalowym u szczurów dowiodło, że w punkcie koń-
cowym badania nie zaobserwowano różnicy.

Dziś ostrza skalpeli są zwykle wykonane ze stali harto-
wanej i utwardzanej, nierdzewnej lub wysokowęglowej, 
ale noże tytanowe, ceramiczne, diamentowe, a nawet ob-
sydianowe nie są rzadkością. Na przykład podczas wyko-
nywania operacji pod kontrolą MRI stalowe narzędzia są 
bezużyteczne (ostrza zostaną przyciągnięte do magnesów 
lub mogą powodować zniekształcenia obrazu) i tu m.in. 
znajdują zastosowanie ostrza z materiałów alternatyw-
nych. Ostrza skalpeli są również oferowane przez wybra-
nych producentów z krawędzią pokrytą azotkiem cyrkonu 
w celu poprawy ostrości i zachowania krawędzi oraz po-
kryte powłoką polimerową, aby zwiększyć smarowność 
podczas cięcia. 

Inne zastosowania obsydianu
Obsydian jest trudny w obróbce, jednak jego specy-

ficzne właściwości sprawiły, że pojawia się w różnych kul-

a)

b)

ç
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krawędziach i wystarczająco ostre, aby przebić kamizelki 
kuloodporne. 

l	 Larry Niven, „What Good is a Glass Dagger" – tytułowa 
broń w opowiadaniu 

l	 Brandon Sanderson, „Mistborn" – szklane noże są bro-
nią wybieraną przez większość Mistborn, ze względu 
na brak metalu, który inni Allomanci byliby w stanie po-
pchnąć lub pociągnąć.

l	 Seria gier wideo „The Elder Scrolls" – broń ze szkła jest 
przedstawiona w kolorze zielonym, półprzezroczystym  
i zazwyczaj stanowi wyposażenie końcowe, mające wyższe 
statystyki niż większość broni. Istnieje również szklany pan-
cerz, który jest lekkim pancerzem w końcowej fazie gry.

l	 Saga „Pieśń lodu i ognia" George’a R.R. Martina i powsta-
ły na jej podstawie popularny serial HBO „Gra o tron" – 
obsydian zwany „smoczym szkłem” przewija się w oto-
czeniu bohaterów. Wykonane z niego ostrza należą do 
niewielu rzeczy, które mogą zabić główną postać, Białe-
go Wędrowca.

l	 Andrzej Sapkowski, „Wiedźmin" – czarodziejka Yennefer 
nosi obsydianowo-brylantowy naszyjnik.

l	 Komputerowa gra survivalowa „Meincraft" – obsydian 
jest cennym budulcem.
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Artykuł został po raz pierwszy zamieszczony w czasopi-
śmie „Szkło i Ceramika”, nr II, 2020.

Olga Nachyła 
Dziennikarka specjalizująca się w szkle i ceramice, redaguje 
stronę www.szklo-ceramika.online, baristka.

Konsultacja medyczna: dr n. med. Jacek Gulczyński
Zakład Patologii i Neuropatologii, Gdański Uniwersytet 
Medyczny

Fot. 9.  Słój z pokrywką w kształcie królewskiej głowy ko-
biety, ok. 1349–1336 r. p.n.e. lub wkrótce potem, Metropo-
litan Museum of Art., Nowy Jork, domena otwarta

Fot. 7.  Fragment 
dekoracyjnej 
płyty architekto-
nicznej, 1 w. n.e., 
Rzym, Metropo-
litan Museum of 
Art., Nowy Jork, 
domena otwarta

Fot. 8.  Złota szpilka do włosów z obsydianową główką, 5 
w. n.e., Rzym, Metropolitan Museum of Art., Nowy Jork, 
domena otwarta

turach w różnym charakterze, m.in. jako narzędzia tnące  
i części broni, lustra, biżuteria i amulety, maski, małe rzeźby 
i figurki oraz ich elementy, dekory i panele architektonicz-
ne, dekory mebli, naczynia.

Szkło i obsydian w popkulturze
Obsydian pojawia się w wielu książkach i grach, których 

akcja dzieje się w rzeczywistościach fantastycznych z do-
mieszką magii. Użycie go przez autorów w takich kontek-
stach, to pokłosie dawnych wierzeń i próba ich kompilacji 
ze współczesną wiedzą i potrzebami, w których metal traci 
na znaczeniu.
l	 Dmitri „Raven” Ravinoff, „Snow Crash" – szklane noże 

są bronią, ponieważ są niewykrywalne przez systemy 
bezpieczeństwa. Jak określono w książce: są cienkie na 
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TARGI I KONFERENCJE

Targi Rehabilitacji i Fizjoterapii są jed-
nym z najdłużej istniejących na rynku 
wydarzeń branżowych. W dniach 10-12 

października 2024 roku w Ptak Warsaw Expo 
odbędzie się już ich 31. edycja! Będzie to czas 
integracji, międzynarodowych kontraktacji i 
eksperckiej wiedzy pod postacią Internatio-
nal Rehabilitation Forum/Kongresu Branży 
Rehabilitacyjnej.

Indiba, MEDEN INMED, ERES Medical, 
ASTAR, ATRE, STRYVE, HiCare, EASY MOTION 
SKIN, KINESIS, BardoMed, TB POLSKA, HAS 
MED, ENF THERAPY, OMNIOXY, ElecPol, Levi-
Care.pl, LAMAR, iMOTION i KOORDYNACJA 
- między innymi ci wystawcy odwiedzą 31. 
edycję Targów Rehabilitacji i Fizjoterapii. Bę-
dzie ich jednak znacznie więcej, a to za spra-
wą renomy, którą wypracowało sobie to wy-
darzenie branżowe przez dekady. Event ten 
jest zaufanym partnerem w integracji sektora, 
od lat stanowi platformę kontraktacyjną dla 
przedsiębiorców z kraju i zagranicy, stwarzając największe 
na rynku możliwości rozwojowe. 

Potwierdzeniem tych słów jest frekwencja, którą cieszą 
się Targi Rehabilitacji i Fizjoterapii. Poprzednią, czyli trzydzie-
stą edycję imprezy, odwiedziło ponad 6 tysięcy uczestników 
z aż dziewięciu krajów Europy. Pojawili się przedsiębiorcy 
między innymi z Francji, Włoch, Niemiec, Czech, Słowacji czy 
Ukrainy. To pokazuje, jak szerokie horyzonty ma wydarzenie 
organizowane w Ptak Warsaw Expo i jak istotnym krokiem 
przy wkroczeniu na nowe rynki może się stać.

Dla kogo są Targi Rehabilitacji i Fizjoterapii?
Targi Rehabilitacji i Fizjoterapii to impreza integrująca 

całą branżę związaną z pomocą pacjentowi w dojściu do 
sprawności. Podczas wydarzenia obecni będą właściciele 
i kadra zarządzająca klinikami, gabinetami rehabilitacji, 
ośrodkami rehabilitacyjnymi terapii manualnej, szpitala-
mi, ośrodkami zdrowia oraz lecznictwa uzdrowiskowego, 
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kadra medyczna i specjaliści służby zdrowia, 
m.in. lekarze, fizjoterapeuci, fizykoterapeuci, 
osteopaci, ortotycy, ergoterapeuci, masaży-
ści, trenerzy personalni i dietetycy, pracowni-
cy organizacji, stowarzyszeń, fundacji, szkół i 
ośrodków specjalnych, przyszli rehabilitanci 
i fizjoterapeuci, osoby niepełnosprawne i ich 
opiekunowie, a także właściciele sklepów me-
dycznych.

Poznają oni oferty wystawców specjalizu-
jących się w produkcji i dostarczaniu inno-
wacyjnych urządzeń rehabilitacyjnych, firm 
oferujących różne usługi fizjoterapeutyczne, 
takie jak masaż, terapia manualna, terapia 
wodna, terapia ruchem, profesjonalistów z 
różnych dziedzin medycyny, takich jak or-
topedia, neurologia, medycyna sportowa, 
pediatria, geriatria, wystawców reprezentują-
cych uniwersytety, instytuty badawcze i inne 
organizacje naukowe, firm oferujących różne 
usługi i produkty związane z dostępnością 

architektoniczną, środkami transportu dla osób niepełno-
sprawnych, a także wystawców reprezentujących szkoły 
medyczne i szkoleniowe.

Dzięki temu potrzeba spotka się z rozwiązaniem, a gro-
no partnerów biznesowych zostanie poszerzone o indywi-
dualnie dopasowanych kontrahentów.

Kongres Branży Rehabilitacji
Wydarzenia organizowane w Ptak Warsaw Expo stawia-

ją nacisk nie tylko na networking i kontraktacje, ale rów-
nież sferę edukacyjną. Dlatego właśnie podczas Targów 
Rehabilitacji i Fizjoterapii odbędzie się Kongres Branży 
Rehabilitacji, gwarantujący prelekcje ekspertów i branżo-
wych praktyków.

Podczas tego wydarzenia organizowanego przez Ptak 
Warsaw Expo we współpracy z Podaruj Dobro, uczestnicy 
będą mogli wysłuchać prelekcji o trendach i innowacjach 
w sektorze, jego digitalizacji i automatyzacji, nowych tech-
nologiach, wyzwaniach w związku ze zrównoważonym 
rozwojem czy też prognozach dotyczących sektora. 

Tym samym odwiedzając Targi Rehabilitacji i Fizjotera-
pii, każdy uczestnik otworzy się na pełnię biznesowego 
rozwoju, poszerzy grono partnerów zawodowych, zdobę-
dzie wartościowe leady i dowie się, na co stawiać, by jesz-
cze bardziej umocnić pozycję swojej firmy w gronie bran-
żowych marek premium.

Już dziś zagwarantuj sobie uczestnictwo w Targach Re-
habilitacji i Fizjoterapii!
Zostań wystawcą: https://targirehabilitacja.pl/oferta/
Zarejestruj się: https://targirehabilitacja.pl/rejestracja/

Ptak Warsaw Expo

Targi Rehabilitacji 
i Fizjoterapii są 

jednym z najdłużej 
istniejących na rynku 

wydarzeń branżo-
wych. W dniach 10-

12 października 2024 
roku w Ptak Warsaw 
Expo odbędzie się już 
ich 31. edycja! Będzie 

to czas integracji, 
międzynarodowych 
kontraktacji i eks-

perckiej wiedzy pod 
postacią Internatio-

nal Rehabilitation Fo-
rum/Kongresu Branży 

Rehabilitacyjnej.

Fo
to

: F
re

ep
ik



66 2/2024 – WYROBY MEDYCZNE

WYROBY MEDYCZNE


	TEGOROCZNE TARGI SALMED 
obfitowały w ważne debaty i deklaracje
	Nowoczesna diagnostyka: rola cykloergometru ASPEL CRG-601 w identyfikacji ryzyka chorób sercowo-naczyniowych

	Jak powinien być wyposażony gabinet pielęgniarki POZ?
	Projekt biofilny
	Praca personelu medycznego pełna wyzwań
	Bezpieczny szpital. Czy można 
	Nowoczesny blok 
operacyjny
	Wagi medyczne 
z zaawansowanymi funkcjami – niezbędne wyposażenie placówki

	Organizacja bloku operacyjnego
	Wyzwania nowoczesnego bloku operacyjnego
	Analiza wybranych właściwości materiałów stosowanych na 
instrumentarium chirurgiczne
	Projekt trenażera do operacji laparoskopowych
	Robotyka w medycynie zabiegowej – szanse i wyzwania w kształceniu lekarzy
	Wyzwania współczesnej komunikacji z pacjentem – radiologia w XXI wieku
	Serwis oraz przeglądy wyrobów medycznych w kontekście sprzętu radiologicznego 
– uwarunkowania prawne
	Radiologia interwencyjna – powstanie i rozwój
	Nowe technologie 
w chirurgicznym leczeniu ran
	Obsydian i szkło w chirurgii
	To już 31. edycja! Targi Rehabilitacji i Fizjoterapii 
w imię rozwoju branży


