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P
rzed państwem artykuł, w którym zebrane zostaną 
propozycje zaleceń do rozważenia podczas pro-
jektowania przestrzeni bloków operacyjnych jako 
spis uwag użytkownika i wieloletniego obserwa-

tora rozwiązań stosowanych w nowoczesnym leczeniu 
chirurgicznym pacjentów. Całość wykorzystuje założenia 
dobrej praktyki i wynika z doświadczenia autora w pracy 
na blokach operacyjnych w różnych szpitalach i w różnych 
krajach. Dobre wzorce powinny być przenoszone jako 
standardy. Podpatrywanie rozwiązań służących poprawie 
ergonomii i jakości w blokach operacyjnych daje szansę na 
powstanie dobrego miejsca pracy, lubianego przez zespół 
i zapewniającego wygodę oraz bezpieczeństwo pacjenta. 
Raz przedstawione rozwiązania nie muszą być ponownie 
analizowane pod kątem skuteczności, a raczej możliwości 
wykorzystania we własnej praktyce. Autor wielokrotnie 
spotykał się z próbą prezentowania pomysłów bez słucha-
nia potrzeb użytkownika. Często bardzo doświadczonego, 
jednak nie zawsze posiadającego wystarczające umiejęt-
ności, kompetencje miękkie do zaprezentowania swojej 
wiedzy czy wymagań.

Nowoczesny blok operacyjny 
– integracja sal operacyjnych

W tej części skupimy się na przedstawieniu elemen-
tów łączących dotychczas przedstawione rozwiązania w 
spójną całość przez uwzględnienie rozwiązań i pomysłów 
wspierających pracę na bloku operacyjnym.

Systemy integracji sal operacyjnych to bardzo popu-
larny temat podczas projektowania i opisywania bloków 
operacyjnych. Większość sal nowo projektowanych czy 
modernizowanych ma dodawaną tę funkcjonalność. Wielu 
inwestorów dba o wpisanie jej w opis przedmiotu zamó-
wienia. Jest to jednak element najbardziej wymagający 
współpracy użytkownika z projektantem podczas jego 
tworzenia. Wymagania personelu i dokładna znajomość 
procedur w sali operacyjnej może dać dobry efekt. Celem 
wyposażenia sali operacyjnej w system integracji ma być 
wspomożenie i ułatwienie pracy, umożliwienie wykorzy-
stania w pełni wszystkich elementów i wyposażenia w celu 
stworzenia spójnego miejsca pomagającego, a nie prze-
szkadzającego użytkownikom. Rozmowa z użytkownikiem 
i analiza potrzeb vs. możliwości jest niezbędna.

W pierwszej kolejności należy rozdzielić dwie podsta-
wowe funkcje systemów integracji. Integracja sprzętu i 

Igor Madej
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wyposażenia sali oraz integracja i przesyłanie obrazów z 
urządzeń (laparoskopów, kamer, urządzeń obrazowania 
jak USG etc.).

Integracja pracy urządzeń obejmuje sterowanie oświe-
tleniem ogólnym i pola operacyjnego, w tym oświetle-
niem dostosowanym do rodzaju operacji (przyciemnione 
w czasie zabiegów na przykład laparoskopowych) i pory 
dnia (oświetlenie ambientowe zmienne w czasie dnia i 
pory roku). Istnieje możliwość sterowania stołem operacyj-
nym, insu�atorem, diatermią chirurgiczną. Zakres ten jest 
zależny od możliwości podłączenia urządzenia do systemu 
integracji i potrzeb użytkownika. Możliwe są do stworzenia 
scenariusze dostosowane do rodzaju zabiegu, konkretne-
go etapu zabiegu (np. POCZĄTEK ZABIEGU – ROPOCZĘCIE 
PROCEDURY MAŁOINWAZYJNEJ – KONWERSJA – ZAKOŃ-
CZENIE), powtarzalnych wymagań operatora, podkreśle-
nia konieczności skupienia uwagi całego zespołu, np. pod-
czas wypełniania OKK (Okołooperacyjna Karta Kontrolna). 
Współpraca z użytkownikiem w tej kwestii jest niezbędna. 
Dostosowanie scenariusza do konkretnego zespołu jest 
nie tylko ułatwieniem pracy, daje szansę, że system będzie 
użytkowny i lubiany przez personel. Nie będzie przeszka-
dzał, będzie pomagał w codziennych obowiązkach, przy-
spieszy pracę i zmniejszy ryzyko popełnienia błędu. Musi 
być jednak „uszyty na miarę”. Wówczas naciśnięcie jedne-
go przycisku może przygotować w sekundę całą salę bez 
konieczności wprowadzania ustawień na wszystkich urzą-
dzeniach osobno.

Drugim elementem tworzącym systemy integracji jest 
zarządzanie sygnałem VIDEO i AUDIO na sali operacyjnej. 
Kamery laparoskopowe, endoskopowe, kamery z pola 
operacyjnego, kamery dookólne, urządzenia obrazowa-
nia (ultrasonografy, ramię C i inne) generują sygnał wideo, 
który według oczekiwań operatorów musi być widoczny 
podczas wykonywania procedury na prawidłowo umiesz-
czonych monitorach w zasięgu wzroku ustawionej bez 
wysiłku głowy chirurga. Obraz musi być najlepszej moż-
liwej jakości i wyświetlany z bardzo małym opóźnieniem 
niewpływającym na wykonywane ruchy i podejmowane 
decyzje. Obraz może być wyświetlany również dla asysty, 
pozostałych członków zespołu, osób szkolących się, stu-
dentów.

Współpracujące ze sobą urządzenia muszą dawać sy-
gnał zrozumiały dla systemu integracji, który to system 
przekaże na monitory wybrane przez użytkownika. Ma-
teriał wideo powinien mieć także możliwość zapisania 
(przekazania do zapisania). Dobrze jest rozważyć na etapie 
projektowania wymagania przestrzeni dyskowej, zabez-
pieczyć odpowiednie serwery do jej gromadzenia. Nowo-
czesne systemy będą wspierać użytkownika w zarządzaniu 
materiałem w celu skompresowania jego objętości, zapi-
sywania momentów wrażliwych, koniecznych do zapamię-
tania, zaznaczonych przez operatora w czasie zabiegu, ale 
także tych odbiegających od przewidzianego scenariusza i 
wymagających uwagi jak krwawienia, nieszczelności i inne. 
Odpowiednio „otagowane” materiały są w przyszłości ła-
twe do odnalezienia na przykład w celach szkoleniowych. 
Odpowiednie oprogramowanie pozwala na wprowadze-
nie niezbędnej anonimizacji przed potencjalnym wykorzy-
staniem materiału, zgodnie z wymaganiami prawa zapisu-

je także dostęp, zapisywanie i wszystkie zmiany. Pozwala 
na dostęp zdalny z zachowaniem pełni bezpieczeństwa 
dla wrażliwych danych. 

W przypadku konieczności prowadzenia szkoleń poza 
salą operacyjną należy na etapie projektowania przewi-
dzieć możliwość przekazu sygnału do wyznaczonego po-
mieszczenia szkoleniowego a także możliwość wysłania go 
poza szpital do sal wykładowych czy streamingu podczas 
konferencji. Takie możliwości pozwalają na rozwój ośrodka 
i podnoszenie jego rangi. Przekaz z sali operacyjnej do sal 
szkoleniowych pozwala na zmniejszenie liczby osób na sali 
operacyjnej, komfortowe oglądanie zabiegów na żywo, 
możliwość jednoczasowej analizy i zadawania pytań przez 
uczestników szkolenia bez przeszkadzania w pracy zespo-
łu operacyjnego. To duże ułatwienie i istotna poprawa ja-
kości procesu kształcenia z zachowaniem bezpieczeństwa 
pacjenta i komfortu personelu.

Przy szkoleniach zdalnych do rozważenia pozostaje 
kwestia streamingu poza sygnałem video, sygnału audio 
oraz jedno- lub dwukierunkowość takiego sygnału. Jeżeli 
przewiduje się potrzebę pokazania odbiorców zespołowi 
operacyjnemu lub konieczne jest zapewnienie możliwości 
zadawania pytań i uzyskiwania odpowiedzi, takie rozwią-
zania muszą być zaimplementowane w systemie wcześ- 
niej. Współczesne systemy integracji pozwalają także na 
wprowadzanie zaznaczeń na obrazie wideo, pozwalając 
na rozwianie wątpliwości lub podkreślenie istotnych ele-
mentów.

Ciekawym i z powodzeniem wykorzystywanym rozwią-
zaniem jest przekaz obrazu z kamer poglądowych każdej 
sali operacyjnej na monitorach przemysłowych w obrębie 
traktów i pomieszczeń socjalnych bloku operacyjnego. Ta-
kie zestawienie obrazów ze wszystkich sal pomaga łatwo 
zorientować się co do zajętości sal, etapu zabiegu, obec-
ności poszczególnych osób zespołu, czasami nawet szyb-
kiej reakcji na nieprzewidziane zdarzenia. Koronnym przy-
kładem jest przeniesienie odpowiedzialności za śledzenie 
końca procedury na zespół salowych i wkraczanie na salę 
operacyjną zaraz po wyjeździe pacjenta w celu skrócenia 
czasu potrzebnego na przywrócenie sali do użytkowania 
przed kolejną procedują – ORTT (z ang. Operating room tur-

nover time).
Wybór elementów systemu integracji zależeć będzie 

od użytkownika, jednak każdy z tych systemów wyma-
ga do swojego działania urządzeń (jednostki sterującej) i 
okablowania, które musi być przewidziane na etapie pro-
jektowania. Niezbędne wyposażenie może znajdować się 
w sali operacyjnej lub poza nią w szafkach sterowniczych 
lub szafach rackowych. Monitor sterujący systemem może 
być zainstalowany w ścianie i/lub na wysięgniku, także z 
możliwością użytkowania po założeniu sterylnej osłony 
w obrębie operacji przez instrumentariuszkę. Użytkownik 
musi być świadomy konieczności instalacji dodatkowych 
elementów wyposażenia, które należy przewidzieć w oto-
czeniu sali operacyjnej.

Przed każdą salą operacyjną może być umieszczony 
monitor wskazujący realizację planu operacyjnego tej 
sali. Połączony z systemem zarządzania salami operacyj-
nymi, monitorami centralnymi zawierającymi cały plan 
operacyjny dla bloku operacyjnego. System taki w sposób 
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przejrzysty przekazuje informacje, zmniejszając potrzebę 
wejść i wyjść jedynie dla zapytania o dany zabieg. Moni-
toruje wykorzystanie czasu, gotowość sali operacyjnej (po 
zaprogramowaniu wraz z czytnikami RF dla pracowników 
potwierdzających wykonanie swoich zadań). Na bieżąco 
wprowadzane zmiany mogą być przedstawiane na opisa-
nych monitorach, zapewniając kompletny przepływ infor-
macji niezbędnej do zarządzania pracą bloku operacyjne-
go. 

W miarę rozwijania się systemów zarządzania czasem na 
salach operacyjnych powstają coraz to nowsze rozwiązania 
monitorujące ruch operatorów i personelu pomocniczego 
podczas zabiegu z powodzeniem oceniające prawidłowy 
przebieg procedury, rozpoczęcie, kończenie zabiegu oraz 
odbiegające od wzorca zachowania mogące sugerować 
powstanie nieprzewidzianych okoliczności, powikłań mo-
gących wpłynąć na czas zabiegu i ew. przesunięcie realiza-
cji planu operacyjnego. Tego typu systemy mogą być od-
powiedzialne za automatyczne powiadamianie oddziałów 
i operatorów o zmianach w planie i jego realizacji. Mogą w 
przyszłości istotnie poprawić możliwość jeszcze lepszego 
wykorzystania zasobów i przestrzeni szczególnie dużych 
bloków operacyjnych.

Wykorzystanie sztucznej inteligencji AI (z ang. Arti�cial 

intelligence) w pracy chirurga do niedawna traktowane 
było jako fanaberia czy historia z �lmów scince-�ction.  
W ostatnim czasie rozwój tej dziedziny istotnie jednak 
przyspieszył i przybrał nowy, trudny czasem do zaakcepto-
wania kierunek, gdzie nie można już przyjmować postawy 
wyczekującej, wyłącznie obserwatora. AI analizując prze-
bieg zabiegów operacyjnych, znajduje powtarzalne czyn-
ności i porównując wynik danego etapu zabiegu, jego czas 
trwania z pełnymi danymi pacjenta, zbiera informacje na 

temat skuteczności podjętych kroków w czasie operacji. 
Tak zbudowana wiedza służy jako wsparcie do podejmo-
wania decyzji przez operatora na podstawie aktualnego 
obrazu z pola operacyjnego z uwzględnieniem wszystkich 
zgromadzonych danych o pacjencie w porównaniu do 
wszystkich innych podobnych przypadków zgromadzo-
nych i ocenionych wcześniej. Możliwość przeprowadze-
nia analizy na nieograniczonej liczbie przeprowadzanych 
wcześniej operacji i rozbudowany mechanizm porównaw-
czy wszystkich danych dają wysokie prawdopodobień-
stwo możliwości wsparcia decyzji. Taki system ma na celu 
zmniejszenie możliwości popełnienia błędu, przyspiesze-
nie podejmowania decyzji i zapewnienie uwzględnienia 
wszystkich danych. Pamiętać oczywiście należy o jedynie 
wspomożeniu podejmowania decyzji, jednak system ten 
może istotnie wpłynąć na pracę chirurgów i bezpieczeń-
stwo pacjenta. Ze względu na skomplikowane zasady dzia-
łania sytemu wspomagającego podejmowanie decyzji, 
wymaga on omówienia w oddzielnym tekście. 

Poza tą częścią pozostaje także zarządzanie przestrze-
nią magazynową, obrotem materiału wielorazowego, na-
rzędzi i urządzeń chirurgicznych, monitorowanie i zarzą-
dzanie serwisem aparatury medycznej i zużyciem leków i 
materiałów jednorazowych, które niezbędne są do prze-
prowadzania wartościowych analiz kosztów, statystyki 
pracy bloku operacyjnego.

Jako jedynie przedsmak kolejnego artykułu wspomnieć 
należy o systemie CIS (Clinical Information System) – system 
gromadzący dane kliniczne i z urządzeń w tym elektronicz-
na karta znieczulenia. System niekonkurencyjny dla HIS, a 
raczej mocno z nim współpracujący, system bardzo po-
mocny w obszarach bloku operacyjnego, sali wybudzeń, 
oddziałach intensywnej terapii oraz salach pooperacyj-
nych. System zdolny do zarządzania dużą ilością danych 
powstających w tych obszarach. Zasługujący na szersze 
omówienie w oddzielnym artykule.

Nowoczesny blok operacyjny wysycony jest rozwiąza-
niami informatycznymi ułatwiającymi z założenia pracę 
personelu. Żeby to założenie było słuszne niezbędne jest 
olbrzymie zaangażowanie użytkownika we współpracę 
z zespołem projektowym w celu stworzenia przestrze-
ni przyjaznej dla personelu i bezpiecznej dla pacjenta. 
Współcześnie wymaga się maksymalnego ułatwienia 
użytkowania. Sterowanie ma być intuicyjne, zrozumiałe, 
niewymagające studiowania podręczników. Klarowny in-
terfejs, przyjazne sterowanie w miejscu łatwo dostępnym 
są niezbędne do przewidzenia na etapie tworzenia syste-
mu. Zapewniają, że inwestycja w takie systemy okaże się 
potrzebna i pożądana w codziennej pracy. 

Artykuł został zaktualizowany, a pierwotnie zamieszczo-
ny był na portalu www.dlaszpitali.pl  pt. „Nowoczesny blok 
operacyjny. Część IV – systemy integracji sal operacyjnych”.

Igor Madej, MD, PhD, MBA
Kierownik Bloków Operacyjnych Dolnośląskiego Centrum 
Onkologii, Pulmonologii i Hematologii
Specjalista chirurgii ogólnej i onkologicznej
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W Szpitalu św. Rafała w Krakowie, Scanmed, American 
Heart of Poland, uruchomiono nową salę operacyjną. 
Przestrzeń została zaprojektowana z myślą o maksymal-
nej precyzji zabiegów chirurgicznych i bezpieczeństwie 
pacjentów. - To ważny krok w rozwoju szpitala – nie tylko 
pod względem technicznym, ale przede wszystkim orga-
nizacyjnym i jakościowym – mówi Iwona Kazek, dyrektor 
operacyjny.

To piąta sala operacyjna w Szpitalu św. Rafała, Scanmed, 
American Heart of Poland. Została wyposażona w zaawan-
sowany system obrazowania śródoperacyjnego, który 
działa w czasie rzeczywistym. Technologia ta wspomaga 
chirurgów na każdym etapie operacji stabilizacji kręgosłu-
pa – od precyzyjnego zaplanowania nacięcia, poprzez do-
kładne dojście do kręgu, aż po umiejscowienie implantów i 
śrub. Dzięki trójwymiarowemu obrazowi, który towarzyszy 
lekarzom przez cały czas trwania zabiegu, ryzyko powikłań 
maleje, a proces leczenia staje się bardziej kontrolowany i 
przewidywalny.

Bezpieczniej i skuteczniej

- Otwarcie nowej sali operacyjnej daje nam realną możli-
wość zwiększenia dostępności świadczeń, skrócenia czasu 
oczekiwania na zabiegi i jeszcze lepszego wsparcia zespo-
łów medycznych w codziennej pracy. Dbamy o to, by każ-
dy pacjent – niezależnie od tego, w jakim trybie tra�a do 
szpitala – miał dostęp do leczenia na wysokim poziomie. 
Sukcesywnie wzmacniamy naszą bazę techniczną i orga-
nizacyjną, ale nie tracimy z oczu tego, co najważniejsze: 
bezpieczeństwa, komfortu i realnych potrzeb naszych pa-
cjentów – podkreśla Iwona Kazek, dyrektor operacyjny.

Otwarcie sali operacyjnej to także usprawnienie co-
dziennej pracy zespołów medycznych. 

– Dzięki zwiększonemu zapleczu operacyjnemu mo-

Nowa sala operacyjna w Szpitalu św. Rafała w Krakowie 
– co to oznacza dla pacjentów?

żemy pracować w zupełnie inny sposób. Obrazowanie 
śródoperacyjne pozwala na bieżąco kontrolować każdy 
etap zabiegu, co ułatwia podejmowanie decyzji i zwiększa 
poczucie bezpieczeństwa – zarówno po stronie zespołu, 
jak i pacjenta. Zmieniła się też organizacja pracy – operacje 
przebiegają sprawniej, a cały proces leczenia staje się bar-
dziej przewidywalny. Widzimy to w codziennej praktyce: 
krótszy czas zabiegów, mniejsze obciążenie dla pacjenta i 
szybszy powrót do codziennych aktywności. Obserwując 
te efekty, już planujemy kolejne kroki i poszerzanie wyko-
rzystania tej technologii – stwierdza prof. dr hab. n. med. 
Ryszard Czepko, specjalista neurochirurgii, ordynator Od-
działu Klinicznego Neurochirurgii Szpitala św. Rafała.

Mniej powikłań, szybszy powrót do zdrowia

System obrazowania śródoperacyjnego w nowej sali 
operacyjnej niesie ze sobą szereg istotnych korzyści. Umoż-
liwia precyzyjne planowanie zabiegów oraz dokładne 
umiejscowienie implantów, co przekłada się na mniejszą 
inwazyjność operacji. Dzięki temu możliwe jest skrócenie 
zarówno czasu samego zabiegu, jak i okresu rekonwale-
scencji. Technologia pozwala również na ograniczenie ry-
zyka powikłań oraz zmniejszenie narażenia pacjenta i per-
sonelu na promieniowanie rentgenowskie. 

Nowa sala operacyjna w Szpitalu św. Rafała, Scanmed, 
American Heart of Poland, służy pacjentom korzystającym 
z usług w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia, jak i 
osobom decydującym się na leczenie komercyjne. Dla wie-
lu chorych cierpiących na schorzenia kręgosłupa otwarcie 
nowej sali operacyjnej to nadzieja na szybszy powrót do 
sprawności i życia bez bólu. 

Tekst i foto:  American Heart of Poland
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S
ytuacja demogra�czna w Polsce ulega zmianie,  
a starzejące się społeczeństwo będzie wymagało 
coraz większej opieki medycznej. W rezultacie sek-
tor ochrony zdrowia stanie w obliczu poważnych 

wyzwań. Już teraz problemy kadrowe w wielu szpitalach 
powodują, że personel medyczny pracuje coraz dłużej, 
co prowadzi do wzrostu zmęczenia, stresu, wypalenia za-
wodowego i problemów zdrowotnych. Ten sam problem 
dotyczy również bloków operacyjnych, gdzie zmęczenie 
personelu może zwiększać ryzyko popełniania błędów, co 
ma bezpośredni wpływ na jakość leczenia.

Szukając rozwiązań na wyżej wymienione kwestie, na-
wiązaliśmy współpracę z �rmami Avidicare AB oraz Brain-
lit. 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 
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. Dowody na skutecz-
ność systemu Opragon przedstawiono w badaniu opubli-
kowanym w Current Directions in Biomedical Engineering 
(2020; 6 (3): 20203077, dostępne pod adresem: https://doi.
org/10.1515/cdbme-2020-3077). W badaniu wykazano, że 
zastosowanie systemu Opragon zamiast nawiewu lami-
narnego w tej samej sali operacyjnej przyczyniło się do re-
dukcji liczby zakażeń pooperacyjnych o ponad 60 % (liczba 
zakażeń spadła z 3,3 % do 1,1 %). 

Sala operacyjna z założenia nie jest przyjaznym miej-
scem pracy. Wymuszona pozycja ciała, specjalistyczny 
ubiór, długotrwałe skupienie i praca pod presją czasu – 
wszystko to stwarza warunki sprzyjające stresowi. W tym 
kontekście niezwykle istotnym elementem wyposaże-
nia sali operacyjnej jest oświetlenie. Analizując potrzeby 
oświetleniowe, w zależności od rodzaju wykonywanej 
operacji, łatwo zauważyć, że sala operacyjna jest jednym 
z najbardziej wymagających pod tym względem pomiesz-
czeń w szpitalu.

Brainlit jest producentem oświetlenia, którego głównym 
celem jest poprawa zdrowia. Surgical Contrast Lighting jest 
to nowoczesne oświetlenie sal operacyjnych, które zapew-
nia ergonomiczne, przyjazne oświetlenie podczas operacji 
endoskopowych oraz klasycznych. Sposób działania tego 

Jak stworzyć nowoczesne, bezpieczne,  
ergonomiczne i zdrowe środowisko 
pracy w sali operacyjnej?

oświetlenia, opracowano na podstawie wielu badań do-
tyczących wpływu światła na zdrowie. Aby osiągnąć efekt 
prozdrowotny, każda sala jest indywidualnie projektowana 
pod kątem jej przeznaczenia. 

Popularyzacja chirurgii robotycznej czy kamer 4K/3D, 
umożliwiających wyświetlanie obrazów na monitorach 
55”, stawia nowe wyzwania w projektowaniu ergonomicz-
nego środowiska pracy. Firma Baxter dzięki rozwiązaniom 
premium w zakresie lamp operacyjnych, kolumn i stołów 
operacyjnych, oferuje nowoczesne rozwiązania, wyróżnia-
jące się swoją użytecznością i trwałością. Możliwość niemal 
nieograniczonej kon�guracji lamp, kolumn, ramion na mo-
nitory (dowolnej wielkości), w połączeniu z bogatym do-
świadczeniem �rmy, pozwala na stworzenie ergonomicz-
nej sali operacyjnej dla indywidualnych potrzeb każdego 
użytkownika.

Projektując nowy blok operacyjny, warto rozważyć za-
stosowanie najnowocześniejszych technologii, które nie 
tylko spełniają aktualne normy i wymagania, a nawet wy-
przedzają je. Choć początkowa inwestycja może być więk-
sza, przyniesie ona wymierne korzyści ekonomiczne w 
dłuższej perspektywie.

Artur Żytnikowski 
Dyrektor ds. Infrastruktury Medycznej 
TMS Medical

Artur Żytnikowski

https://tms-medical.pl/
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Sala operacyjna

David Aebisher, Łuksz Wojtas, Adrian Truszkiewicz

B
lok operacyjny należy do najważniejszych miejsc 
w każdym szpitalu. To miejsce  wyposażone jest 
w najnowsze zdobycze techniki medycznej. W tej 
zamkniętej enklawie realizowane są najtrudniejsze 

zabiegi operacyjne ratujące życie i zdrowie pacjentów. 
Technologia chromoniklowa stała się wręcz standardem 
budowy sal operacyjnych. Cechą charakterystyczną sali 
operacyjnej jest obecność kolumn, które montowane na 
su�cie realizują szereg funkcji pomocniczych. Pozwalają 
na ustawianie na nich aparatury medycznej, jak również 
realizują zasilanie urządzeń w gazy medyczne oraz w ener-
gię elektryczną. Właściwie zaprojektowane i dostosowane 
do potrzeb konkretnej sali operacyjnej znacznie ułatwiają 
pracę i poprawiają jej ergonomię. Ściany sal operacyjnych 
są obecnie miejscem montażu wielkogabarytowych wy-
świetlaczy pozwalających na pokazywanie obrazów uzy-
skanych z tomogra�i komputerowej czy rezonansu ma-
gnetycznego. Nie są to oczywiście jedyne źródła sygnału 
wideo, który może pojawić się na sali operacyjnej. Możliwe 
jest pokazywanie obrazu z kamer śródoperacyjnych, jak 
również kamer endoskopowych. Wszystko jest uzależnio-
ne od konstrukcji i wymogów systemu teleinformatycz-
nego, który jest w dzisiejszej dobie normalnym systemem 
bloku operacyjnego. Skończyły się już bezpowrotnie cza-
sy, kiedy na sali operacyjnej na negatoskopie wisiała tylko 
błona medyczna zwana potocznie �lmem rentgenowskim 
ze zdjęciem badanej okolicy. Systemy teleinformatyczne 
pozwalają również na dokonywanie konsultacji pomiędzy 
nie tylko lekarzami w tej samej placówce, ale również po-
między różnymi jednostkami nawet poza granicami kraju.

W centralnym miejscu sali zabiegowej w każdym bloku 
operacyjnym znajduje się stół operacyjny. I choć jego na-
zwa może sugerować, iż jest to urządzenie proste w swo-
jej konstrukcji, to tak naprawdę jest to bardzo zaawan-
sowany wytwór inżynierii medycznej. Jego konstrukcja 
zapewnia właściwe i stabilne ułożenie pacjenta do zabie-
gu operacyjnego. 

Stół operacyjny składa się najczęściej z wielu segmen-
tów pozwalających na swobodną zmianę jego kon�gu-
racji, dostosowując kształt i pozycje do specy�ki danego 
zabiegu operacyjnego. Do podstawowych funkcjonalno-
ści stołu operacyjnego należy zmiana wysokości kąta po-
chylenia zarówno bocznego, jak również osi wzdłużnej. 
Dzielony i rekon�gurowany blat stołu pozwala na zmianę 
jego ułożenia i funkcjonalności. Producenci stołów opera-
cyjnych dokładają wszelkich starań, aby ich produkty były 
możliwie uniwersalne. I tak jest w rzeczywistości. Znako-

mita większość stołów operacyjnych posiada szereg przy-
stawek pozwalających na prowadzenie zabiegów opera-
cyjnych różnych specjalności medycznych, począwszy od 
chirurgii ogólnej przez ortopedię, neurochirurgię, aż po za-
biegi ginekologiczne. Każdy z tych zabiegów wymaga in-
nej kon�guracji stołu operacyjnego i zastosowania innych 
przystawek pozwalających na właściwe ułożenie pacjenta. 

Pewna grupa stołów operacyjnych jest inna od pozo-
stałych. Grupą to są stoły do zabiegów naczyniowych. Ich 
konstrukcja nie pozwala na zmianę kształtu płyty pacjenta. 
Stoły te muszą być w całości, a przynajmniej w dużej części, 
doskonale przezierne dla promieniowania rentgenowskie-
go. Funkcjonalność ta jest realizowana przez odpowiednią 
konstrukcję opartą najczęściej o włókna węglowe. Stoły te 
mają bardzo ograniczoną konstrukcję metalową i wcale jej 
nie posiadają w dystalnej części, patrząc od punktu pod-
parcia, który najczęściej jest w jednym z dwóch końców 
stołu.

Stosowanie diatermii elektrochirurgicznych pozwala na 
nacięcie, jak również zamykanie ciętych naczyń w czasie 
zabiegów. Funkcjonalność ta znacznie ogranicza krwawie-
nie oraz poprawia bezpieczeństwo zabiegu operacyjnego.

Innym elementem sali operacyjnej, który można za-
uważyć bezpośrednio po wejściu do niej, jest lampa ope-
racyjna bezcieniowa. Dzisiejsze konstrukcje tych urządzeń 
oparte są o źródła światła typu LED. Diody LED wyparły w 
zupełności starsze konstrukcje wykorzystujące żarówki ha-
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logenowe lub lampy ksenonowe. Zaletami lamp LED jest 
stosunkowo niewielka moc potrzebna do ich zasilenia i 
mała ilość ciepła wydzielana w stronę pola operacyjnego. 
Lampy halogenowe, jak również lampy ksenonowe, przez 
fakt silnego nagrzewania się, emitowały w stronę pola ope-
racyjnego stosunkowo dużą ilość ciepła. Nie było to rów-
nież bez znaczenia dla samego operatora. Wielogodzinne 
zabiegi operacyjne powodowały duże zmęczenie zespołu 
operatorów związane z wysoką temperaturą i dużą ilością 
ciepła generowaną przez starszej generacji lampy opera-
cyjne. 

Lampy operacyjne, których źródła światła oparte są 
o diody LED, posiadają również swoje wady. Do najważ-
niejszych należy ich bardzo skomplikowana budowa, jeśli 
chodzi o sam układ zasilania. Wadą jest również fakt, iż 
wymiana źródła światła nie jest tak prosta jak w lampach 
opartych o żarówki halogenowe czy też ksenonowe. W 
lampie operacyjnej nowego typu najczęściej wymieniany 
jest cały moduł zawierający kilka bądź kilkanaście źródeł 
światła. Jest to związane ze stosunkowo wysokim kosztem 
naprawy takiego urządzenia. Podstawowymi parametrami 
tych urządzeń są: natężenie oświetlenia, wgłębność świa-
tła oraz współczynnik oddawania barw. Ten ostatni para-
metr jest o tyle ważny, iż decyduje o wyglądzie tkanek w 
polu operacyjnym w czasie zabiegu. Lampy LED pozwalają 
na regulację temperatury barwowej emitowanego światła 
dużo łatwiej i w dużo szerszym zakresie aniżeli było to w 
przypadku lamp halogenowych czy ksenonowych. Lampy 
ksenonowe w praktyce nie pozwalały na regulację barwy 
światła. Mimo swej pozornej prostoty lampy operacyjne 

należą do stosunkowo skomplikowanych urządzeń, któ-
re mogą być dodatkowo rozbudowywane o różne funk-
cjonalności. Mogą zawierać w swej konstrukcji kamerę 
operacyjną, która rejestruje obraz pola operacyjnego. Ta 
funkcjonalność jest bardzo ważna z punktu widzenia edu-
kacji młodych kadr lekarskich, gdzie sygnał wideo może być 
przekazywany bezpośrednio na salę wykładową. 

Kolejnym urządzeniem nieodzownym w nowoczesnej 
sali operacyjnej jest aparat do znieczulania. Z jego wykorzy-
staniem lekarz anestezjolog znieczula pacjenta i przygoto-
wuje do zabiegu. Urządzenie to jest wyposażone w szereg 
funkcjonalności pozwalających na monitorowanie stanu 
pacjenta. Oprócz samej funkcjonalności dodawania anes-
tetyka do dróg oddechowych pacjenta monitoruje również 
jego stan przez analizę wydychanych gazów. Możliwe jest 
również przyłączenie dodatkowych modułów pozwalają-
cych na określenie np. stopnia znieczulenia. Wiele urządzeń 

Photo by Freepik
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jest wyposażonych w dodatkowe monitory funkcji życio-
wych, pozwalające na monitorowanie stanu operowanego 
pacjenta.

Oddzielną grupę urządzeń na salach operacyjnych sta-
nowią aparaty rentgenowskie. Urządzenia te, najczęściej 
wykonane jako ramiona C, pozwalają na prowadzenie 
prześwietleń śródoperacyjnych pacjentów. Wykorzysty-
wane są one głównie w zabiegach ortopedycznych, neu-
rochirurgicznych i chirurgicznych. Ciągły postęp w roz-
woju tych urządzeń sprawia, iż zmniejsza się narażenie 
na promieniowanie jonizujące dla pacjenta. Najwyższe 
z modeli ramion C  pozwalają na realizację zaawansowa-
nych funkcji diagnostycznych – na wykonanie tomogra�i 
komputerowej w trakcie zabiegu operacyjnego. Jest to 
funkcjonalność, która jest bezcenna w przypadku stoso-
wania zaawansowanych technik operacyjnych opartych  
o robotykę. Realizacja funkcji tomogra�i komputerowej w 
ramieniu C wymaga pełnej motoryki ruchu ramienia oraz 
cyfrowego płaskiego detektora. Wyposażenie tych urzą-
dzeń w funkcjonalności przynależne dużym angiografom 
na salach angiogra�cznych pozwala na prowadzenie za-
biegów i badań z zakresu naczyniowego. Zmniejszenie 
narażenia pacjenta na dawkę promieniowania rentgenow-
skiego jest realizowane przez możliwość uruchomienia 
prześwietlenia w trybie �uroroskopii pulsacyjnej o określo-
nej liczbie na sekundę. Skopia pulsacyjna pozwala na ogra-
niczenie dawki nawet o kilkadziesiąt procent w porównaniu 
z trybem ciągłym prześwietlenia. Dodatkowo funkcjonal-
nością przynależną w praktyce każdemu aparatowi rent-
genowskiemu jest kolimacja. Stosowanie kolimatorów nie 
tylko ogranicza dawkę, ale również potra� poprawić obraz 
uzyskiwany na ekranie systemu rentgenowskiego. W sto-
sowaniu każdego aparatu rentgenowskiego bardzo waż-
nym jest stosowanie osłon przed promieniowaniem rent-
genowskim. Obsługa sali operacyjnej jest wyposażona w 
fartuchy ochronne przed promieniowaniem jonizującym, 
ale także możliwym jest dołączanie do stołu operacyjnego 
dodatkowych elementów ochronnych z gumy ołowiowej. 
Osłony te pozwalają na redukcję dawki promieniowania 
o nawet 90 procent. W pracy z aparatem rentgenowskim 
należy zachować również zasadę, iż lampa rentgenowska 
powinna znajdować się pod stołem operacyjnym. To roz-
wiązanie bardzo często jest trudne do zaakceptowania 
przez zespół operatorów. Detektor promieniowania, który 
znajduje się nad stołem operacyjnym i nad pacjentem bar-
dzo często utrudnia dostęp do pola operacyjnego i trzeba 
go przemieszczać. Umieszczenie lampy operacyjnej pod 
blatem stołu operacyjnego również znacznie zmniejsza 
dawkę promieniowania rentgenowskiego dla personelu.

W obecnej dobie standardem staje się wykonanie sal 
operacyjnych w trybie zintegrowanym. Tryb ten pozwala 
na integrację wszystkich urządzeń sterowanych przez je-
den system informatyczny. Oznacza to, że wszystkie urzą-
dzenia takie jak aparaty do znieczulania, aparaty rentge-
nowskie, stoły operacyjne, diatermie elektrochirurgiczne, 
systemy torów wizyjnych w endoskopii, jak również oświe-
tlenie mogą być sterowane z jednego centralnego punktu 
– komputera znajdującego się obok sali operacyjnej.

To rozwiązanie pozwala na transmisję ustawień apa-
ratury medycznej w trakcie zabiegu do zintegrowanego 

systemu szpitalnego i wpisanie tych danych do rekordu 
pacjenta. Takie rozwiązanie może potencjalnie genero-
wać również problemy związane z łączeniem systemów, 
ich usterkami czy zwykłym zawieszeniem się systemu 
komputerowego. Ważnym jest, aby przy projekcie  zinte-
growanej sali zapewnić możliwość sterowania wszystkimi 
urządzeniami niezależnie od systemu komputerowego  
w sposób nadrzędny. Mimo iż zintegrowane sala operacyj-
ne funkcjonują w naszych szpitalach od kilku lat, to należy 
powiedzieć, że nie wszystkie bloki operacyjne posiadają 
taką integrację. Funkcjonalność ta należy do drogich i wy-
magających dodatkowej infrastruktury.

Sala operacyjna to mnogość nowoczesnych zaawanso-
wanych systemów medycznych, rozbudowanych syste-
mów elektrycznych oraz mechanicznych, pozwalających 
na prowadzenie zabiegów operacyjnych. Ale trzeba mieć 
świadomość, iż żadne z tych systemów nie są w stanie 
same pracować. Najważniejsi są ludzie – to oni podejmują 
decyzje o przebiegu zabiegu operacyjnego. To fachowość 
lekarzy, instrumentariuszek decyduje o powodzeniu i sku-
teczności operacji. Warto o tym pamiętać, nie tylko w kon-
tekście sali operacyjnej bloku operacyjnego, ale również 
w każdym innym kontekście, gdzie mamy do czynienia  
z leczeniem pacjenta.

dr hab. n. med. prof. UR David Aebisher1,  
dr n. o zdr. inż. Adrian Truszkiewicz1, mgr inż. Łukasz 
Wojtas2 

1 – Zakład Fotomedycyny i Chemii Fizycznej, Wydział Me-
dyczny, Collegium Medicum, Uniwersytet Rzeszowski
2 – Kliniczny Szpital Wojewódzki Nr 2 im. Św. Jadwigi Kró-
lowej w Rzeszowie
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B
ez wątpienia lupy okularowe stanowią taki rodzaj 
akcesoriów medycznych, które przydają się wśród 
lekarzy wszelkich niemal specjalizacji. Jak sama na-
zwa mówi - lupa, czyli rozwiązanie, które pozwala 

powiększyć obserwowany obraz o określoną wielkość, 
okazuje się być niezawodne w trakcie badania diagno-
stycznego, zabiegu, a także i samej operacji. Takie okulary 
dla lekarzy, okazują się być niezbędnym dodatkiem na czo-
le stomatologa, proktologa, ale także i lekarza każdej innej 
specjalizacji. W zależności od wybranego modelu, posta-
wić można na lupy okularowe C na ramce, jak również i 
lupy okularowe C na opasce czołowej. Jeśli chodzi o obraz, 
każdy model może ukazać go w konkretnym powiększe-
niu, w zależności od wybranego produktu.

Kupując sprzęt medyczny, z całą pewnością każdy z 
klientów szuka rozwiązania, które okaże się być niezawod-
ne, sprawdzone i co istotne, warte swojej ceny. Najczęściej, 
jednym z głównych elementów, na jaki zwracamy szczegól-
ną uwagę jest producent. Od niego w dużej mierze zależy, 
co otrzymamy i czy dokonany zakup będzie w stanie nas 
zadowolić i usatysfakcjonować. W przypadku, gdy w grę 
wchodzą lupy okularowe medyczne, jedną z wiodących 
na rynku �rm jest marka Heine, produkująca najwyższej 
jakości akcesoria w tej właśnie kategorii produktów. Sama 
�rma pojawiła się na rynku w 1946 roku i to właśnie ona 
specjalizuje się w produkcji najwyższej jakości instrumen-
tów medycznych. Oferowany klientom sprzęt cechuje się i 
bardzo dużą wytrzymałością, doskonałą jakością, ale rów-
nież pełnym komfortem użytkowania i oczywiście - pełną 
praktycznością, a więc tym wszystkim, co dobrej jakości 
urządzenia medyczne mieć powinny. W kwestii optyki - 
marka ta nie ma sobie równych. Zachęcamy więc do spoj-
rzenia na paletę produktów dostępnych w naszej ofercie i 
do zakupu tego, co okaże się być niezastąpionym rozwią-
zaniem. Co możemy więc polecić? Na jakie produkty warto 
zwrócić uwagę? Polecamy między innymi lupy okularowe 
C na opasce czołowej czy też lupy okularowe na ramce C 
w formie klasycznych okularów. Wszystkie dostępne są w 
specjalnym etui na lupy lub odpowiednio zaprojektowanej 
walizce. 

Jakie cechy powinna posiadać dobra lupa okularowa?

Decydując się na zakup lupy okularowej, należy zwró-
cić uwagę na kilka, jakże istotnych kwestii, tak, aby móc 
zakupić produkt doskonale dopasowany do konkretnych 
potrzeb. Zupełnie bowiem inne rozwiązanie może spraw-
dzić się u lekarza internisty, inne u stomatologa, a jeszcze 
inne u chirurga. Na jakie więc cechy należy spojrzeć przed 
samym zakupem? Jednym z najważniejszych elementów 
jest powiększenie obrazu. Najczęściej wybieranymi na ryn-
ku są te, które zapewniają powiększenie 2,5 raza. W przy-
padku zaś, gdy ten obraz ma być jeszcze bardziej dokładny 
i szczegółowy, można zdecydować się na tak zwane lupy 
chirurgiczne, które sprawdzają się w trakcie operacji chi-
rurgicznych. Kolejnym elementem jest odległość robocza. 

Lupy okularowe - niezbędny dodatek dla lekarza

Może ona wynosić od 250 do 520mm. W jaki sposób do-
pasować sprzęt pod tym kątem? Pod uwagę należy wziąć 
między innymi wzrost osoby, która będzie go używać, za-
stosowanie lupy w danym miejscu, jak również i odległość 
wykonywanej pracy. Kluczowe znaczenie ma również 
ostrość. Im ta ostrość jest lepsza, tym z pewnością lepiej 
obserwowaną rzecz można zobaczyć. Warto także wybrać 
lupy z jak największym polem widzenia, które są ergono-
miczne w użytkowaniu, tak, aby można było odpowiednio 
ustawić kąt, aby tylko nie nadwyrężać kręgosłupa. I oczy-
wiście należy także spojrzeć na jakość optyczną i na oświe-
tlenie współosiowe, dzięki któremu można odpowiednio 
ustawić źródło światła między oczami, tak, aby zagwaran-
tować jak najlepsze oświetlenie dla danego miejsca.

 
Na co zwrócić uwagę wybierając lupy okularowe?

Wybierając lupy okularowe, w tym między innymi lupy 
dentystyczne, lupy chirurgiczne  czy klasyczne lupy me-
dyczne dla lekarzy wszelkich specjalizacji, te muszą posia-
dać niezbędne parametry i być tak dostosowane do po-
trzeb osób, które je używają, aby mogły zagwarantować 
najwyższą jakość obrazu w odpowiednim powiększeniu. 
W zależności więc od tego, z jakim lekarzem mamy do czy-
nienia i w jakim celu taki instrument medyczny jest użyt-
kowany, kluczowe znaczenie ma jego rodzaj. Należy więc 
zwrócić uwagę na wszelkie parametry i niezbędne opcje, 
bowiem tylko w ten sposób będzie można uzyskać jak naj-
większą precyzję, czy to w trakcie badania czy w przypad-
ku już samego leczenia. Co jest więc istotne i ważne?

Powiększenie obrazu – jest to jeden z najważniejszych 
parametrów, dzięki któremu można zapewnić sobie takie 
warunki pracy, jakie są niezbędne, by wykonać dane zada-
nie dobrze. Im powiększenie lupy jest mniejsze, tym więk-
sze jest pole pracy i na tym właśnie aspekcie należy skupić 
się w sposób szczególny. Można wybrać między innymi 
powiększenie 2,5 x, 3,5 x czy 6x. Te pierwsze sprawdzają 
się najlepiej przy standardowych badaniach i zwykłych 
zabiegach. Inne, służą przy precyzyjnych zabiegach i ope-
racjach, gdzie ważną rolę odgrywa jak największa widocz-
ność. 

Optyka – następnym istotnym elementem jest wybór 
stosownej optyki. Wśród dostępnych na rynku lup okula-
rowych HEINE, postawić można na konkretne ich rodzaje. 
I tak, wyróżnia się lupy okularowe HR, lupy okularowe HRP 
czy też lupy okularowe HR - C. 

Mocowanie lupy – Wśród dostępnych wariantów lup 
medycznych, postawić można na dwa ich rodzaje. I tak, 
wyróżniamy między innymi lupy okularowe na ramce, jak 
również i lupy okularowe na opasce czołowej. Zarówno 
jedne, jak również i drugie gwarantują najwyższą jakość 
pracy, jednak muszą być one dostosowane do konkretnych 
specjalistów, bowiem u jednych lepszym wyborem będzie 
lupa okularowa na ramce, u innych zakładana na głowę.

Źródło: www.sklepmedyczny.com
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W
spółczesna stomatologia coraz częściej ko-
rzysta z najnowszych technologii, które po-
prawiają precyzję zabiegów oraz komfort 
pracy specjalistów. Jednym z przełomowych 

rozwiązań, które zyskało ogromną popularność, są lupy 
medyczne. Firma Admetec, znana ze swojego zaawan-
sowanego podejścia do innowacji, podczas Międzynaro-
dowych Targów Medycznych 2025 w Kolonii zaprezento-
wała pierwsze na świecie, ergonomiczne lupy medyczne  
ze zmiennym powiększeniem, które rewolucjonizują spo-
sób, w jaki lekarze, wykonują swoje zabiegi. W tym arty-
kule przyjrzymy się najnowszym technologiom Admetec  
w zakresie lup medycznych oraz ich wpływowi na stoma-
tologię i inne dziedziny medycyny.

Lupy medyczne, szczególnie w stomatologii, stanowią 
niezastąpione narzędzie, które pozwala na precyzyjne  
i dokładne wykonanie skomplikowanych zabiegów.

Admetec postawił na jeszcze wyższy poziom techno-
logii, oferując pierwsze na świecie ergonomiczne lupy 
medyczne ze zmiennym powiększeniem (model ERGO V 
– 3.8x, 5.3x, 7.0x oraz ERGO V-Pro – 5.6x, 7.4x, 10.0x), które 
stanowią absolutną nowość w branży. Dzięki zastosowaniu 
najnowszych rozwiązań technologicznych, lupy te nie tyl-
ko poprawiają jakość wykonywanych zabiegów i zwiększa-
ją komfort pracy lekarzy, ale także dają ogromny wachlarz 
możliwości poprzez wykorzystanie wielu powiększeń za-
wartych w jednym urządzeniu.

Kluczowe cechy lup medycznych Admetec ERGO V  
i ERGO V-Pro

1. Zmienność Powiększenia – Precyzja w Każdym Detalu. 
Dzięki technologii zmiennego powiększenia, lupy Ad-
metec pozwalają użytkownikowi na łatwą regulację po-
ziomu powiększenia w zależności od potrzeb konkret-
nego zabiegu. Umożliwia to doskonałe dopasowanie 
narzędzia do różnych warunków pracy, bez konieczności 
zmiany lup czy innego sprzętu. Dentysta może przejść 
od ogólnego widoku do detali, np. przy leczeniu kanało-
wym, bez przerywania pracy.

2. Ergonomiczna Konstrukcja – Wygoda Przez Cały Dzień 
Pracy. Praca stomatologa wymaga dużej precyzji, często 
przez wiele godzin. W związku z tym ergonomia jest klu-
czowa. Lupy Admetec zaprojektowano z myślą o kom-
forcie użytkownika. Ich lekka konstrukcja i dobrze wy-
ważony kształt minimalizują obciążenie karku i oczu, co 
jest szczególnie ważne w przypadku długotrwałej pracy. 

3. Zaawansowana Optyka – Doskonała Jakość Obrazu. 
Lupy Admetec wyposażone są w wysokiej jakości so-
czewki, które zapewniają wyjątkową klarowność obrazu. 
Dzięki nim stomatolodzy mogą dokładnie widzieć de-

Światowa nowość – ERGO-V 
ze zmiennym powiększeniem

tale, które mogą umknąć gołym okiem. Soczewki o wy-
sokiej rozdzielczości redukują zniekształcenia, oferując 
obraz o naturalnych kolorach i ostrości, co jest kluczowe 
przy diagnozowaniu i leczeniu pacjentów.

4. Modułowe Akcesoria – Elastyczność w Pracy. Lupy Ad-
metec można doposażyć o dodatkowe akcesoria, takie 
jak dodatkowe oświetlenie LED, które zapewnia opty-
malne warunki do pracy. Dodatkowo, istnieje możliwość 
zaimplementowania soczewek korygujących, dostoso-
wując lupy do konkretnej wady wzroku. Takie rozwiąza-
nie pozwala na jeszcze większą personalizację urządze-
nia, co jest niezwykle istotne.

5. Światło LED – Wyjątkowa Jasność. Technologia świateł 
bezprzewodowych zapewnia doskonałe oświetlenie 
miejsca pracy. Dentyści często muszą pracować w trud-
nych warunkach, gdzie precyzyjne oświetlenie jest klu-
czowe. Lupy Admetec posiadają zaawansowane syste-
my LED, które dają jasne, naturalne, bezcieniowe światło, 
co poprawia komfort pracy.
Lupy medyczne Admetec ERGO-V i ERGO V-Pro to in-

nowacyjne rozwiązanie, które wprowadza nowy standard  
w precyzyjnej diagnostyce i leczeniu w stomatologii. Dzię-
ki technologii zmiennego powiększenia, ergonomicznej 
konstrukcji, doskonałej optyce i dodatkowym akcesoriom 
lupy te oferują wyjątkowy komfort i precyzję pracy. 

Oferta specjalna na Lupy Admetec Ergo V  
i ERGO V-Pro*

Rewolucyjne lupy ergonomiczne ze zmiennym powięk-
szeniem, w regularnej sprzedaży pojawią się już w lipcu,  
a w przedsprzedaży są już teraz. Decydując się na złoże-
nie zamówienia już dziś, zyskujesz atrakcyjny rabat pre-
mierowy. 

Nie przegap okazji! Skontaktuj się z nami: Admetec Pol-
ska pod adresem:  s.pytel@admetec.eu

Z HASŁEM „WYROBY MEDYCZNE” – DODATKOWE 5% 
rabatu.



PIERWSZE NA ŚWIECIE lupy ergonomiczne 
ze zmiennym powiększeniem 

ERGO-V i ERGO V-Pro

NIE CZEKAJ

zapytaj o ofertę przedsprzedażową 
JUŻ TERAZ!

Na hasło: 
WYROBY MEDYCZNE 
- dodatkowe 5% rabatu

www.admetec.com

https://www.admetec.com/
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K
ażdy lekarz wykonujący swą praktykę zetknął się 
z jakością oświetlania medycznego i z faktem, jak 
bardzo wpływa ono na jego pracę. Zarówno jeśli 
chodzi o oświetlenie przy diagnostyce u stomato-

loga, dermatologa, jak i podczas wykonywania zabiegów 
lub zaawansowanych operacji. Lampy medyczne muszą 
charakteryzować się dobrą jakością światła i być ergono-
miczne w użytkowaniu, by pomagać zespołowi lekarskie-
mu w wypełnianiu swojej pracy na najwyższym poziomie, 
a także zapewnić komfort pracy całemu zespołowi.

Współcześnie na rynku mamy do wyboru mnóstwo ro-
dzai lamp operacyjnych oraz lamp zabiegowych od wielu 
producentów. Różnią się one wyglądem oraz parametra-
mi oświetlenia. By pomóc w wyborze nowoczesnej lampy 
na salę operacyjną, lub do gabinetu, takiej która będzie 
przyjazna, niezawodna i posłuży przez wiele lat, poni-
żej prezentujemy główne charakterystyczne cechy lamp 
medycznych, które należy wziąć pod uwagę, wybierając 
oświetlenie do pomieszczeń medycznych.

 
Lampy operacyjne - źródło światła 

W uproszczeniu lampy operacyjne oraz zabiegowe mo-
żemy podzielić na lampy halogenowe i lampy diodowe. 

Lampy medyczne halogenowe to lampy, których źró-
dłem światła jest żarówka z żarnikiem wolframowym, wy-
pełniona gazem szlachetnym z niewielką ilością halogenu. 
Ich niezaprzeczalną zaletą  jest wysoki współczynnik od-
wzorowywania barw, który przy halogenach jest równy 
100, natomiast lampy diodowe wciąż do niego dążą. Jed-
nak podstawową wadą takiego oświetlenia medycznego 
jest niska żywotność halogenów i duży wzrost temperatu-
ry w okolicy lampy, co ma wpływ na komfort pracy perso-
nelu. Dlatego oświetlenie halogenowe wypierają obecnie 
nowocześniejsze ledowe lampy operacyjne i zabiegowe, 
oparte na diodach elektroluminescencyjnych. Inwestycja 
w takie lampy jest nieco większa, jednak szybko przynosi 
oszczędności podczas eksploatacji lampy. Lampy ledowe 

Nowoczesne lampy operacyjne i zabiegowe 
– czego powinniśmy wymagać?

posiadają również wiele innych zalet nad lampami haloge-
nowymi: są lżejsze, nie nagrzewają się, emitując mniej cie-
pła oraz nie przepalają się tak często. Są energooszczędne, 
a ich żywotność sięga 50 000 godzin. Lampy ledowe dają 
czyste i równomierne światło oraz możliwość regulacji na-
tężenia i skupienia wiązki. Dodatkowo czołowi producenci 
lamp operacyjnych i zabiegowych umieszczają diody led 
w specjalnych zwierciadłach, co daje jeszcze większą bez-
cieniowość.

 
Kolory diod w lampach operacyjnych

Na rynku dostępne są lampy operacyjne i zabiegowe z 
barwnymi oraz białymi diodami LED. Te pierwsze to lam-
py pierwszej generacji, światło białe w polu operacyjnym 
uzyskują one przez mieszanie wiązek światła o różnych 
barwach pochodzących z kolorowych diod. Lampy ope-
racyjne diodowe drugiej generacji to takie, które emitują 
już białe światło. Lampy z barwnymi diodami nie są do-
brym rozwiązaniem, mieszanie kolorowych wiązek jest 
bezzasadne i mogą temu towarzyszyć kolorowe cienie w 
oświetlanym polu operacyjnym. Przy wyborze lampy nale-
ży zwrócić uwagę na to, by diody emitowały białe światło.

 
Natężenie światła

Natężenie światła mówi o tym, jaką ilość światła gene-
ruje lampa zabiegowa. Charakteryzują je dwie jednostki 
– lumeny, które mówią, ile światła zostało wyemitowane 
przez lampę oraz luksy opisujące, jaką ilość światła otrzy-
ma oświetlany obszar. Wartość lx zależy więc od odległości 
lampy od pola operacyjnego, mierzy się go zazwyczaj na 
odległość 1 metr w przypadku lamp operacyjnych, a 50 cm 
w przypadku lamp zabiegowych. Oczywiście im lampa ma 
więcej luksów, tym jest lepsza.

Lampa operacyj-

na halogenowa

Lampa operacyjna 

ledowa
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Obecna polska norma dotycząca lamp operacyjnych EN 
60601-2-41:2000 określa, że lampy operacyjne powinny ge-
nerować w centralnym punkcie oświetlenie o wartości min. 
40 000 lux. Jest to stosunkowo dużo, bo dla porównania 
w pracach biurowych wymagane jest oświetlenie 500lx. 
Jednak większość producentów lamp operacyjnych oraz 
zabiegowych oferuje lampy o natężeniu ponad 100 000 lx.

Dobrze jest, gdy lampa operacyjna ma możliwość regu-
lacji natężenia światła w zależności od specy�ki zabiegu i 
indywidualnych preferencji operatora.

 
Temperatura barwowa światła

 Wskaźnik ten informuje nas o tym, w jaki sposób lampa 
oddaje kolory oświetlanego obszaru w stosunku do tego, 
jak te kolory wyglądają w świetle naturalnym. Współczyn-
nik ten nosi nazwę CRI i dla zapewnienia optymalnych 
warunków pracy wskazane jest, by był bliski 100 – wtedy 
kolory widziane są podobnie jak w naturalnym świetle 
dziennym.

Temperaturę barwową mierzy się w stopniach Kelvi-
na (K).  Lampa o wyższej temperaturze barwowej (5300 
– 6000 K) podkreśla kolory chłodne, niebiesko – zielone, 
natomiast temperatura poniżej 3300 K uwydatnia ciepłe 
kolory – czerwień, pomarańcz, żółć. Z reguły pożądany 
współczynnik odwzorowania barw przy zabiegach i ope-
racjach waha się w granicach pomiędzy 4000 -5000K. 
Jednak w niektórych procedurach medycznych wymaga-
ne jest dostosowanie temperatury barwowej oświetlenia 

świetle dziennym. Producenci lamp operacyjnych i zabie-
gowych dążą, by osiągnąć jak najwyższy wskaźnik odwzo-
rowania barw dla prawidłowej oceny kolorów. Prawidłową 
ocenę barwy tkanek zapewnia wskaźnik Ra na poziomie 
min. 85. Nowoczesne lampy medyczne posiadają Ra > 90.

 
Współczynnik R9

R9 to współczynnik charakteryzujący stopień oddawa-
nia barwy czerwonej i ma szczególne znaczenie podczas 
wykonywania operacji i zabiegów. Jego wartość powinna 
być jak najwyższa, w nowoczesnych lampach operacyj-
nych wynosi on >90. W medycynie wskaźnik R9 jest szcze-
gólnie ważny, bo jest on odpowiedzialny za prawidło-
wą ocenę stanu tkanek i organów wewnątrz ciała. Ma to 
istotne znaczenie dla chirurga w trakcie operacji. Pozwala 
odpowiednio zwery�kować stan tkanek i narządów. Cha-
rakterystyczne zmiany kolorów mogą świadczyć o rozwija-
jącym się procesie patologicznym.

Lampy operacyjne a bezcieniowość 

Nowoczesne lampy operacyjne oraz zabiegowe po-
winny zapewniać jak największy stopień bezcieniowości. 
Podczas wykonywania operacji lub zabiegów jest duże 
prawdopodobieństwo, że chirurg lub inne osoby obecne 
przy polu operacyjnym przysłonią światło. Ważne jest, by 
te zacienione obszary nie utrudniały procedur medycz-
nych. Producenci oświetlenia medycznego prześcigają się 
w technikach, zastosowanych w lampach, które pozwala-
ją na uzyskanie jak najwyższej bezcieniowości. Osiąga się 
to m.in. poprzez: stosowanie wielu pojedynczych źródeł 
światła oświetlających pole operacyjne pod różnymi kąta-
mi, wykorzystywanie zwierciadeł, optymalny rozmiar cza-
szy lampy itp.

Eliminacja zjawiska olśnienia w nowoczesnych lam-
pach operacyjnych

 W pomieszczeniach medycznych, a szczególnie w sa-
lach operacyjnych należy ograniczać zjawisko olśnienia, 
które może dekoncentrować personel, a nawet uniemoż-
liwić mu prawidłowe widzenie. Występowanie olśnienia 
ustala się wizualnie, sprawdzając, czy w polu widzenia pra-
cowników nie występują nieosłonięte źródła światła lub 
odbicia światła od płaszczyzn roboczych w kierunku oczu 
personelu. Najnowsza technologia proponuje nam zasto-
sowanie światła odbitego w zwierciadłach, by zwiększyć 

do rodzaju wykonywanego zabiegu, by zagwarantować 
najwyższą rozpoznawalność tkanek. Nowoczesne lampy 
operacyjne oraz lampy zabiegowe oferują funkcję regula-
cji temperatury barwowej, co pozwala dostosować tempe-
raturę barwową do aktualnych potrzeb, np. wybrać opcję 
światła barwy zielonej, które jest optymalne dla zabiegów 
endoskopowych.

 
Współczynnik odwzorowania barw

Wskaźnik Ra, który pojawia się przy parametrach lamp 
operacyjnych i zabiegowych to nic innego jak wskaźnik 
oddawania barw. Współczynnik ten określa, jak zosta-
ną odwzorowane barwy po skierowaniu na nie światła. 
Ra określany jest w skali 0-100, gdzie 0 oznacza światło 
monochromatyczne, a 100 to odwzorowanie barw jak w 
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bezcieniowość, a 
również wyelimi-
nować oślepianie 
personelu. Nowo-
ścią jest innowa-
cyjna technologia 
podwójnego od-
bicia światła zasto-
sowana w lampie 
operacyjnej – tzw. 
technologia 2R. 
Asferyczne soczew-
ki umieszczone w 
lampie operacyjnej 
rozszczepiają gene-
rowany przez diody 
strumień światła. 
Strumień ten pada 
na pierwszy re�ek-
tor, w którym zacho-
dzi pierwsza faza 
procesu kolimacji 
wiązek światła,  na-
stępnie odbijany 
jest od ostatniego 

re�ektora, który kie-
ruje strumień światła 

w stronę pokrywy po-
likarbonowej zawiera-

jącej  mikrowyżłobienia 
ostatecznie wspierające 

proces kolimacji, aby na-
stępnie światło o wysokiej 

bezcieniowości bez odbić 
bocznych tra�ło na pole zabie-

gowe. Celem zastosowania tej 
techniki oświetlenia jest wyeliminowanie odbić bocznych 
oślepiających operatorów oraz cały personel znajdujący 
się na sali, zwiększenie poziomu bezcieniowości lampy 
operacyjnej, tym samym poprawienie komfortu pracy,  
a także zwiększenie głębokości oświetlenia. Technologia 
ta na rynku polskim dostępna jest dotychczas tylko w lam-
pie operacyjnej Unica �rmy Rimsa.

 
Wielkość oświetlanego obszaru

W przypadku lamp operacyjnych ważne jest, by wiel-
kość plamy świetlnej była jak największa. Wielkość tę opi-
sują średnice kołowych pól d10 i d50, wewnątrz których 
naświetlenie jest mniejsze niż 10% i 50% wartości maksy-
malnej, przy czym średnica d50 powinna wynosić mini-

mum połowy d10. W 
nowoczesnych lam-
pach zabiegowych 
mamy możliwość re-
gulacji wielkości pla-
my świetlnej.

Wgłębność światła lamp operacyjnych

Nowoczesne lampy zabiegowe emitują jednolity słup 
światła o takich samych parametrach i nie wymagają refoku-
sowania w trakcie operacji bez względu na to, na jakiej wy-
sokości jest oświetlany obszar. Lampa operacyjna powinna 
zapewniać doskonałe oświetlenie również najgłębiej poło-
żonych miejsc w jamie operacyjnej. Parametrem opisującym 
tę zdolność jest głębokość oświetlenia opisywana jako l1+l2 
i ważne, żeby parametr ten był jak najwyższy.

Emisja ciepła

Emisja ciepła i promieniowania UV to bardzo ważny 
parametr, należy zwrócić uwagę, by był jak najniższy. 
Zwiększenie ciepła wywołane działaniem oświetlenia na 
sali operacyjnej nie dość, że ma niekorzystny wpływ na 
warunki pracy zespołu operacyjnego, bo zwłaszcza przy 
wielogodzinnych operacjach utrudnia skupienie i opóźnia 
szybkość reagowania, to wpływa również na stan pacjenta. 
Zbyt duże promieniowanie może powodować wysuszanie 
tkanek i ich odwodnienie, rozszerzanie naczyń krwiono-
śnych, nadmierną krzepliwość krwi oraz może spowalniać 
gojenie. Natężenie promieniowania określane jako Ee, mie-
rzone w odległości 1 metra nie powinno przekraczać 1000 
mW/m2. Podobnie wymagane jest ograniczenie promie-
niowania UV, jego siła z zakresu poniżej 400nm powinna 
być miejsza niż 10W/m2.

 
Sposoby mocowania lampy operacyjnej i zabiegowej

 Lampy medyczne występują w wersji su�towej, ścien-
nej i statywowej. Duże lampy operacyjne zazwyczaj są to 
lampy su�towe, nie zajmują wtedy miejsca na sali opera-
cyjnej i nie blokują dostępu personelu medycznego do 
pacjenta. Natomiast lampy zabiegowe mogą występować 
w każdej z opcji. Wygodnym rozwiązaniem jest lampa za-
biegowa na statywie mobilnym, którą możemy przemiesz-
czać w zależności od potrzeb.

 
Lampy operacyjne i zabiegowe - budowa

Przy wyborze tak istotnego urządzenia na salę opera-
cyjną lub do gabinetu zabiegowego warto zwrócić uwa-
gę, czy sprzęt wykonany jest z materiałów wysokiej jako-
ści, najlepiej od sprawdzonego producenta z wieloletnim 
doświadczeniem w produkcji lamp operacyjnych. Lampa 
powinna być niezawodna, dlatego dobrze, gdy jest wypo-
sażona w system zasilania awaryjnego.
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Lampy operacyjne powinny być lekkie, a zarazem stabil-
ne. Wygodne w użytkowaniu, ergonomiczne, łatwe w ma-
newrowaniu czaszą, dobrze, gdy są wyposażone w uchwy-
ty, a mniejsze lampy w tzw. gęsią szyję. 

Konstrukcja lampy operacyjnej powinna być prosta (naj-
lepiej sprawdzają się lampy z okrągłą kopułą),  bez zbęd-
nych szczelin, łatwa do czyszczenia i dezynfekcji, pokryta 
powłoką antybakteryjną. Uchwyty powinny nadawać się 
do sterylizacji.

Lampy na sale operacyjne powinny byś dostosowane 
do nawiewu laminarnego.

Co mówią przepisy

Najważniejsze uregulowane prawem wymagania doty-
czące oświetlenia na salach operacyjnych określone zosta-
ły w normie oświetleniowej PN-EN 12464-1, według której 
w uproszczeniu lampy operacyjne powinny spełniać na-
stępujące parametry:
l minimalny poziom natężenia oświetlenia w polu opera-

cyjnym podczas zabiegu (płaszczyzna stołu/ /tkanki) – 
10 000 lx;

l minimalny poziom natężenia oświetlenia w całej sali pod-
czas zabiegu – 1000 lx (podczas wykonywania prac przy-
gotowawczych i porządkowych można przyjąć 500 lx;

l równomierność oświetlenia w polu zadania – co naj-
mniej 0,7;

l równomierność oświetlenia w bezpośrednim otoczeniu 

– co najmniej 0,5;
l współczynnik odbicia ścian – 0,3–0,8;
l współczynnik odbicia podłogi – 0,1–0,5;
l współczynnik odbicia płaszczyzn pracy – 0,2–0,6;
l barwa światła – ≥ 4000 K;
l współczynnik oddawania barw – 90;
l UGR – 19.

Norma powyższa reguluje również kwestię oświetlenia 
awaryjnego. W odniesieniu do zasilania awaryjnego wy-
maga się, aby po zaniku napięcia zasilającego ogólnego 
przełączenie w tryb pracy awaryjnej odbywało się automa-
tycznie oraz aby po czasie nie dłuższym niż 5 s średnie na-
tężenie oświetlenia w polu operacyjnym było większe niż 
40 000 lx. Powrót do początkowego natężenia oświetlenia 
powinien nastąpić po czasie nie dłuższym niż 40 s.

Nowoczesne lampy operacyjne oraz zabiegowe oczywiś- 
cie normy te spełniają, ponadto przy ich produkcji stoso-
wane są coraz to nowsze technologie, które mają na celu 
poprawę jakości oświetlenia oraz ergonomii i bezpieczeń-
stwa pracy.

Przy wyborze nowoczesnego oświetlenia na salę opera-
cyjną lub do gabinetu lekarskiego warto zapoznać się z po-
wyższymi parametrami, by lampa była naszym wsparciem 
podnoszącym jakość wykonywanych zabiegów i służyła 
długie lata.

Źródło: www.eresmedical.com.pl

R E K L A M A

www.e-wyrobymedyczne.pl

Czytaj na naszej
     stronie 
internetowej!

kwartalnik 
techniczno-

-informacyjny
ISSN 2543-8069

1/2025 (33)

MATERIAŁY l URZĄDZENIA l TECHNOLOGIE l INNOWACJE

WYROBY
medyczne

Z
d

ję
ci

e
: k

jp
a

rg
e

te
r 

n
a

 F
re

e
p

ik

  W numerze:

n  Nowoczesne stanowisko intensywnej terapii – aktualne  
wymogi i rozwiązania technologiczne

n  Techniki monitorowania biomechaniki płuc podczas wentylacji

n  Armatura i urządzenia sanitarne do wyposażenia szpitali

n  Jakość opieki pielęgniarskiej w świetle opinii opiekunów  
noworodków przebywających w oddziale neonatologii

P
h

o
to

 b
y

 F
re

e
p

ik

kwartalnik 
techniczno-

-informacyjny
ISSN 2543-8069

cena 25,00 zł

4/2024 (31)

MATERIAŁY l URZĄDZENIA l TECHNOLOGIE l INNOWACJE

WYROBYmedyczne
PA R T N E R Z Y   W YDA N I A

  W numerze:

n  Padaczka – ogólne zagadnienia

n  Czy aparaty USG należy testować?

n  Kwestie prawne dotyczące certy�kacji 
wyrobów medycznych

F
o

to
 b

y
 F

re
e

p
ik

https://www.e-wyrobymedyczne.pl/


18 2/2025 – WYROBY MEDYCZNE

BLOK OPERACYJNY

P
o wprowadzeniu do znieczulenia ogólnego (które 
wykonuje się zawsze w pozycji na plecach), po za-
kończeniu procedur anestezjologicznych, należy 
wybrać pozycję odpowiednią do planowanego za-

biegu. Do standardowych ułożeń pacjenta należą: pozycja 
na plecach, pozycja na brzuchu, pozycja boczna. Do rza-
dziej stosowanych należy pozycja litotomijna lub pozycja 
siedząca.

Ułożenie pacjenta w zależności od rodzaju zabiegu

Odpowiedzialność za ułożenie pacjenta podczas in-
dukcji znieczulenia aż do momentu właściwego ułożenia 
pacjenta do operacji należy do zespołu anestezjologicz-
nego. Za decyzję o sposobie ułożenia do zabiegu oraz za 
konieczne zmiany ułożenia podczas zabiegu odpowiada 
medycznie i prawnie operator. Od momentu zakończenia 
zabiegu, przez cały okres nadzoru po znieczuleniu, za uło-
żenie pacjenta odpowiada anestezjolog. Przez cały okres 
pobytu pacjenta na bloku operacyjnym anestezjolog nad-
zoruje wszystkie funkcje życiowe.

Uszkodzenia wynikające z ułożenia i zmian pozycji 
obejmują zranienia tkanek miękkich i kości, uszkodzenia 
nerwów obwodowych i splotów nerwowych, urazy oczu 
oraz bóle pleców. Powikłań tych można uniknąć poprzez 
zachowanie szczególnej staranności i zastosowanie proce-
dur pro�laktycznych, a także zapewnienie odpowiedniej 
liczby osób stanowiących personel pomocniczy.

Ułożenie pacjenta na stole operacyjnym 
z uwzględnieniem rodzaju zabiegu 
operacyjnego oraz znieczulenia

Pozycja na plecach

Pozycja na plecach należy do ułożeń standardowych dla 
większości operacji. Głównym zagrożeniem w tej pozycji u 
osób otyłych jest upośledzenie wentylacji poprzez zmniej-
szenie czynnościowej pojemności zalegającej i całkowitej 
pojemności płuc. Najczęstszym powikłaniem jest uszko-
dzenie splotu ramiennego, a zwłaszcza nerwu łokciowego 
w okolicy stawu łokciowego. Do pro�laktyki tego powikła-
nia należy:
l nieodwodzenie stawu barkowego ponad kąt 90°,
l rotacja ramienia do wewnątrz w stawie barkowym,
l ułożenie grzbietów rąk w promocji i umocowanie rąk w 

nadgarstkach,
l zgięcie w stawie łokciowym.

Pozycja na brzuchu

Ułożenie na brzuchu ma zastosowanie w wybranych za-
biegach ortopedycznych oraz neurochirurgicznych w oko-
licy kręgosłupa. Oddziaływanie pato�zjologiczne dotyczy 
układu krążenia oraz układu oddechowego. Poprzez ogra-
niczenie ruchomości przepony dochodzi do zmniejszenia 
objętości oddechowej, co skutkuje zagrożeniem hipoksją. 
W położeniu na brzuchu należy pamiętać o konieczności 
intubacji. Przeciwwskazana jest wentylacja przez maskę 
krtaniową LMA (laryngealmask airway). Pozycja na brzu-
chu może upośledzać powrót żylny, pojemność minutową 
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serca oraz ciśnienie tętnicze przez wzrost ciśnienia śród-
brzusznego. Pro�laktyka tych powikłań polega na umiesz-
czeniu poduszek pod barkami, klatką piersiową i kolcami 
biodrowymi.

Należy pamiętać o:
l bardzo starannym przygotowaniu procesu zmiany pozy-

cji z ułożenia na plecach do ułożenia na brzuchu – zabez-
pieczenie co najmniej 3 osób,

l ochronie oczu przed urazem i starannym zabezpiecze-
niu rurki intubacyjnej,

l pro�laktyce uszkodzenia splotu ramiennego – unikanie 
nadmiernego rozciągania barków,

l odpowiednim ułożeniu stóp w celu zabezpieczenia 
przed uszkodzeniem nerwów i ścięgien,

l prawidłowym i stabilnym ułożeniu głowy (unikanie uci-
sku na zatokę tętnicy szyjnej i upośledzenia odpływu 
żylnego z głowy).

Pozycja na boku

Ułożenie na boku ma zastosowanie w zabiegach torako-
chirurgicznych, urologicznych neurochirurgicznych (krę-
gosłupa i tylnego dołu czaszki). W pozycji tej należy pod-
łożyć poduszki pod głowę oraz pomiędzy kolana i łokcie, 
a górne ramię zabezpieczyć podpórką. W celu pro�laktyki 
uszkodzenia splotu ramiennego należy podłożyć podusz-
kę pod górną część klatki piersiowej.

Pozycja litotomijna

Pozycja litotomijna stosowana jest w zabiegach gineko-
logicznych oraz urologicznych.

W ułożeniu tym należy zwrócić uwagę na dobre wsparcie 
okolicy krzyżowej na stole operacyjnym. Obie kończyny dol-
ne powinny być unoszone jednoczasowo w celu uniknięcia 
następczego bólu okolicy krzyżowej. Trzeba dołożyć nale-
żytej staranności podczas mocowania kończyn dolnych za 
pomocą strzemion w celu uniknięcia uszkodzenia nerwów 
na przyśrodkowej lub bocznej powierzchni kończyn.

Pozycja siedząca

Pozycja siedząca stosowana jest w szczególności w neu-

rochirurgii do zabiegów w obrębie tylnego dołu czaszki, 
szyjnego odcinka kręgosłupa, oraz do wentrykulogra�i. 
Wymaga bardzo starannego umocowania głowy. Dużym 
zagrożeniem w tym ułożeniu może być zator powietrzny 
oraz niestabilność układu krążenia na skutek nadmiernego 
obwodowego gromadzenia krwi. Powikłaniem może też 
być uszkodzenie nerwów obwodowych na skutek ucisku. 
W celu zapobieżenia tym zdarzeniom należy:
l przed zabiegiem operacyjnym wypełnić łożysko naczy-

niowe oraz bandażować kończyny,
l po indukcji znieczulenia należy stopniowo zmieniać po-

zycję z leżącej na siedzącą,
l kończyny dolne ułożyć możliwie wysoko w celu prewen-

cji zatoru powietrznego,
l unikać przygięcia głowy, które może podwyższyć ciśnie-

nie śródczaszkowe przez utrudnienie odpływu mózgo-
wej krwi żylnej.

Ułożenie pacjenta w zależności od rodzaju znieczule-
nia

W znieczuleniu ogólnym wziewnym podczas indukcji 
obowiązuje pozycja na plecach. Znieczulenie podpajęczy-
nówkowe i zewnątrzoponowe można wykonać w pozycji 
siedzącej, leżącej na boku lub na brzuchu.

Pozycja siedząca

Pozycja siedząca jest najwygodniejsza dla początkują-
cego lekarza. Pacjent siada na brzegu stołu operacyjnego, 
przyjmując pozycję „kociego grzbietu”, tj. przygina brodę 
do klatki piersiowej, nogi przyciąga do brzucha i wygina 
kręgosłup w odcinku piersiowym. Takie ułożenie ułatwia 
nakłucie lędźwiowe. Obowiązuje asysta pielęgniarki lub le-
karza szkolącego się. Osoba asystująca staje przed pacjen-
tem i kładąc ręce na jego barkach, zabezpiecza go przed 
utratą równowagi. Zagrożeniem w tej pozycji jest możliwy 
spadek ciśnienia tętniczego, a nawet utrata przytomności 
w przypadku pacjentów będących pod wpływem sedacji 
lub labilnych psychicznie.

Pozycja boczna

Pozycja boczna jest dla pacjenta najwygodniejsza i 
powoduje mniejszy spadek ciśnienia tętniczego. Pacjen-
ta układa się na brzegu stołu operacyjnego i poleca mu 
się przyjąć pozycję „kociego grzbietu”. W tej pozycji linia 
kręgosłupa staje się równoległa do stołu, a linie łączące 
łopatki oraz kolce biodrowe są prostopadłe do stołu. Gło-
wę należy podeprzeć poduszką. Obowiązuje asysta pie-
lęgniarki.

Pozycja na brzuchu

Ułożenie na brzuchu ma zastosowanie w operacjach 
okolicy odbytu, kości krzyżowej oraz dolnej części kręgo-
słupa. Niezbędne jest odpowiednie załamanie stołu ope-
racyjnego lub podłożenie poduszek pod brzuch pacjenta. 
Znieczulenie w tej pozycji ma charakter hipobaryczny.

Artykuł z książki “Pielęgniarstwo anestezjologiczne i in-
tensywnej opieki”.

Źródło: www.nursing.com.pl
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Wady technologiczne  
materiałów przeznaczonych  
do produkcji instrumentarium 
chirurgicznego
Maciej Roszak, Dominika Grygier

Instrumentarium chirurgiczne to podstawowe narzę-
dzia, które są powszechnie używane podczas wszelkiego 
rodzaju operacji. Istnieje bardzo dużo kryteriów ich po-
działu m.in. ze względu na przeznaczenie, rodzaj mate-
riału, kształt i wiele innych. Powinny charakteryzować się 
dokładnym wykonaniem i wysoką jakością [3, 10].

Podczas przeprowadzania jakiegokolwiek zabiegu, nie-
zbędne jest posiadanie w pełni sprawnych i nieuszkodzo-
nych narzędzi chirurgicznych [6, 11]. Każde najmniejsze 
uszkodzenie instrumentarium może zagrażać pacjentowi, 
a co za tym idzie pomyślnemu przebiegowi operacji. Tak-
że ze względów ekonomicznych, narzędzia powinny być 
zdatne do użytkowania przez długi okres. Na żywotność 
instrumentów będzie wpływać wiele czynników. Przede 
wszystkim bardzo istotne jest odpowiednie oczyszczanie 
powierzchni i sterylizacja po każdym zabiegu, odpowiedni 
transport, a także przechowywanie [10]. Drugim ważnym 
elementem jest korzystanie z poszczególnych narzędzi 
zgodnie z ich przeznaczeniem [14]. Ostatnim niezależ-
nym od dwóch poprzednich warunkiem na długotrwały 
okres przydatności jest jakość narzędzi, a także ilość wad, 
powstałych podczas ich wyrobu [2]. Bardzo istotny bę-
dzie także sam przebieg procesu technologicznego i jego 
prawidłowe wykonanie. Poszczególne wady powstałe 
podczas wytwarzania narzędzi będą stanowiły podstawę 
do znacznie szybszego zużycia, a także wykształcenia się 
uszkodzeń uniemożliwiających dalsze używanie instru-
mentu.

W celu prawidłowego wykonania instrumentarium nale-
ży przede wszystkim dobrać odpowiednio rodzaj materia-
łu [4] w zależności od warunków pracy, na jakie narażone 
będzie wyprodukowane narzędzie. Narzędzia chirurgiczne 
powinny zostać wykonane ze stali odpornej na korozję, 
ze względu na agresywne środowisko, w jakim pracują [7, 
9]. Stal ferrytyczna używana będzie przede wszystkim w 
standardowych narzędziach, martenzytyczna, gdy wystę-
puje potrzeba większej trwałości sprzętu na uszkodzenia 

mechaniczne, natomiast austenityczna, w przypadkach 
kontaktu instrumentu z kwasami [1, 5]. Kontakt z tkankami, 
dezynfekcja i sterylizacja w innym przypadku doprowa-
dziłyby do bardzo szybkiego rozwoju korozji i zniszczenia 
narzędzia.

CEL I METODYKA BADAŃ

Celem badań opisywanych w pracy była wstępna ocena 
wad technologicznych występujących w materiale prze-
znaczonym do produkcji instrumentarium chirurgicznego. 
Przebieg badań obejmował rozpoznanie poszczególnych 
narzędzi, ich przeznaczenia oraz zakresu wykorzystywania, 
analizę makroskopową stanu powierzchni oraz badania 
mikroskopowe w stanie nietrawionym materiału próbek.

Do oceny czystości metalurgicznej badanych materia-
łów zastosowano mikroskop świetlny OPTA-TECH. Obser-
wacji dokonano w stanie nietrawionym przy powiększeniu 
100x – 500x. Rejestracja obrazów została wykonana sprzę-
żoną z mikroskopem kamerą cyfrową Visitron Systems  

Rys. 1. Zdjęcie przedstawiające grupę narzędzi przeznaczo-

nych do badań
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z wykorzystaniem oprogramowania Spot Advanced i NIS 
Elements BR. Zgłady metalogra�czne kolejnych próbek 
przygotowano w kierunku wzdłużnym do kierunku prze-
róbki plastycznej, z wykorzystaniem procesu szlifowania i 
polerowania mechanicznego.

Badaniom została poddana grupa czternastu instru-
mentów chirurgicznych, w stanie poeksploatacyjnym, 
standardowo wykorzystywanych w salach operacyjnych 
polskich szpitali. Wśród badanych narzędzi znajdują się 
(od lewej strony u góry) (rys. 1): kleszczyki zaciskowe typu 
Allis, imadło-igłotrzymacz, skrobaczka chirurgiczna odgię-
ta, skalpel zintegrowany z uchwytem, następnie trzy pary 
kleszczyków zaciskowych Peana (za wyjątkiem trzeciego 
modelu bez zacisków), trzy pary kleszczyków Kochera, 
dwie pary nożyczek chirurgicznych, kulociąg, a także spi-
nak do serwet Blackhausa. Analizowane sprzęty zostały 
głównie wyprodukowane przez �rmy Martin, ChM, Chir-
med oraz Phillips. Wszystkie badane elementy były użyt-
kowane przez okres od 3 do 12 miesięcy.

WYNIKI BADAŃ 
Badania makroskopowe

Obserwacje makroskopowe wykazały wiele technolo-
gicznych wad powierzchniowych, a także uszkodzeń po-
eksploatacyjnych, wykluczających możliwość dalszego 
użytkowania instrumentów [6, 11]. Zaobserwowano, że 
istotny wpływ na szybkość zużycia narzędzi miała przede 
wszystkim jakość ich wykonania, proces przygotowania 
narzędzi do zabiegów, ale także sposób ich eksploatacji 
[10]. W przypadku dwóch par nożyczek poddanych ob-
serwacjom makroskopowym w obu narzędziach wystę-
puje znaczne zużycie/stępienie ostrzy oraz porowatość 
na części roboczej (rys. 2). Duży stopień zużycia/stępienia 
powierzchni jest spowodowany zastosowaniem niedosta-
tecznie twardego materiału na narzędzie, a obecność wad 
odlewniczych dodatkowo przyspieszyła proces nadmier-
nej eksploatacji elementu.

Obserwacje makroskopowe imadła wykazały występo-
wanie bardzo dużej ilość porów, zmiany zużycia ściernego 
powierzchni, a także osady wskazujące na procesy koro-
zyjne (rys. 3). Przyczyną występowania obserwowanych 
wad było najprawdopodobniej zastosowanie materiału o 
nieodpowiedniej twardości i odporności na zużycie ścier-

ne, charakteryzującego się dodatkowo niską jakością me-
talurgiczną.

W wyniku badań zaobserwowano, że części robocze ku-
lociągu (rys. 4a) oraz kleszczyków Kochera (rys. 4b) uległy 
znacznemu odkształceniu plastycznemu, objawiającemu 
się brakiem możliwości ich pełnego zwarcia. Obserwo-
wane zmiany nie wynikają bezpośrednio z wad technolo-
gicznych materiału tych narzędzi, ale z nieprawidłowego 
użytkowania narzędzi lub/i z nieprawidłowo dobranego 
materiału na opisywane narzędzia.

Ostatnim zaobserwowanym defektem powierzchni, 
który dyskwali�kuje dalszą możliwość wykorzystywania 
narzędzia podczas zabiegów chirurgicznych, jest uszko-
dzenie w postaci powierzchniowego, lokalnego odkształ-
cenia plastycznego materiału (tzw. zadziora) występujące-
go w okolicach części roboczej kleszczyków Kochera (rys. 
5). Podobnie jak w opisywanym powyżej przypadku obser-
wowana zmiana nie wynika bezpośrednio z wad techno-
logicznych materiału, ale z nieprawidłowego użytkowania 
narzędzia lub/i z nieprawidłowo dobranego materiału na 

Rys. 2. Obraz makroskopowy nożyczek, widoczne liczne 

pory występujące na powierzchni

Rys. 3. Obraz makroskopowy złącza imadła przedstawia-

jący korozję powierzchniową, osad i liczne pory znajdujące 

się na powierzchni narzędzia

Rys. 4. Obraz makroskopowy przedstawiający odkształce-

nie plastyczne kulociągu (a) oraz kleszczyków Kochera (b)

Rys. 5. Obraz makrosko-

powy przestawiający 

„zadzior” na krawędzi 

części pracującej klesz-

czyków Kochera

a) b)
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opisywane narzędzia.
W pozostałych badanych narzędziach chirurgicznych 

zaobserwowano drobne pory, zużycie ścierne powierzch-
ni oraz pojedyncze przebarwienia w postaci brązowych 
plam występujących na powierzchniach chwytowych oraz 
roboczych elementów. Obserwowane drobne zmiany ko-
rozyjne są najprawdopodobniej konsekwencją nieprawi-
dłowego przygotowywania sprzętu [10] lub zastosowania 
materiału o zbyt niskiej odporności korozyjnej [2, 4].

Badania mikroskopowe

Kolejnym etapem badań były obserwacje mikroskopo-
we w stanie nietrawionym, w warunkach zgodnych z nor-
mą PN-EN 10247:2017. Celem tych analiz była ocena stanu 
metalurgicznego materiału stosowanego do wytwarzania 
instrumentarium chirurgicznego.

Bardzo ważnym aspektem dotyczącym stali stosowanej 
do produkcji narzędzi chirurgicznych jest ich stopień za-
nieczyszczenia wtrąceniami niemetalicznymi, pozostałymi 
po procesach metalurgicznych. Rodzaj wtrąceń, ich kształt, 
ilość oraz sposób rozmieszczenia może mieć olbrzymi 
wpływ na trwałość gotowych elementów. Wyniki badań 
realizowanych przez autorów [8, 12] wykazują, iż materiały 
wykorzystywane w medycynie powinny charakteryzować 
się minimalną ilością zanieczyszczeń, dodatkowo o dużej 
dyspersji, w przeciwnym wypadku dochodzi do nadmier-
nego zużycia eksploatacyjnego elementu oraz wzrasta ry-
zyko dekohezji.

Do badań mikroskopowych przygotowano siedem pró-
bek z narzędzi uprzednio opisywanych. Trzy próbki wycię-
te były z okolicy złącza w imadle (rys. 6a), kolejne trzy prób-
ki wycięto z okolicy złącza w kleszczykach Kochera (rys. 
6b). Ostatnia próbka została pobrana z ostrza nożyczek w 
miejscu największej porowatości (rys. 6c).

Podczas analizy próbek materiału pochodzącego z ima-
dła można zauważyć bardzo dużą ilość wtrąceń nieme-
talicznych. Najczęściej spotkanym wtrąceniem obserwo-
wanym w materiale było globularne wtrącenie tlenkowe 
należące do kolumny 6, a także pojedyncze pasma tlen-
kowych globularnych wtrąceń należących do kolumny 10, 
przypisanych zgodnie z tablicą nr 2, określającą długość, 
szerokość, pole i stosunek długości do szerokości L/w oraz 
współczynnik kształtu dla wzorców skali w normie PN-EN 
10247:2017. Średnie pole powierzchni wtrąceń na obser-
wowanych polach pomiarowych o powierzchni 0,5 mm2 
wyniosło 0,0011 mm2, natomiast średnia ilość wtrąceń 
wyniosła 51 (rys. 7). Ich występowanie jest następstwem 
nieprawidłowości technologicznych podczas procesu od-
lewania. Sprzyjają one powstawaniu korozji powierzch-
niowej i wżerowej w narzędziach chirurgicznych, a także 

znacznie pogarszają właściwości mechaniczne i użytkowe 
materiału [4, 8, 12].

Dalsze obserwacje mikroskopowe pokazują, że bardzo 
podobnie prezentują się próbki sporządzone z materiału 
kleszczyków Kochera (rys. 8). Najczęściej spotykanym wtrą-
ceniem tlenkowym jest globularne wtrącenie należące do 
kolumny 6, natomiast wtrącenia siarczkowe z reguły należą 
do kolumny 5. Średnie pole powierzchni wtrąceń wynio-

Rys. 6. Obrazy przedsta-

wiające miejsca pobra-

nia próbek

Rys. 7. Struktura materiału uszkodzonego imadła. Widocz-

ne liczne pory, a także tlenkowe wtrącenia niemetaliczne. 

Stan nietrawiony

Rys. 8. Struktura materiału kleszczyków Kochera. Widocz-

ne liczne jamy skurczowe, pory i grupowo rozmieszczone 

wtrącenia tlenkowe i siarczkowe. Stan nietrawiony
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Rys. 9. Struktura materiału nożyczek. Widoczna jama 

skurczowa, pojedyncze tlenkowe wtrącenia niemetaliczne. 

Stan nietrawiony

sło 0,00068 mm2, a średnia ilość 30, na pole pomiarowe o 
powierzchni 0,5 mm2. Wady mogą powodować znaczne 
osłabienie struktury materiału i stanowią podłoże do po-
wstawania korozji [8, 12].

Ostatnim narzędziem analizowanym w badaniach mi-
kroskopowych są nożyczki chirurgiczne (rys. 9). Jakość me-
talurgiczna materiału prezentuje się lepiej niż w przypad-
ku dwóch poprzednich instrumentów. Znacznie mniejsza 
ilość wtrąceń niemetalicznych, głównie tlenkowych. Naj-
częściej obserwowanym wtrąceniem, tak jak w przypadku 
dwóch pozostałych jest globularne wtrącenie tlenkowe z 
kolumny 6. Średnia ilość wtrąceń wyniosła 15, natomiast 
średnie pole powierzchni wyniosło 0,00037 mm2, na pole 
pomiarowe o powierzchni 0,5 mm2. Oznacza to większą 
stabilność procesu technologicznego podczas wytwarza-
nia nożyczek niż w przypadku dwóch pozostałych. Jednak 
wciąż ilość wad była zbyt duża. Doprowadziło to do szyb-
kiego stępienia ostrza i braku możliwości dalszego użytko-
wania narzędzia.

WNIOSKI

W trakcie realizacji badań łącznie przebadano czterna-
ście instrumentów chirurgicznych. Zauważono liczne zmia-
ny powierzchniowe. Najczęściej obserwowanym defektem 
była korozja powierzchniowa w miejscu złącza. Poza tym 
także uszkodzenia mechaniczne, nadmierne zużycie ścier-
ne i liczne pory występujące w różnych obszarach narzę-
dzi. Badania mikroskopowe wykazały obecność dużej ilo-
ści wtrąceń niemetalicznych, co wskazuje na niepoprawny 
przebieg procesu technologicznego. Przeprowadzone ba-
dania pokazują, że wady technologiczne stanowią podłoże 
do powstawania różnego rodzaju uszkodzeń. Liczne wtrą-
cenia niemetaliczne znacznie osłabiają wytrzymałość in-
strumentów, przez co łatwiej ulegają one odkształceniom 
i uszkodzeniom mechanicznym. Szczególną uwagę należy 
zwrócić na przebieg procesów wytwarzania materiałów 
dwuczęściowych i odpowiednie połączenie ich w miejscu 
złącza.

Porowatość i jamy skurczowe znacznie obniżają jakość 
wykonanego narzędzia, a także sprzyjają szybszemu zuży-
ciu. Prowadzą do stępienia krawędzi tnących, znacznego 

osłabienia struktury materiału w miejscach ich występo-
wania, a także stanowią podłoże do powstawania korozji. 
Podczas oczyszczania narzędzi i sterylizacji pozostałości 
tkanek lub środków czyszczących mogą zgromadzić się w 
okolicach połączenia obu części narzędzia, spowodowane 
mniejszą dostępnością do tego miejsca, a także w pustych 
przestrzeniach wynikających z porowatości i jam skurczo-
wych, a co za tym idzie prowadzić do znacznie szybszego 
rozwoju korozji powierzchniowej i wżerowej.
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Świadomość pielęgniarek  
operacyjnych na temat  
zagrożeń związanych z pracą  
pielęgniarki instrumentariuszki

S
zpital to bardzo złożona pod względem funkcjono-
wania placówka medyczna, zatrudniająca pracow-
ników w bardzo wielu branżach, na bardzo wielu 
różnorodnych stanowiskach pracy. Każde z tych 

stanowisk ma odrębną specy�kę, określoną i opisaną od-
powiednimi przepisami prawnymi. Na przepisy te składają 
się ogólne normy prawne, zawarte w Kodeksie Pracy, jak 
i bardziej szczegółowe, odnoszące się do poszczególnych 
zawodów i miejsc wykonywania pracy zawodowej. Są to 
przepisy bezpieczeństwa i higieny pracy, które mają na 
celu ochronę pracownika przed zagrożeniami, jakie mogą 

powstać w procesie wykonywania pracy zawodowej.  Za-
kres tych przepisów jest bardzo szeroki i dotyczy zagrożeń 
związanych z obiektami, pomieszczeniami pracy, używa-
niem maszyn, urządzeń, narzędzi, samych pracowników 
– ich stanie zdrowia, kondycji psycho�zycznej, kwali�kacji 
oraz procesów pracy i związanych z nimi czynnikami szko-
dliwymi i niebezpiecznymi.

Szpital, jako podmiot gospodarczy, tworzy bardzo wie-
le różnych stanowisk pracy o różnorodnej specy�ce. Do 
każdego z tych stanowisk odnoszą się przepisy prawa 
ogólnego oraz inne akty prawne niższego rzędu – dyrek-
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tywy, uchwały, rozporządzenia czy zarządzenia, regulują-
ce zakres praw i obowiązków na każdym z nich.  Jednym 
z wielu stanowisk pracy w szpitalu jest stanowisko pracy 
pielęgniarki operacyjnej. Zakres obowiązków pielęgniarki 
operacyjnej, pracującej w bloku operacyjnym, na sali ope-
racyjnej jest bardzo różnorodny. W zależności od specy�ki 
zespołu, w którym pracuje, oddziaływać na nią mogą róż-
ne czynniki wpływające na wykonywanie przez nią pracy. 
Wieloletnie wykonywanie tej pracy skutkuje pojawieniem 
się różnych dolegliwości i chorób związanych z oddziały-
waniem tych czynników. Świadomość i wiedza, jak mini-
malizować skutki ich wpływu, jest kluczowym elementem 
dbałości o pracownika, co przekłada się na ciągłość oraz 
bezpieczeństwo pracy. Kluczowym elementem wykony-
wania przez pielęgniarki operacyjne pracy w sposób bez-
pieczny jest znajomość przepisów, zasad oraz istniejących 
na tym stanowisku zagrożeń.

SPECYFIKA PRACY NA STANOWISKU PIELĘGNIARKI 
OPERACYJNEJ

Wraz z rozwojem medycyny, w tym pielęgniarstwa, roz-
winęła się w nim specjalna grupa zawodowa: pielęgniarki 
na sali operacyjnej. Pielęgniarstwo operacyjne od dziesię-
cioleci to prężnie rozwijająca się dziedzina pielęgniarstwa 
wymagająca od osób wykonujących pracę w tej dziedzinie 
posiadania ogromnej wiedzy, umiejętności oraz ciągłego 
dokształcania się i doskonalenia w tej dziedzinie medy-
cyny. Zakres działalności pielęgniarek operacyjnych różni 
się w zależności od wielkości bloku operacyjnego i jego 
specjalistyki, zadań oraz formy organizacyjnej szpitala. 
Zadania personelu pielęgniarskiego są różnorakie jednak 
najbardziej znaczącym zadaniem jest przygotowanie i asy-
sta przy zabiegach diagnostycznych i operacyjnych. Jest to 
tzw. instrumentowanie (Harmsen, 2016: s. 15). 

Warunkiem dobrego instrumentowania jest umiejęt-
ność pojmowania i zdolność do szybkiego reagowania, 
umiejętność przystosowania się, znajomość działania i ob-
sługi urządzeń i aparatury, ale przede wszystkim obszerna 
wiedza z zakresu techniki i przebiegu operacji (Harmsen, 
2016: s. 15). Praca na sali operacyjnej jest pracą zespoło-
wą. Lekarze i instrumentariuszki tworzą zespół i wspólnie 
są odpowiedzialni za optymalny przebieg zabiegu opera-
cyjnego. Każdy ma inny, swój zakres obowiązków i każdy 
odpowiada za swój zakres działań. Dla dobra pacjenta i 
do bezkon�iktowego przebiegu operacji niezbędna jest 
dobra współpraca. Instrumentariuszka i operator powin-
ni być zgrani, aby zwłaszcza w sytuacjach naglących bez 
zbędnych słów było możliwe porozumienie, aby we wła-
ściwym momencie otrzymać odpowiednie narzędzie. Pie-
lęgniarka instrumentariuszka to ktoś, kto podąża za tokiem 
myśli operatora, a nierzadko go wyprzedza. Przekłada się 
to na dobrą współpracę, która pomyślnie i sprawnie po-
zwala osiągnąć zamierzony efekt (Harmsen, 2016: s. 293). 

 Pielęgniarka operacyjna przygotowując się do zabiegu, 
musi odpowiednio dobrać zestaw narzędzi do zabiegu. 
Ciągłe udoskonalanie instrumentarium nakłada na perso-
nel medyczny konieczność aktualizowania wiedzy i co za 
tym idzie – ciągłe doszkalanie się. Pielęgniarki operacyjne 
są aktywnymi członkami interdyscyplinarnego zespołu 
operacyjnego. Ich doświadczenie i znajomość procedur 

przyczyniają się do sprawniejszego działania całego ze-
społu, a w zespole tym niebagatelną rolę odgrywa zaufa-
nie i współpraca (Majka i wsp., 2021, s. 1). 

Zawód pielęgniarki w Polsce jest regulowany przez sze-
reg przepisów prawnych określających zasób wiedzy oraz 
zakres nabywanych uprawnień. Zawód ten może wykony-
wać osoba posiadająca tytuł zawodowy uzyskany w pro-
cesie kształcenia oraz posiadająca prawo wykonywania 
zawodu. Wiedza i umiejętności nabyte w trakcie kształce-
nia uprawniają do wykonywania określonych świadczeń 
pielęgniarskich, lecz to cechy charakteru każdej z osób 
predysponują je do wykonywania czynności zawodowych 
w specjalnych miejscach. Jednym z nich jest właśnie blok 
operacyjny i stanowisko pracy pielęgniarki operacyjnej. 
Kształcenie pielęgniarek operacyjnych w Polsce odbywa 
się na kilku poziomach edukacji. Podstawowe wykształce-
nie w zawodzie, otwiera możliwości dalszego doskonale-
nia się w wielu dziedzinach pielęgniarstwa, w tym w dzie-
dzinie pielęgniarstwa operacyjnego.

Obecnie w Polsce edukacja pielęgniarek odbywa się na 
uczelniach wyższych, na wydziałach medycznych i może 
przyjmować formy studiów pierwszego stopnia (studia 
licencjackie), trwających 3 lata i kończących się egzami-
nem dyplomowym oraz uzyskaniem tytułu licencjata pie-
lęgniarstwa. Ten tytuł upoważnia do starania się o prawo 
wykonywania zawodu oraz podjęcia pracy na stanowisku 
pielęgniarki. Studia drugiego stopnia (studia magisterskie) 
to kontynuacja nauki zawodu kończąca się również egza-
minem dyplomowym i uzyskaniem tytułu magistra pielę-
gniarstwa.

Wybór stanowiska pracy w bloku operacyjnym jest dla 
nowego pracownika rozpatrywany dwojako. Może być to 
świadomy wybór danej osoby, której odpowiada specy�-
ka tej pracy lub może być podyktowany potrzebą kadrową 
danej placówki, aby wykształcić pracownika w tej właśnie 
dziedzinie pielęgniarstwa. Podjęcie pracy przez nowego 
pracownika to czas adaptacji zawodowej, która może za-
owocować pozostaniem na tym stanowisku pracy,  bądź 
odejściem w inną dziedzinę pielęgniarstwa.

Adaptacja zawodowa jest to proces związany z wdro-
żeniem i przystosowaniem się pracownika do norm i za-
sad panujących w danym miejscu i środowisku pracy. Jest 
to również akceptacja nowej funkcji i pozycji społecznej. 
Nowo przyjęty pracownik, poznając realia i specy�kę pra-
cy oraz włączając się w strukturę organizacji, adaptuje się 
do obowiązujących norm w relacji do współpracowników 
i przełożonych. Praktycznie przystosowuje się do nowych 
warunków pracy. Poznaje wymagania na objętym stano-
wisku pracy, z uwzględnieniem rodzaju i zakresu czynno-
ści, metod pracy, obsługi urządzeń, aparatury medycznej, 
�zyczno-organizacyjnych warunków, a także wymagań 
bezpieczeństwa i higieny pracy. Przygotowuje się do wy-
konywania powierzonych zadań m.in. poprzez nabycie 
określonych sprawności manualnych czy osiągnięcie sa-
modzielności zawodowej (Ścieglińska i wsp., 2017: s. 131-
141). 

Podejmując decyzję zawodową i dokonując wyboru da-
nej dziedziny pielęgniarstwa, pracownik zdobywa wiedzę 
i doskonali się w wykonywaniu czynności zawodowych, 
mając możliwość doskonalenia się na kolejnych szcze-
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blach edukacji. Specjalizacja w dziedzinie pielęgniarstwa 
operacyjnego – to program kształcenia dla pielęgniarek 
i pielęgniarzy, którzy chcą specjalizować się w zakresie 
opieki nad pacjentem w okresie okołooperacyjnym. Kurs 
ten może być realizowany w trybie stacjonarnym lub za-
ocznym, obejmuje dwie części – teoretyczną i praktyczną 
oraz kończy się egzaminem państwowym. Po zdaniu tego 
egzaminu, uczestnik specjalizacji otrzymuje tytuł specja-
listy w dziedzinie pielęgniarstwa operacyjnego. Program 
nauczania części teoretycznej kursu specjalizacyjnego 
obejmuje treści z zakresu: anatomia i �zjologia człowieka 
z uwzględnieniem aspektów chirurgicznych, farmakolo-
gii w kontekście zabiegów operacyjnych, zasad aseptyki i 
antyseptyki, technik operacyjnych i procedur chirurgicz-
nych, opieki nad pacjentem przed, w trakcie i po operacji, 
zarządzania stresem i postępowania w sytuacjach kryzyso-
wych, podstaw prawa medycznego i etyki zawodowej w 
pielęgniarstwie operacyjnym. Program części praktycznej 
obejmuje kształcenie w specjalistycznych blokach opera-
cyjnych, gdzie pod opieką opiekunów kursanci doskonalą 
swoje umiejętności praktyczne w poszczególnych dziedzi-
nach zabiegowych. 

Kształcenie pielęgniarek operacyjnych w Polsce i w ca-
łym świecie jest procesem ciągłym i wymaga od nich zaan-
gażowania w doskonalenie zawodowe, co przekłada się na 
podnoszenie jakości świadczonych usług oraz bezpieczeń-
stwo pacjentów na bloku operacyjnym. W celu podnosze-
nia kwali�kacji i aktualizacji wiedzy w zakresie wprowadza-
nia coraz to nowych technologii w dziedziny operacyjne 
pielęgniarki uczestniczą w formach kształcenia takich jak 

warsztaty, szkolenia i konferencje naukowe. Organizato-
rami tych form edukacji mogą być podmioty, do których 
należą uczelnie wyższe, instytucje szkoleniowe lub orga-
nizacje zawodowe. Doskonalenie zawodowe jest nieustan-
nym procesem towarzyszącym pracy każdej pielęgniarki 
operacyjnej (Ścieglińska i wsp., 2017: s. 131-141). 

RYZYKO ZAWODOWE A NARAŻENIE ZAWODOWE 

Ryzyko zawodowe to prawdopodobieństwo wystąpie-
nia niepożądanych zdarzeń związanych z wykonywaną 
pracą, powodujących straty, w szczególności wystąpienia 
u pracowników niekorzystnych skutków zdrowotnych w 
wyniku zagrożeń zawodowych występujących w środo-
wisku pracy lub sposobu wykonywania pracy (Rozporzą-
dzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 26 września 
1997 r. w sprawie ogólnych przepisów bhp). W zależności 
od wartości prawdopodobieństwa i stopnia utraty zdro-
wia przez osobę poszkodowaną (pracownika), ryzyko 
określa się kategoriami: małe lub średnie – takie ryzyko 
można uznać za dopuszczalne lub duże – takie ryzyko jest 
niedopuszczalne. Dokonanie oceny ryzyka zawodowego 
jest obowiązkiem pracodawcy wynikającym z przepisów 
prawnych. W placówkach ochrony zdrowia dokonują jej in-
spektorzy BHP na podstawie wielkości charakteryzujących 
zagrożenie, czyli dokonuje się oszacowania możliwości 
wystąpienia zagrożenia na podstawie pomiarów czynni-
ków szkodliwych. Dla niektórych, mierzalnych czynników 
określono najwyższe dopuszczalne wartości stężeń lub na-
tężeń (NDN lub NDS) – dokument taki jest aktualnie zawar-
ty w Rozporządzeniu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spo-
łecznej z dnia 12 czerwca 2018 r. w sprawie najwyższych 
dopuszczalnych stężeń i natężeń czynników szkodliwych 
dla zdrowia w środowisku pracy. 

Z kolei narażenie zawodowe, inaczej zwane ekspozycją 
zawodową, to podleganie oddziaływaniu czynników nie-
bezpiecznych, szkodliwych lub uciążliwych związanych z 
wykonywaniem pracy. Narażenie jest wyrażanym ilościowo 
lub jakościowo pojęciem charakteryzującym zagrożenie 
na stanowisku pracy (Ryzyko zawodowe, online). Według 
„Słownika Języka Polskiego" narażenie to „wystawienie ko-
goś lub czegoś na niebezpieczeństwo, na działanie czegoś 
szkodliwego”. Zagrożenie to oddziaływanie czynnika szko-
dliwego na człowieka w sytuacji, gdy został on narażony 
na oddziaływanie czynników szkodliwych. Konsekwencją 
występowania sytuacji zagrożenia jest zaś ryzyko zawodo-
we. Z powyższą terminologią łączą się pojęcia:
l strefa zagrożenia – strefa, w której występuje ryzyko dla 

zdrowia lub bezpieczeństwa pracownika,
l pracownik narażony – pracownik wykonujący swoje 

czynności w stre�e zagrożenia,
l ryzyko resztkowe – ryzyko pozostające po zastosowaniu 

środków ochronnych zarówno przez projektanta, jak i w 
wyniku działań pracodawcy zmierzających do zmniej-
szenia ryzyka, tak by odpowiadało wymaganiom praw-
nym (Ryzyko zawodowe, online). 
Wszystkie czynniki oddziałujące na pracownika w śro-

dowisku pracy można sklasy�kować dzięki kilku kryteriom. 
1. Podział ze względu na rodzaj zagrożeń – zagrożenia te 

dzieli się na 2 grupy: czynniki niebezpieczne (urazowe) 
oraz czynniki szkodliwe i uciążliwe.P
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2. Podział ze względu na skutki dla zdrowia. Są to zagro-
żenia bezpośrednie, wywołujące natychmiastowe skutki 
zdrowotne, np. uraz mechaniczny, poparzenie lub po-
średnie, prowadzące do długofalowych skutków zdro-
wotnych takich jak choroby zawodowe czy problemy 
związane np. z długotrwałym stresem. 

3. Podział ze względu na czas ekspozycji. Zagrożenie krót-
kotrwałe, występujące sporadycznie, mające krótki czas 
działania oraz zagrożenie długotrwałe, występujące sta-
le lub przez długi okres.

4. Podział ze względu na możliwość identy�kacji. Zagroże-
nia mogą być widoczne, łatwo zauważalne, np. hałas czy 
temperatura, lub ukryte, trudne do bezpośredniego za-
obserwowania np. stres czy napięcie psychiczne (Rącz-
kowski, 1997, s. 93).

CEL BADAŃ, MATERIAŁ I METODY 

Celem badań była ocena świadomości pielęgniarek 
operacyjnych na temat zagrożeń związanych z wykony-
waną pracą oraz czynników szkodliwych, uciążliwych i 
niebezpiecznych na stanowisku pracy pielęgniarki instru-
mentariuszki. Dla realizacji celu badań w pracy postawiono 
następujące problemy badawcze:
1. Jaki jest poziom wiedzy pielęgniarek operacyjnych na 

temat zagrożeń związanych z pracą zawodową?
2. Które z czynników narażenia zawodowego są uważane 

przez pielęgniarki za najbardziej szkodliwe i niebez-
pieczne na ich stanowiskach pracy?

3. Który z czynników biologicznych według ankietowa-
nych instrumentariuszek stanowi największe zagrożenie 
dla zdrowia lub życia podczas ekspozycji zawodowej?

4. Którą z dróg zakażenia pielęgniarki operacyjne uważają 
za najbardziej niebezpieczną?

5. Które spośród czynników chemicznych pielęgniarki ope-
racyjne uważają za najbardziej szkodliwe?

6. Które z czynników �zycznych w opinii instrumentariu-
szek stanowią największe zagrożenie w pracy?

7. Jaki jest poziom wykorzystania środków ochrony indy-
widualnej dostępnych na stanowiskach pracy?

8. Która z form kształcenia w największym stopniu wpływa 
na wiedzę w zakresie zagrożeń związanych z pracą za-
wodową?

9. Jak pielęgniarki operacyjne oceniają potrzebę cyklicznych 
szkoleń BHP z zakresu zagrożeń na stanowisku pracy?
Do realizacji niniejszej pracy posłużono się metodą son-

dażu diagnostycznego, którą zrealizowano za pomocą 
techniki ankietowej. Narzędziem badawczym był autorski 
kwestionariusz ankiety. Przygotowana ankieta dotyczyła 
zagadnień związanych z zagrożeniem czynnikami niebez-
piecznymi, szkodliwymi i uciążliwymi, mającymi wpływ na 
pracę na stanowisku pielęgniarki operacyjnej, ich źródeł 
skutków oraz sposobów ochrony przed nimi. Analizy sta-
tystycznej dokonano w oparciu o arkusz kalkulacyjny Mi-
crosoft Exel.

Badania prowadzono w kwietniu i w maju 2024 r. na 
terenie województwa lubelskiego w placówkach: Samo-
dzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 4 w Lublinie, Samo-
dzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa 
Spraw Wewnętrznych i Administracji w Lublinie, Samo-
dzielny Publiczny Szpital Wojewódzki im. Papieża Jana 

Pawła II w Zamościu oraz Samodzielny Publiczny Zakład 
Opieki Zdrowotnej im. św. Faustyny Kowalskiej w Łęcznej. 
Ogółem w badaniu wzięło udział 100 pielęgniarek instru-
mentariuszek. Z ogólnej liczby ankietowanych: 8% osób to 
osoby poniżej 25 roku życia, 19% osób było w wieku mię-
dzy 25 a 35 lat, 23% respondentów było w wieku 35 – 45 
lat, 42% badanych pielęgniarek było w wieku 45 – 55 lat 
a 8% osób było powyżej 55 roku życia. Ankietowane oso-
by to w 39% mieszkanki wsi oraz w 61% mieszkanki miast. 
Staż pracy na stanowisku pielęgniarki operacyjnej poniżej 
5 lat zadeklarowało 20% badanych, między 5 a 10 lat – 18% 
osób, staż pomiędzy 10 a 15 lat zadeklarowało 7% bada-
nych, między 15 a 20 lat – 32% ankietowanych,  natomiast 
doświadczenie zawodowe powyżej 20 lat na stanowisku 
pielęgniarki instrumentariuszki wskazało 23% badanych 
pielęgniarek. Z ogółu ankietowanych pielęgniarek 7% było 
absolwentami liceum medycznego, 13% było absolwenta-
mi studium medycznego, 30% respondentek ukończyło 
studia licencjackie, natomiast 51% posiadało tytuł magi-
stra w dziedzinie pielęgniarstwa. Ankietowane zapytano 
o wykształcenie w dziedzinie pielęgniarstwa operacyjne-
go. Ukończenie kursu kwali�kacyjnego w dziedzinie pie-
lęgniarstwa operacyjnego wskazało 21% respondentek, 
40% – posiadało specjalizację w dziedzinie pielęgniarstwa 
operacyjnego, 9% respondentek było w trakcie uczestnic-
twa w kursie kwali�kacyjnym, a 12% w trakcie specjalizacji. 
18% ankietowanych nie posiadało ani kursu, ani specjali-
zacji w dziedzinie pielęgniarstwa operacyjnego. Badane 
osoby były zatrudnione w różnych placówkach medycz-
nych. Największą grupę badanych stanowiły osoby zatrud-
nione w szpitalu klinicznym - 58%. Zatrudnienie w szpitalu 
wojewódzkim zadeklarowało 15% badanych, a w szpitalu 
powiatowym 9% ankietowanych.  18% badanych pielę-
gniarek pracowało w szpitalu miejskim. Określając charak-
ter zatrudnienia 42% ankietowanych zadeklarowało pracę 
na jedną zmianę, a 58% badanych było zatrudnionych w 
systemie pracy zmianowej. Większość pielęgniarek opera-
cyjnych (52%) była zatrudniona w blokach operacyjnych 
wielopro�lowych. Pozostała liczba badanych była zatrud-
niona w blokach operacyjnych jednopro�lowych. Najwię-
cej ankietowanych pielęgniarek pracowało najczęściej na 
sali chirurgicznej (18%), kardiochirurgicznej (16%) i neuro-
chirurgicznej (15%) oraz radiologicznej (14%). Na sali ope-
racyjnej chirurgii naczyniowej pracowało 8% badanych, 
ginekologicznej i laryngologicznej po 6% badanych oraz 
na sali okulistycznej 5% respondentek. 

WYNIKI I ICH OMÓWIENIE

Pierwszy obszar badań dotyczył oceny wiedzy pielę-
gniarek na temat przepisów BHP. Badane pielęgniarki ope-
racyjne oceniły, iż posiadana przez nie wiedza dotycząca 
przepisów BHP jest na wystarczającym poziomie, aby wy-
konywać swoją pracę w sposób bezpieczny. Odpowiedzi 
„zdecydowanie tak” udzieliło 28% ankietowanych, nato-
miast odpowiedzi „raczej tak” udzieliło 65% badanych. 
Odpowiedzi „raczej nie” udzieliło 4% ankietowanych, a 2% 
udzieliło odpowiedzi „zdecydowanie nie”. 

Respondentki zapytano, czy poczucie bezpieczeństwa 
w pracy jest ważne? Z udzielonych na pytanie jednokrot-
nego wyboru odpowiedzi wynika, iż dla wszystkich bada-
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nych poczucie bezpieczeństwa w pracy jest bardzo ważne. 
Ankietowane pielęgniarki wybierały jedynie dwie odpo-
wiedzi - 98% ankietowanych udzieliło odpowiedzi „zdecy-
dowanie tak”, a 2% zaznaczyło odpowiedź „raczej tak”. 

Dalszy ciąg badania dotyczył świadomości pielęgniarek 
operacyjnych dotyczących istnienia zagrożeń występują-
cych na stanowisku pracy. Świadomość istnienia zagrożeń 
występujących na stanowisku pracy zadeklarowały wszyst-
kie ankietowane, udzielając w 70% odpowiedzi „zdecy-
dowanie tak” i w 30% odpowiedzi „raczej tak”. Badane 
pielęgniarki poproszono o odpowiedź na pytanie, czy na 
ich stanowisku pracy występują czynniki albo zagrożenia 
niebezpieczne lub szkodliwe dla zdrowia i życia? Uzyska-
ne odpowiedzi świadczą, iż zdecydowana większość per-
sonelu ma świadomość istnienia na swoich stanowiskach 

pracy czynników i zagrożeń niebezpiecznych lub szkodli-
wych dla zdrowia lub życia. 91% ankietowanych udzieliło 
odpowiedzi „zdecydowanie tak” i 7% odpowiedzi „raczej 
tak”. Tylko 2% badanych udzieliło odpowiedzi „raczej nie”. 

Ankietowane poproszono o dokonanie oceny czterna-
stu czynników i wskazanie, które z nich stanowią najwięk-
sze niebezpieczeństwo dla zdrowia i życia – w pytaniu 
istniała możliwość wyboru wielokrotności odpowiedzi. 
Uzyskane w toku badania odpowiedzi poddano analizie ze 
względu na staż pracy ankietowanych. Z udzielonych od-
powiedzi wynika, iż czynnikiem najbardziej niebezpiecz-
nym w pracy pielęgniarki operacyjnej jest kontakt z ostry-
mi narzędziami (igłami, skalpelami i ostrymi narzędziami 
chirurgicznymi) – wskazało go 97% ankietowanych. Czyn-
nik ten jest oceniony jako najbardziej niebezpieczny we 

Czynnik niebezpieczny
Poniżej 5 
lat N=20

5-10 lat 
N=18

10-15 lat 
N=7

15-20 lat 
N=32

Powyżej 
20 lat 
N=23

Ogółem 
N=100

Liczba odpowiedzi [%]

Hałas
2 1 0 2 7 11

10% 6% 0% 6% 30% 11%

Prąd elektryczny i pole elektromagnetyczne
15 9 6 16 16 62

75% 50% 86% 50% 69% 62%

Promieniowanie jonizujące
10 13 6 24 18 71

50% 73% 86% 75% 78% 71%

Kontakt z ostrymi narzędziami (z igłami, 
skalpelami, ostrymi narzędziami itp.)

18 18 7 31 23 97

90% 100% 100% 97% 100% 97%

Urazy spowodowane potknięciem, pośli-
zgnięciem lub uderzeniem

6 2 2 5 12 27

30% 12% 29% 15% 52% 27%

Nieodpowiednie oświetlenie (półmrok lub 
odbicia światła przez powierzchnie narzędzi)

4 3 0 4 14 25

20% 17% 0% 12% 61% 25%

Kontakt z substancjami chemicznymi (np. 
formaliną)

9 5 5 23 18 59

45% 28% 71% 72% 78% 59%

Kontakt z czynnikami biologicznymi
13 8 6 17 16 60

65% 44% 86% 53% 69% 60%

Wdychanie gazów anestetycznych lub opa-
rów dymu chirurgicznego

14 12 5 27 17 72

70% 67% 71% 85% 74% 72%

Monotonia pracy i długotrwała praca w 
wymuszonej pozycji

7 11 4 14 14 51

35% 61% 57% 44% 61% 51%

Praca w nocy
5 9 0 11 12 38

25% 50% 0% 34% 52% 38%

Praca stojąca
5 10 2 15 17 50

25% 56% 29% 47% 74% 50%

Stres, obciążenie psychiczne
13 11 7 19 11 62

65% 61% 100% 59% 48% 62%

Dźwiganie ciężkich przedmiotów/pacjenta
7 12 4 20 15 58

35% 67% 57% 52% 65% 58%

Tabela 1. Ocena czynników zagrożenia z podziałem na staż pracy
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Wykres 1. Ocena czynników zagrożenia ogółem

zyko wystąpienia urazów 
spowodowanych potknię-
ciem, poślizgnięciem lub 
uderzeniem” (27%), a na 
miejscu trzynastym „nie-
odpowiednie oświetlenie” 
(25%). Na ostatnim, czterna-
stym miejscu badane osoby 
wskazały czynnik, jakim jest 
„hałas” (12%) i jest to czyn-
nik częściej dostrzegalny 
przez osoby z dłuższym 
stażem niż osoby ze stażem 
krótszym. Uzyskane w toku 
badania odpowiedzi zebra-
no w tabeli 1 oraz na wykre-
sie 1. 

Kolejnym czynnikiem 
�zycznym poddanym oce-
nie pielęgniarek było pro-
mieniowanie jonizujące, 
wytwarzane podczas za-
biegów z wykorzystaniem 
promieni RTG. W pytaniu 
jednokrotnego wyboru, 
ankietowane pielęgniarki 
poproszono o ocenę ryzyka 
powyższym zagrożeniem, 
związanym z niepożąda-
nym wpływem promienio-
wania na personel medycz-
ny. Zagrożenie to, po 42% 
ankietowanych pracowni-
ków oceniło jako bardzo 
duże i duże. Jako średnie 
to zagrożenie oceniło12% 
badanych, a jako małe – 2% 
ogółu ankietowanych. Jed-
na osoba (1% badanych) 

wszystkich grupach wiekowych. Na drugim miejscu, 72% 
respondentów wskazało czynnik, którym jest wdychanie 
gazów anestetycznych oraz oparów dymu chirurgicznego. 
Na miejscu trzecim ankietowani wskazali promieniowanie 
jonizujące (71%). Na miejscu czwartym ankietowane oso-
by wskazały czynnik, którym jest prąd i pole elektroma-
gnetyczne (62%). Na miejscu piątym umieszczony został 
czynnik stres i obciążenie psychiczne (62%) i był on wska-
zywany częściej przez osoby z krótszym stażem niż osoby 
z dłuższym stażem pracy. 60% ankietowanych wskazało 
na kolejnym, szóstym miejscu czynnik – kontakt z czynni-
kami biologicznymi, a na siódmym 59% badanych wska-
zało kontakt z substancjami chemicznymi np. formaliną i 
częściej wskazywały go pielęgniarki z większym stażem. 
Na miejscu ósmym umieszczono czynnik „dźwiganie 
ciężkich przedmiotów lub pacjenta” (58%) i wskazany był 
częściej przez osoby z długoletnim stażem. Kolejny, dzie-
wiąty czynnik to „monotonia i wymuszona pozycja w pra-
cy” (51%) na miejscu dziesiątym – praca stojąca (50%). Na 
kolejnym miejscu ankietowaniu umieścili „pracę w nocy” 
(38%). Na miejscu dwunastym ankietowani umieścili „ry-

oceniła to zagrożenie jako bardzo małe i jedna osoba (rów-
nież 1%) jako w ogóle nieistniejące. 

Długotrwała praca w promieniowaniu rentgenowskim 
niesie ze sobą szkodliwe skutki zdrowotne dla pracowni-
ka. Zapytano ankietowane, które z nich uważają za najbar-
dziej możliwe do wystąpienia u personelu medycznego. 
W pytaniu wielokrotnego wyboru uzyskano dane, które 
zróżnicowano pod względem stażu pracy ankietowanych. 
W ocenie pielęgniarek operacyjnych najbardziej możli-
wym do wystąpienia u personelu medycznego skutkiem 
promieniowania jest zwiększone ryzyko nowotworów – 
wskazało go 80% ogółu badanych. Na kolejnym miejscu 
znalazła się zaćma – wskazało na nią 39% ankietowanych. 
Na skutki w postaci uszkodzenia tkanek i narządów we-
wnętrznych wskazało 30% badanych, a na wypadanie wło-
sów wskazało 33% respondentów. Możliwość wystąpienia 
choroby popromiennej wskazało 25% badanych. Skutkiem 
najmniej prawdopodobnym do wystąpienia u personelu 
medycznego oceniono oparzenie skóry – wskazało go 7% 
ankietowanych. Analizując pozyskane dane ze względu 
na staż pracy, najwyżej zwiększone ryzyko nowotworów 
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wskazały osoby z najmniejszym stażem zawodowym na 
stanowisku pielęgniarki operacyjnej. Uszkodzenie tkanek  
i narządów wewnętrznych wskazały pielęgniarki ze stażem 
poniżej 5 lat i powyżej 20 lat. Ryzyko wystąpienia zaćmy naj-
częściej wskazywały osoby ze stażem 10-15 lat, oparzenia 
skóry również wskazywały osoby ze stażem 10-15 lat. Skutek 
promieniowania określony jako wypadanie włosów najwy-
żej oceniły osoby w przedziale stażowym 5-10 lat. Skutek 
określony jako choroba popromienna najwyżej wskazały 
osoby w przedziale stażowym powyżej 20 lat. Pozyskane w 
toku badania odpowiedzi przedstawiono w tabeli 2.

W pracy z promieniowaniem rentgenowskim używane 
są różne środki i metody ochrony przed jego skutkami. 
Pielęgniarki operacyjne poproszono o wskazanie, które  
z tych środków i metod uważają one za najważniejsze. W py-
taniu wielokrotnego wyboru, ankietowani odpowiedzieli, 

iż środkiem ochrony najlepiej chroniącym personel przed 
skutkami promieniowania rentgenowskiego jest ochrona 
osobista w postaci fartuchów, kołnierzy, okularów i osłon 
z tworzywa ołowiowego – takiej odpowiedzi udzieliło 97% 
ogółu ankietowanych. Na miejscu drugim ankietowane 
wskazały ograniczenie czasu ekspozycji (81% odpowiedzi), 
na trzecim regularne testy aparatury (72% odpowiedzi)  
i na kolejnym – szkolenia pracowników (57% odpowiedzi). 
Na najniższych miejscach respondenci umieścili sygnaliza-
cję akustyczną i świetlną (23% odpowiedzi) oraz kolimację 
wiązki promieniowania (20% odpowiedzi). Zebrane w toku 
badania dane zawarto w tabeli 3.

W pracy z promieniowaniem rentgenowskim jednym 
z kluczowych elementów jest szkolenie pracowników w 
zakresie minimalizacji skutków wpływu promieniowania 
na zdrowie. Ankieta zawierała pytanie dotyczące uczest-

Ochrona przed 
promieniowaniem

Poniżej 5 
lat N=20

5-10 lat 
N=18

10-15 lat 
N=7

15-20 lat 
N=32

Powyżej 
20 lat 
N=23

Ogółem 
N=100

Liczba odpowiedzi [%]

Ochrona osobista 
20 18 7 30 22 97

100% 100% 100% 94% 96% 97%

Ograniczenie czasu ekspozycji
15 18 7 19 21 81

75% 100% 100% 59% 91% 81%

Kolimacja wiązki
5 6 2 5 2 20

25% 33% 29% 16% 9% 20%

Sygnalizacja akustyczna i świetlna
5 4 2 9 5 24

25% 22% 29% 28% 22% 24%

Regularne testy aparatury
13 13 5 24 19 72

65% 72% 71% 75% 83% 72%

Szkolenia pracowników
9 11 5 15 18 57

45% 61% 71% 47% 78% 57%

Tabela 3. Ocena metod ochrony przed promieniowaniem jonizującym z podziałem na staż pracy

Tabela 2. Ocena skutków pracy w promieniowaniu jonizującym z podziałem na staż pracy

Skutek promieniowania

Poniżej 5 
lat N=20

5-10 lat 
N=18

10-15 lat 
N=7

15-20 lat  
N=32

Powyżej 20 
lat N=23

Ogółem 
N=100

Liczba odpowiedzi [%]

Uszkodzenie tkanek i narządów 
wewnętrznych

8 3 2 8 9 30

40% 14% 29% 25% 39% 30%

Zwiększone ryzyko nowotworów
18 13 6 24 19 80

90% 72% 86% 75% 83% 80%

Zaćma
4 10 5 12 8 39

20% 56% 71% 38% 35% 39%

Oparzenia skóry
0 2 2 1 2 7

0% 11% 29% 3% 9% 7%

Wypadanie włosów
1 11 2 8 11 33

5% 61% 29% 25% 48% 33%

Choroba popromienna
2 4 2 9 8 25

10% 22% 29% 28% 35% 25%
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nictwa w szkoleniu na temat minimalizacji narażenia na 
promieniowanie jonizujące na stanowisku pracy. Udział 
w szkoleniu organizowanym przez pracodawcę wskazało 
50% badanych, 14% respondentów nie uczestniczyło w 
takim szkoleniu, a 36% wskazało odpowiedź trzecią – nie 
pamiętało uczestnictwa w takim szkoleniu. 

Podczas zabiegów z promieniowaniem rentgenowskim 
używane są środki ochrony indywidualnej. Ankietowane 
pielęgnarki poproszono o udzielenie odpowiedzi, któ-
rych środków ochrony indywidualnej i jak często używają 
w pracy z używaniem promieniowania rentgenowskiego. 
Środków ochrony indywidualnej podczas pracy z promie-
niowaniem rentgenowskim używają wszyscy ankietowani. 
86% z nich używa ich zawsze, a 12% często. 3 osoby stano-
wiące 3% badanych udzieliły odpowiedzi „rzadko” i jedna 
osoba (1%) udzieliła odpowiedzi „bardzo rzadko”. 

W badaniu wymieniono dostępne środki ochrony przed 
promieniowaniem i poproszono badane o wskazanie, 
które z nich stosują najczęściej. W odpowiedziach wielo-
krotnego wyboru, respondentki wskazały, że 100% z nich 
używa ołowianego fartucha, 88% ołowianej ochrony na 
tarczycę, a 34% stosuje okulary ochronne chroniące narząd 
wzroku. Ołowianej ochrony na głowę używa jedynie 12% 
ankietowanych pielęgniarek. 

Następnym obszarem badanym był wpływ �zycznych 
czynników uciążliwych, jakimi są hałas, oświetlenie i mi-
kroklimat. Ankietowane pielęgniarki poproszono o ocenę 
uciążliwości hałasu na swoim stanowisku pracy. Z pozy-
skanych odpowiedzi wynika, iż 3% ogółu badanych okreś- 
la hałas na stanowisku pracy jako bardzo duży, 21% jako 
duży, 46% jako średni, 18% jako mały i 10% jako bardzo 
mały. Nikt z ankietowanych nie zaznaczył odpowiedzi 

Uciążliwość hałasu Poniżej 5 lat 
N=20

5-10 lat 
N=18

10-15 lat 
N=7

15-20 lat 
N=32

Powyżej 20 
lat  N=23

Ogółem 
N=100

Liczba odpowiedzi [%]

Bardzo duży 0 3 0 0 0 3

0% 17% 0% 0% 0% 3%

Duży 9 4 0 4 4 21

45% 22% 0% 13% 16% 21%

Średni 7 8 5 14 14 46

35% 44% 71% 44% 60% 46%

Bardzo mały 2 2 2 8 4 18

10% 11% 29% 24% 16% 18%

Mały 2 0 0 6 2 10

10% 0% 0% 19% 8% 10%

W ogóle nie istnieje 0 0 0 0 0 0

0% 0% 0% 0% 0% 0%

Tabela 4. Ocena uciążliwości hałasu na sali operacyjnej z podziałem na staż pracy

Czynnik tworzący hałas
Poniżej 5 
lat N=20

5-10 lat 
N=18

10-15 lat 
N=7

15-20 lat 
N=32

Powyżej 
20 lat 
N=23

Ogółem 
N=100

Liczba odpowiedzi [%]

Pracująca aparatura medyczna,  
np. monitory

11 14 1 23 13 61

55% 78% 14% 72% 57% 61%

Narzędzia operacyjne,  
np. wiertarki, młotki itp.

16 6 6 17 8 58

80% 33% 86% 53% 35% 58%

Dzwoniące telefony
2 5 0 4 11 22

10% 28% 0% 13% 48% 22%

Rozmowy personelu
5 11 3 7 13 42

25% 61% 43% 22% 57% 42%

Instalacje techniczne,  
np. klimatyzatory

1 12 1 3 3 20

5% 67% 14% 9% 9% 20%

Ruch wewnętrzny budynku poza 
salą operacyjną

0 7 1 2 0 10

0% 39% 14% 6% 0% 10%

Tabela 5. Ocena czynników wpływających na tworzenie się hałasu z podziałem na staż pracy
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Droga zakażenia 

Poniżej 5 
lat N=20

5-10 lat 
N=18

10-15 lat 
N=7

15-20 lat 
N=32

Powyżej 20 
lat N=23

Ogółem 
N=100

Liczba odpowiedzi [%]

Droga krwiopochodna
20 15 7 24 19 86

100% 83% 100% 75% 83% 86%

Przez układ oddechowy
0 1 0 1 0 2

0% 11% 0% 3% 0% 2%

Przez błony śluzowe
0 0 0 7 4 11

0% 0% 0% 22% 17% 11%

Przez skórę
0 1 0 0 0 1

0% 6% 0% 0% 0% 1%

Przez układ pokarmowy
0 0 0 0 0 0

0% 0% 0% 0% 0% 0%

Tabela 7. Ocena niebezpieczeństwa dróg zakażenia z podziałem na staż pracy

świadczącej o braku hałasu na sali operacyjnej. Z porów-
nania odpowiedzi udzielonych przez pielęgniarki z różnym 
stażem pracy wynika, iż największa grupa ankietowanych 
określa go jako średni – najwięcej tych odpowiedzi było 
udzielonych przez osoby ze stażem 5 lat i więcej. Uzyskane 
w toku badania dane przedstawiono w tabeli 4.

Istniejący na sali operacyjnej hałas pochodzi z różnych 
źródeł. Ocenie ankietowanych poddano czynniki wpływa-
jące na tworzenie się hałasu w pomieszczeniach sal ope-
racyjnych. W opinii pielęgniarek operacyjnych czynnikami 
wpływającymi w największym stopniu na hałas sali ope-
racyjnej jest pracująca aparatura medyczna – takiej odpo-
wiedzi udzieliło 61% ankietowanych. Na drugim miejscu, 
58% ankietowanych wskazało narzędzia operacyjne, np. 
wiertarki, młotki. Na kolejnym miejscu, 42% respondentów 
wskazało rozmowy personelu. Dla 22% badanych na hałas 
wpływają dzwoniące telefony, dla 20% pracujące urządze-

nia klimatyzacyjne oraz ruch poza salą operacyjną (12%). 
Dokonując analizy pod względem stażu pracy, pracująca 
aparatura jest źródłem hałasu w największym stopniu dla 
pielęgniarek ze stażem 5 – 10 lat. Pracujące narzędzia chi-
rurgiczne, wiertarki, młotki itp., są w największej liczbie 
wymienione przez osoby poniżej 5 lat stażu i ze stażem 
10 – 15 lat. Dzwoniące telefony są w największym stopniu 
zauważane jako źródło hałasu przez osoby powyżej 20 lat 
stażu pracy. Osoby ze stażem 5 – 10 lat wymieniały też w 
najwyższym procencie hałas spowodowany pracujący-
mi klimatyzatorami oraz ruchem wewnętrznym budynku 
poza salą operacyjną. Zestawienie uzyskanych wyników 
prezentuje tabela 5. 

Kolejnym czynnikiem �zycznym wpływającym na kom-
fort pracy zespołu operacyjnego jest mikroklimat panujący 
wewnątrz sali operacyjnej. Pielęgniarki instrumentariuszki 
poproszono o ocenę jego znaczenia. Z uzyskanych odpo-

Czynnik biologiczny – 
najbardziej niebezpieczny

Poniżej 5 
lat N=20

5-10 lat 
N=18

10-15 lat 
N=7

15-20 lat 
N=32

Powyżej 20 
lat N=23

Ogółem 
N=100

Liczba odpowiedzi [%]

Wirusy grypy, SARS-CoV-2
1 6 0 4 10 21

5% 33% 0% 16% 43% 21%

HIV
18 13 4 24 21 77

90% 72% 57% 75% 91% 77%

HBV
17 16 7 23 18 85

85% 89% 100% 72% 78% 85%

HCV
18 18 7 31 21 96

90% 100% 100% 97% 91% 96%

Gruźlica
4 9 1 10 11 35

20% 50% 14% 34% 48% 35%

Inne
0 1 0 0 0 1

0% 6% 0% 0% 0% 1%

Tabela 6. Ocena niebezpieczeństwa czynników biologicznych z podziałem na staż pracy
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Ryzyko zakłucia 
lub zranienia 

Poniżej 5 
lat N=20

5-10 lat 
N=18

10-15 lat 
N=7

15-20 lat 
N=32

Powyżej 20 
lat N=23

Ogółem 
N=100

Liczba odpowiedzi [%]

Bardzo duże
7 15 5 18 3 48

35% 83% 71% 56% 13% 48%

Duże
11 3 1 8 15 38

55% 17% 14% 25% 65% 38%

Średnie
2 0 1 4 2 9

10% 0% 14% 13% 9% 9%

Małe
0 0 0 2 3 5

0% 0% 0% 6% 13% 5%

Bardzo małe
0 0 0 0 0 0

0% 0% 0% 0% 0% 0%

W ogóle nie istnieje
0 0 0 0 0 0

0% 0% 0% 0% 0% 0%

Tabela 8. Ocena ryzyka zranienia lub zakłucia z podziałem na staż pracy

wiedzi wynika, iż wpływ mikroklimatu na komfort pracy 
zespołu operacyjnego jest bardzo duży – takiej odpowie-
dzi udzieliło 62% badanych. Ten wpływ jako duży oceni-
ło 29% respondentek, dla 7% osób ankietowanych ma on 
znaczenie średnie i dla 2% znaczenie małe. Żadna z osób 
biorących udział w badaniu, nie zaznaczyła odpowiedzi 
świadczącej o braku wpływu mikroklimatu na pracę. 

Czynnikiem uciążliwym w pracy pielęgniarki jest jakość 
oświetlenia w obszarze poza polem operacyjnym. Ankie-
towanych poproszono o ocenę jego jakości, która przekła-
da się na komfort pracy. Jakość oświetlenia poza obszarem 
pola operacyjnego została oceniona przez 61% badanych 
jako dobra, przez 27% jako bardzo dobra, przez 11% sonda-
żowanych jako średnia i przez 1% jako słaba. 

Bardzo istotnym elementem pracy pielęgniarki opera-
cyjnej jest kontakt z czynnikiem biologicznym. Poproszo-
no badanych o ocenę ryzyka zakażenia czynnikiem bio-
logicznym na swoim stanowisku pracy. Ryzyko to zostało 
przez 46% ankietowanych ocenione jako bardzo duże, a 
przez 42% badanych jako duże. Średnie ryzyko zakażenia 
wskazało 12% sondażowanych. Nikt z ankietowanych nie 
ocenił go jako małe, bardzo małe lub w ogóle nieistniejące. 

W kolejnym pytaniu, które było pytaniem wielokrotne-
go wyboru, poproszono ankietowane o wskazanie, który 
z czynników biologicznych uważają za najbardziej niebez-
pieczny. W grupie badanej, 96% ankietowanych za naj-
bardziej niebezpieczny czynnik biologiczny uznało wirus 
HCV. Wirus HIV oceniło pod względem niebezpieczeństwa 
77% badanych, a wirus HBV – 85%, gruźlicę – 35%, a 21% 
wirusy grypy oraz SARS–CoV– 2. Dokonując analizy pod 
względem stażu pracy, osoby poniżej 5 lat zatrudnienia 
wskazywały najczęściej wirusy HCV i HIV. Osoby ze stażem 
5 – 10 lat najczęściej wskazywały HBV i HCV, podobnie za-
znaczyły osoby o stażu 10 – 15 lat. Osoby o stażu 15 – 20 lat 
oraz powyżej 20 lat, wskazywały najczęściej HIV oraz HCV. 
Gruźlicę jako czynnik niebezpieczny, w największej ilości 

wskazały pielęgniarki ze stażem 5 – 10 lat, a wirusy grypy, 
instrumentariuszki z najdłuższym stażem. Uzyskane odpo-
wiedzi z podziałem na staż pracy zestawiono w tabeli 6. 

Ankietowane zostały zapytane, którą z dróg zakażenia 
uważają za najbardziej niebezpieczną. Za najbardziej nie-
bezpieczną drogę zakażenia 86% ankietowanych uznały 
drogę krwiopochodną. Drogę zakażenia przez układ od-
dechowy jako najbardziej niebezpieczną uznało 2% ba-
danych, a drogę przez błony śluzowe 11% badanych. Jed-
na osoba z grupy ankietowanych zaznaczyła odpowiedź 
„przez skórę”. Zestawienie uzyskanych wyników z podzia-
łem na staż pracy ankietowanych przedstawia tabela 7.  

Ocenie badanych poddano ryzyko wystąpienia zakłucia 
lub zranienia przedmiotem ostrym, podczas wykonywa-
nia czynności zawodowych. Ryzyko to zostało przez 48% 
badanych określone jako bardzo duże, przez 38% ankieto-
wanych jako duże, przez 9% – jako średnie oraz przez 5% 
instrumentariuszek jako małe. W odniesieniu do stażu, ry-
zyko bardzo duże określiło najwięcej pielęgniarek ze sta-
żem 5 - 20 lat, natomiast w grupach poniżej 5 lat stażu i 
powyżej 20 lat stażu najwięcej osób określiło ryzyko jako 
duże. Zestawienie odpowiedzi ze względu na staż pracy 
przedstawia tabela 8. 

Artykuł został po raz pierwszy zamieszczony w Zeszy-
tach Naukowych Akademii Nauk Społecznych i Medycz-
nych w Lublinie - Akademii Nauk Stosowanych, Tom 13, Nr 
1 (2024), str. 153-186

Druga część artykułu ukaże się w najbliższym numerze 
czasopisma.

mgr Aneta Pudło, dr Magdalena Bielacz,  
dr Marlena Matysek-Nawrocka, prof. ANSiM
Wydział Nauk Medycznych, Akademia Nauk Społecznych 
i Medycznych w Lublinie – Akademia Nauk Stosowanych
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Roboty równoległe do 
precyzyjnej manipulacji w 
operacjach chirurgicznych
Krzysztof Mianowski, Filip Gruca, Jakub Grzonkowski, Jan Makulec

N
a przestrzeni wieków ludzkość była świadkiem 
wielu przełomowych odkryć i zmian w dziedzinie 
medycyny. Co chwila wymyślano nowe remedia 
na trapiące nas choroby i dolegliwości. Również 

wiele zabiegów oraz procedur medycznych zostało znacz-
nie usprawnionych. To wszystko za sprawą możliwości, ja-
kie daje nieustanny rozwój nowych dziedzin technologii, 
takich jak fotonika lub robotyka. Dzięki nim mamy do dys-
pozycji wiele narzędzi ułatwiających pracę lekarzy, diagno-
stów a nawet �zjoterapeutów. W ostatnich latach można 
zaobserwować znaczną zmianę w podejściu do procedur 
chirurgicznych, związaną z ogólnym rozwojem techniki i 
technologii. Dotyczy to bardzo dynamicznego postępu 
w zakresie automatyzacji wybranych procedur chirurgicz-
nych oraz robotyzacji całych zabiegów chirurgicznych wy-
konywanych metodami operacyjnymi. 

Czytelnikowi należy wyjaśnić, że w artykule będzie-
my korzystać z pojęcia „robot chirurgiczny”, podczas gdy 
większość tego typu urządzeń stosowanych w praktyce 
medycznej nie jest robotami (które z de�nicji mają okreś- 

lony poziom autonomii działania i sztucznej inteligencji), 
lecz tzw. telemanipulatorami. Z punktu widzenia prawa 
aktualnie nie jest możliwe, aby sztuczne urządzenie tech-
niczne – robot – mogło odpowiadać za zdrowie lub życie 
pacjenta. Za leczenie pacjenta, w tym metodami operacyj-
nymi, musi odpowiadać człowiek-lekarz. Robot chirurgicz-
ny jest tylko narzędziem w dyspozycji lekarza, który dzięki 
tej technice może wykonać operację w sposób bardziej 
komfortowy dla pacjenta i dla lekarza. Lekarz wspoma-
gając się robotem podczas operacji, dysponuje bardziej 
precyzyjnym i znacznie bezpieczniejszym narzędziem, niż 
stosowane dotychczas skalpel, szczypce, nożyczki chirur-
giczne, czy igłotrzymak. 

W tym procesie od pewnego czasu pojawił się nowy 
trend stosowania w konstrukcjach mechanizmów robotów 
chirurgicznych, tzw. manipulatorów równoległych. Okaza-
ło się to „strzałem w dziesiątkę” i obecnie to ten trend za-
czyna wieść prym w rozwoju robotów chirurgicznych. Roz-
wiązania z manipulatorami równoległymi cieszą się coraz 
większym zainteresowaniem ze strony środowisk nauko-

Rys. 1. Liczba powstałych artykułów ze słowem kluczowym „parallel robot” w latach 1998–2022 [30]

cz. I
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wych i akademickich. Dobitnie świadczy o tym statystyka 
obrazująca liczbę opublikowanych artykułów ze słowem 
kluczowym „parallel robot” na przestrzeni lat (rys. 1). 

Nic więc dziwnego, że z roku na rok wzrasta liczba po-
tencjalnych zastosowań tych konstrukcji. Na przestrzeni 
lat starano się wykorzystać unikalne cechy manipulatorów 
równoległych w medycynie – dysponują one bowiem bar-
dzo dużym poziomem precyzji, co jest niezwykle pożąda-
ną cechą w tej dziedzinie. 

W artykule przeglądowym pochylimy się bliżej nad pro-
blematyką zastosowania manipulatorów równoległych w 
medycynie. Przeanalizujemy najnowsze rozwiązania, kon-
cepty i ich możliwe kierunki rozwoju. 

W literaturze przedmiotu przyjęły się dwa podstawowe 
pojęcia dotyczące zagadnienia takich konstrukcji: parallel 
robot – robot równoległy oraz parallel manipulator – ma-
nipulator równoległy. Według normy ISO 8383 Robotics – 
Vocabulary, de�nicji 4.14.7 – parallel robot, pod pojęciem 
robota równoległego rozumie się robota z układem mani-
pulacyjnym zawierającym w swojej strukturze kinematycz-
nej zamknięte pętle kinematyczne. Oznacza to m.in., że 
obciążenie zewnętrzne działające na chwytak manipula-
tora jest równoważone jednocześnie przez kilka jego tzw. 
kończyn, co z jednej strony znacznie zmniejsza ich naprę-
żenia wewnętrzne, a z drugiej strony znacznie poprawia 
dokładność realizacji trajektorii zadanej.

Przegląd technologii i konceptów dostępnych na 
rynku 

Na przestrzeni ostatnich lat byliśmy świadkami nie-
ustannej robotyzacji chirurgii. Tendencja ta wciąż nabiera 
rozpędu i co chwila na rynku pojawiają się nowe rozwią-
zania. Dlatego na wstępie warto dokonać przeglądu go-
towych rozwiązań robotów chirurgicznych zawierających 
zastosowane rozwiązania manipulatorów równoległych. 
Wiedza ta pomoże nam lepiej zrozumieć istniejące trendy, 
którymi kieruje się postępujący rozwój tej technologii. Do-
datkowo ułatwi nam możliwość przewidzenia, czego nale-
ży się spodziewać w przyszłości. 

W czasie ostatnich 30–40 lat w medycynie postępuje 
systematyczny rozwój i upowszechnienie operacji chirur-
gicznych, tzw. małoinwazyjnych. Przyczynia się do tego 
ogólny postęp techniki, opracowywanie nowych mate-
riałów, w tym kompozytowych i nowych technologii, np. 
cięcia promieniem lasera, cięcia strugą cieczy, również z 
dodatkiem ścierniwa, wydruku 3D z tworzyw sztucznych 
i materiałów metalicznych, plazmowego natryskowego 
pokrywania powierzchni protez wszczepialnych hydro- 
ksyapatytem. Jednocześnie są opracowywane i rozwijane 
nowoczesne narzędzia projektowe typu CAD (ang. Com-

puter Aided Design), narzędzia wspomagania technologii 
CAM (ang. Computer Aided Manufacturing) oraz narzędzia 
wspomagania prac inżynierskich CAE (ang. Computer Aided 

Engineering) pozwalające na komputerowe, w pełni zinte-
growane projektowanie narzędzi chirurgicznych, urządzeń 
medycznych, m.in. robotów– telemanipulatorów do wspo-
magania operacji chirurgicznych typu małoinwazyjnego. 
Takie narzędzia projektowe pozwalają na powstawanie 
nowych koncepcji i wzorów projektowych oraz umożliwia-
ją zupełnie nowe, innowacyjne podejście do całego proce-

su wdrażania nowych technik i technologii operacyjnych, 
umożliwiając przeprowadzanie operacji chirurgicznych 
według zupełnie nowych reguł z korzyścią dla pacjenta i 
personelu medycznego. Systematycznie wprowadza się 
do sal operacyjnych nowe rozwiązania techniczne, jak 
obrazowody w układach wizyjnych zawierające włókna 
światłowodowe, miniaturowe wysokorozdzielcze kamery 
cyfrowe, żarówki ksenonowe, co przyczynia się do popra-
wy jakości wewnętrznego obrazu zamkniętego (nieotwar-
tego) pola operacyjnego. 

Stosowanie w medycynie różnego rodzaju tzw. inteli-
gentnych urządzeń, w tym manipulatorów i robotów (np. 
sterowanych głosem) systematycznie rośnie. Zwiększa to 
wygodę i pozwala na znaczne usprawnienie pracy lekarza 
oraz pozwala na zmniejszenie kosztów procedur medycz-
nych. Roboty w medycynie są głównie używane do: 
− asystowania w przebiegu zabiegów chirurgicznych, 
− pomocniczej obsługi szpitalnej, 
− w rehabilitacji prowadzonej według powtarzalnych pro-

gramów, 
− wspomagania różnych procedur medycznych. 

Stosowanie opracowywanych współcześnie nowocze-
snych technik operacyjnych gwarantuje dużą dokładność 
i efektywność prowadzonych zabiegów oraz bardzo niską 
inwazyjność operacji. Wymaga to przeprowadzenia odpo-
wiedniej ukierunkowanej diagnostyki, zaplanowania prze-
biegu operacji z zastosowaniem nowoczesnego sprzętu, 
sprawnego przeprowadzenia zabiegu i odpowiednio do-
branej terapii rehabilitacyjnej. Początkiem takich zmian w 
sposobie podejścia do operacji chirurgicznych było wpro-
wadzenie komputerowo wspomaganych technik uzyski-
wania i przetwarzania obrazów, korzystania z komputero-
wych baz wiedzy na bieżąco i w sposób interaktywny oraz 
korzystanie z komputerowo wspomaganych technik ope-
racyjnych z udziałem sterowania narzędziami za pomocą 
mikroprocesorowych układów sterowania. Oczywiście 
wymaga to nowoczesnego podejścia do kształcenia per-
sonelu medycznego, w tym w zakresie korzystania z tech-
nik komputerowych. Potrzebna jest znajomość technik 
komputerowych, sposobu obsługi urządzeń peryferyjnych 
komputera, zasad korzystania z komputera w zastosowa-
niu do obsługi technik medycznych oraz umiejętność czy-
tania wyników analiz opracowywanych przez algorytmy 
komputerowe. 

Od blisko czterdziestu lat do prowadzenia operacji chi-
rurgicznych metodami małoinwazyjnymi (tj. z zastosowa-
niem narzędzi laparoskopowych) stosuje się mechanicz-
ne manipulatory wspomagające proces manipulowania 
tymi narzędziami. Dla zwiększenia ich funkcjonalności, 
szczególnie przy prowadzeniu zabiegów, które wymagają 
wysokiej precyzji i odpowiedniego poziomu ruchliwości 
końcówki narzędzia operującego wewnątrz ciała pacjen-
ta, zostały opracowane nowe narzędzia typu laparosko-
powego, o znacznie większym poziomie skomplikowania 
układów mechanicznych i często znacznie bardziej rozbu-
dowanych, w celu łatwiejszego operowania z użyciem na-
pędu elektrycznego. Wymagają one jednak odpowiednie-
go sterowania. Pozwala to na odejście lekarza-operatora 
od stołu operacyjnego i prowadzenie przez niego opera-
cji nawet ze znacznej odległości. Można sobie wyobrazić 
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prowadzenie operacji chirurgicznej w trakcie działań kry-
zysowych, gdy operowany pacjent po urazie znajduje się 
na stole operacyjnym w stre�e stanowiącej zagrożenie dla 
lekarza, podczas gdy operujący go lekarz zajmuje miejsce 
w stre�e bezpiecznej, siedząc wygodnie przy konsoli ope-
ratorskiej, pozwalającej na zdalne prowadzenie zabiegu 
ratującego życie pacjenta. 

W Politechnice Warszawskiej pierwsze próby opraco-
wania wysoko dokładnych mechanizmów układów mani-
pulacyjnych do zastosowania w chirurgii laparoskopowej 
narządów wewnętrznych (m.in. operacji mózgu) podjęto 
z końcem lat 90. XX w. [13–23]. Opracowane konstrukcje 
charakteryzują się dużą sztywnością, wysokim poziomem 
powtarzalności i dokładności pozycjonowania, a w szcze-
gólności prostotą rozwiązań konstrukcyjnych. Dalszy roz-
wój tych konstrukcji był realizowany w ramach współpracy 
z Fundacją Rozwoju Kardiochirurgii [14, 15, 17–19]. 

Prowadzenie operacji chirurgicznej na organach ciała 
pacjenta polega na jego ulokowaniu w miejscu odpowied-
nio przygotowanym i zabezpieczonym przed działaniami 
szkodliwych drobnoustrojów w pozycji pozwalającej na 
prowadzenie zabiegu, tj. w szpitalnej sali operacyjnej, na 
stole lub siedzisku operacyjnym. Typowa operacja chi-
rurgiczna polega na odpowiednim rozcięciu zewnętrznej 
powłoki ciała pacjenta, dotarciu w sposób niezagraża-
jący zdrowiu i życiu pacjenta do miejsca operowanego 
schorzenia, przeprowadzeniu bezpiecznego zabiegu wy-
cięcia fragmentu narządu objętego zmianą chorobową, 
zabezpieczeniu miejsca ingerencji przed zakażeniem i 
wyciekiem płynów ustrojowych przez tzw. zespolenie lub 
zszycie, co może wymagać jednoczesnego zewnętrznego 
podtrzymywania tkanki miękkiej, a następnie wyprowa-
dzeniu użytych narzędzi na zewnątrz. Typowa operacja 
chirurgiczna polega na zszyciu powłok zewnętrznych cia-
ła. Można powiedzieć, że operacja chirurgiczna składa się z 
kilku czynności elementarnych: 
− cięcie, 
− trzymanie, podtrzymywanie, 
− szycie, 

przy czym wykonujący te czynności lekarz-operator 
musi na bieżąco mieć możliwość obserwacji całego pola 
operacyjnego, konieczne jest więc widzenie lub tzw. 
sztuczne widzenie. 

W przypadku zastosowania robota operacyjnego – te-
lemanipulatora – konieczne jest stosowanie komputero-
wych metod tworzenia obrazów (ang. imaging methods) 
oraz przesyłanie obrazów na odległość. Są one stosowane 
zarówno w procesach diagnostycznych, jak i w procedu-
rach operacyjnych. Służą do tego endoskopy i laparosko-
py, umożliwiające lekarzowi odpowiednio dokładny bez-
pośredni lub pośredni ogląd zewnętrznych powierzchni 
organów wewnętrznych w sposób pozwalający na posta-
wienie diagnozy bieżącej, a także śledzenie postępujących 
efektów prowadzenia operacji. Aktualnie w czasie operacji 
lekarz może korzystać z innych metod obrazowania, jak to-
mogra�a komputerowa i rezonans magnetyczny. Wymaga 
to jednak odrębnego podejścia. 

Aktualnie medycyna operacyjna coraz szerzej korzysta z 
osiągnięć współczesnej techniki – z wykorzystaniem Inter-
netu możliwe jest przesyłanie obrazów na duże odległości, 

również w czasie rzeczywistym, co pozwala na rozszerze-
nie konsylium lekarskiego o specjalistów w celu skorzysta-
nia z wiedzy większego gremium medycznego o szerszym 
spektrum zainteresowań, co może mieć też duże znacze-
nie dydaktyczne. 

Możliwość wykorzystania algorytmów sztucznej inteli-
gencji AI (ang. Arti�cial Inteligence) do analizy trójwymia-
rowych obrazów wnętrza ciała uzyskanych metodami 
tomogra�cznymi, przez ich porównywanie z obrazami 
standardowymi stworzonymi w opracowanych tymi sa-
mymi metodami nowoczesnych atlasach anatomicznych, 
stanowi cenne narzędzie diagnostyczne. Diagnoza przed 
operacją okazuje się znacznie szybsza, co pozwala na lep-
sze planowanie z zastosowaniem skuteczniejszych metod 
leczenia, co pozwala na skrócenie procedur i w efekcie daje 
lepsze rokowania szybszego powrotu do zdrowia. 

Roboty medyczne do wspomagania operacji chirur-
gicznych, stosowane podczas teleoperacji, mogą być ste-
rowane bez użycia rąk, np. głosem albo w sposób auto-
matyczny, szczególnie w zakresie precyzyjnych czynności 
powtarzalnych. Niezależnie od tego mogą być używane 
jako tzw. lokalizatory zarówno pasywne, jak i częściowo 
lub całkowicie aktywne. 

Każda operacja chirurgiczna z zastosowaniem robota, 
jak i operacja wykonywana zdalnie przez chirurga z jedno-
czesną obserwacją pola pracy za pomocą kamery laparo-
skopowej lub endoskopowej przebiega w trzech fazach: 
− planowanie przedoperacyjne, w trakcie którego chirurg 

planuje operację z wykorzystaniem trójwymiarowych 
obrazów uzyskanych za pomocą kamery stereowizyjnej, 
porównując uzyskane obrazy z odpowiednim trójwy-
miarowym modelem komputerowym. W tej fazie ustala 
się optymalną strategię planowanej operacji i rejestruje 
się ją w pamięci komputera centralnego oraz przygoto-
wuje się programy sterujące pracą robota, 

− planowanie operacji z użyciem robota (telemanipula-
tora), pierwszą czynnością prowadzonej operacji jest 
synchronizacja i kalibracja układów pomiarowych i wy-
konawczych robota względem pacjenta, tj. charaktery-
stycznych anatomicznych punktów operacyjnych, usta-
lenie pola pracy robota i ustalenie właściwych układów 
odniesienia, 

− zasadniczy zabieg operacyjny, robot realizuje zaplano-
wane zadania pod nadzorem chirurga, w trakcie zabie-
gu procedury operacyjne są interaktywnie kontrolowa-

Rys. 2. Przykład rozwiązania 

robota szkieletowego typu 

Multibackbone PCR – roz-

wiązanie własne
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ne za pomocą odpowiednich układów sensorycznych. 
Przebieg operacji jest bez udziału chirurga prowadzące-
go, obserwowany i korygowany w sposób automatycz-
ny przez odpowiednie procedury komputera głównego, 
nad bezpieczeństwem pacjenta czuwa komputerowy 
system bezpieczeństwa oraz zespół operacyjny. 
Należy podkreślić, że operacja jest prowadzona przez 

lekarza-operatora, który w zależności od jej przebiegu 
podejmuje decyzje co do dalszej kontynuacji z zastosowa-
niem robota, a w razie potrzeby przerywa ją i kontynuuje 
pracę metodami klasycznymi.

Nowa generacja robotów chirurgicznych z manipula-
torami równoległymi 

Ostatnie dziesięciolecie było niezwykle owocne w doko-
nania z zakresu rozwoju medycyny i robotyki medycznej. 
Jednym z najnowszych dokonań, łączących te dwie gałęzie 
jest opracowanie tzw. robotów równoległych o strukturze 
ciągłej (ang. Parallel Continuum Robot). Roboty takie skła-
dają się z segmentów oraz odpowiadających im aktuato-
rów, wprawiających segmenty w ruch. W grupie ciągłych 
robotów równoległych wyróżnia się [1]: 
− roboty elastyczne ciągłe (ang. Tendon-actuated PCR), 
−  roboty szkieletowe (ang. Multibackbone PCR), 
− roboty z rurą koncentryczną (ang. Concentric Tube PCR), 
− roboty napędzane sterowane magnetycznie w sposób 

bezpośredni, 
− roboty miękkie (gładkie o łagodnych ciągłych przej-

ściach geometrycznych kształtu struktury) (ang. Soft ro-

bot). 
Na rys. 2 przedstawiono przykład rozwiązania robota 

szkieletowego napędzanego z podstawy za pomocą sys-
temu linek prowadzonych w osłonach i mocowanych do 
wybranych segmentów struktury. 

Wszystkie odznaczają się nieosiąganym dotąd tzw. 
poziomem zręczności (ang. dexterity) co do zakresu ob-
sługiwanych czynności operacyjnych, korzystnym dla 
prowadzenia zabiegów chirurgicznych, również robotów 

równoległych. Co ciekawe, wszystkie wymienione mani-
pulatory można w pewnym zakresie rozpatrywać jako po-
łączone ze sobą, tj. zwielokrotnione platformy Stewarta. 
Takie podejście do modelowania ich kinematyki zostało 
opisane w [2]. 

Nie jest to rozwiązanie idealne. Do budowy robota (rys. 
3) trzeba zastosować cienkie, odkształcalne pręty lub stru-
ny, natomiast w trakcie wykonywania ruchów wszystkie 
części manipulatora narażone są na występowanie du-
żych, nieliniowych odkształceń. Wobec tego zjawisko to 
nie może zostać pominięte w procesie modelowania jego 
właściwości, jak i w procesie sterowania pracą manipula-
tora. Należy również zadbać, aby poszczególne segmenty 
składowe robota pozostawały względem siebie w kontro-
lowanych stanach lub kon�guracjach, np. by pewne cha-
rakterystyczne punkty platform nie zmieniały odległości 
od siebie podczas ruchu. Zapewnia się to m.in. przez im-
plementację centralnie umieszczonej sprężyny rozprężnej, 
której zadaniem jest odpowiednie rozstawienie zamoco-
wanych na pręcie centralnym (lince) kolejnych segmen-
tów konstrukcji. Warto zaznaczyć, że sprężyna z reguły nie 
bierze aktywnego udziału we wspomaganiu ruchów czyn-
nych (sterowanych) manipulatora. 

Zastosowanie w konstrukcji manipulatora wielu seg-
mentów, stanowiących swoiste prowadnice dla prętów od-
powiedzialnych za ruch ogólny robota, znacząco zwiększa 
jego obszar roboczy, przy czym zachowane są wszystkie 
niezbędne do obsługi czynności operacyjnych zewnętrzne 
stopnie swobody (jest ich tu sześć, a ruch ogólny może być 
wykonywany w sposób redundantny, tj. na różne sposo-
by tak, jakby robot miał więcej stopni swobody). Ponadto 
konstrukcja całego manipulatora umożliwia jego odkształ-
calność – takie cechy są szczególnie pożądane podczas 
wykonywania zabiegów chirurgicznych, w których wyma-
gana jest wysoka precyzja i minimalna inwazyjność ze stro-
ny układu mechanicznego robota. 

Konstrukcja robota z centralnie umieszczoną spręży-
ną zapewnia dodatkowo odpowiedni poziom naprężenia 
„ścięgien” (linek) robota, co pozwala na unikanie kłopotli-
wego w eksploatacji i trudnego do modelowania zjawiska 
wyboczenia. Zjawisko to mogłoby powodować problemy 
z zadawaniem pozycji. Jednak przez wprowadzanie zada-
wanych sił naprężenia wewnętrznego linek sterujących, 
możliwe jest kontrolowanie sztywności zewnętrznej kon-
strukcji mechanicznej manipulatora, co znacznie polepsza 
jego właściwości użytkowe. Podczas wprowadzania mani-
pulatora do obszaru pracy przez odpowiedni dukt rurowy, 
można luzując linki sterujące wprowadzić manipulator w 
stan „zwiotczenia”, co usprawnia ten proces. Natomiast 
po wprowadzeniu końcówki manipulatora w obszar pracy 
można go odpowiednio usztywnić napinając linki, co po-
zwala na precyzyjniejszą manipulację i zwiększa dokład-
ność procesów operacyjnych oraz polepsza kontrolę ope-
ratora nad prowadzonym zabiegiem.

Przesuwanie granic precyzji 

Pierwsze wzmianki o operacjach gałki ocznej pochodzą 
już sprzed szóstego stulecia przed naszą erą. W hinduskim 
sanskrycie znajdują się zapiski o wykonywaniu operacji 
usunięcia zaćmy przez nakłuwanie soczewki oka igłą. Ów-

Rys. 3. Przykład robota o konstrukcji elastycznej ciągłej – 

prezentacja właściwości co do zakresu ruchów [2]
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czesne realia nie pozwalały jednak na całkowite napra-
wienie wzroku pacjenta, z uwagi na wymiary używanego 
narzędzia oraz obiektywnie niski poziom higieny przy wy-
konywaniu operacji. Na przestrzeni wieków wiele się w tej 
materii zmieniło [11]. 

Jedną z najbardziej wymagających dziedzin chirurgii 
jest chirurgia siatkówki oka. Konieczna tutaj jest bardzo 
duża precyzja ruchu – roboty potra�ące wykonywać ope-
racje oka są niemalże wyłącznie robotami równoległymi. 

Obecnie przedmiotem najnowszych badań w dziedzinie 
okulistyki jest udoskonalanie konstrukcji robota opracowa-
nego na uniwersytecie Vanderbilta w Nashville (USA). Ro-
bot ten przeznaczony jest do operowania zakrzepów gałą-
zek żyły środkowej siatkówki. Jest to przypadek, w którym 
w wyniku miażdżycy lub zapalenia naczyń dochodzi do 
powstania zakrzepów w żyłach siatkówkowych. Objawami 
są: niewyraźne widzenie lub utrata widzenia w pewnym 
obszarze oka. Do dwóch znanych obecnie metod operacji 
takiego schorzenia należy witrektomia oraz kaniulacja mi-
kronaczynkowa [5–7]. Celem naukowców z Nashville było 
opracowanie metody minimalizującej ryzyko powikłań, 
polegającej na precyzyjnym umieszczeniu stentów w żył-
kach siatkówki oka pacjenta. Zabieg ten został przedsta-
wiony na rys. 4. 

Nietrudno zauważyć, że wszystkie trzy dostępne roz-
wiązania należą do zabiegów niezwykle trudnych (witrek-
tomia bywa nazywana „operacją ostatniej szansy”) – aby 

operować żyły siatkówki należy dostać się do nich, nie 
uszkadzając rogówki, tęczówki oraz soczewki. 

Zrobotyzowane stanowisko opracowane na Uniwersy-
tecie Vanderbilta składa się z dwóch manipulatorów typu 
platforma Stewarta, zamontowanych naprzeciwko siebie 
na wspólnej okrągłej podstawie. Napędem tych platform 
są siłowniki elektryczne liniowe z przekładniami śrubowy-
mi. Na platformach ruchomych manipulatorów podstawo-
wych zamocowane są dodatkowe mechanizmy pozycjo-
nujące o dwóch stopniach swobody, wstępnie ustalające 
pozycje robotów stentujących. Te z kolei mają po trzy stop-
nie swobody – dwa obroty względem przecinających się 
w jednym punkcie osi prostopadłych oraz przesuw wzdłuż 
linii przechodzącej przez ten punkt. Jest to zatem rozwią-
zanie umożliwiające ruch we współrzędnych kulistych. Ro-
boty stentujące odpowiedzialne są za wprowadzanie sten-
tów w gałkę oczną oraz wykonywanie delikatnych ruchów 
końcówek operacyjnych robotów pozycjonujących stenty. 
Konstrukcja całego robota została pokazana w postaci wi-
zualizacji 3D (rys. 5). 

Opisana kon�guracja ma zapewnić możliwość jedno-
czesnego wprowadzenia do oka pacjenta dwóch narzędzi 
lub wzierników. Operację wykonuje dwóch lekarzy jedno-
cześnie, kontrolując przypisane im zestawy manipulato-
rów [4]. 

Wstępne badania opisywanego robota wykazały, że 
dokładność pozycjonowania stentu w gałce ocznej może 
wynosić nawet poniżej 5 μm, co stanowi poziom precyzji 
odpowiedni do obsługi założonych i wymaganych zadań 
[3]. Warto zaznaczyć, że wynikowa efektywna i całkowita 
dokładność operowania narzędziem chirurgicznym utrzy-
muje się na poziomie ≈ 10 μm. Obecnie trwają prace nad 
inteligentnymi algorytmami sterowania robotem z wyko-
rzystaniem sztucznej inteligencji (AI), które mają wspoma-
gać pracę chirurgów i ułatwiać im obsługę robotów i wy-
konywanie operacji za pomocą tego systemu [5].

Robot chirurgiczny da Vinci 

Robot chirurgiczny da Vinci jest robotem typu master- 
-slave (robotem-teleoperatorem), w którym część sterow-
niczą (master) stanowi konsola z interfejsem użytkownika, 
natomiast częścią wykonawczą (slave) jest robot o czte-
rech ramionach interaktywnych – każdy o siedmiu stop-
niach swobody. Każde z czterech ramion robota wygląda z 
zewnątrz jak manipulator szeregowy, jednak budowa we-
wnętrzna tego ramienia ma strukturę manipulatora rów-
noległego. Oprócz podstawowych komponentów (konsoli 
i robota) system da Vinci wyposażony jest w najbardziej 
zaawansowaną technikę obrazowania 3D w kolorze oraz 
specjalistyczne robotyczne narzędzia chirurgiczne En-
doWrist. Dzięki układowi wizyjnemu złożonemu z dwóch 
kamer, chirurg ma wrażenie trójwymiarowości. Możliwe są 
też zmiany parametrów obrazu (powiększenie, kontrast). 

Stosowane narzędzia EndoWrist zostały skonstruowa-
ne tak, aby imitowały umiejętności ludzkiej dłoni wraz z 
nadgarstkiem. Mają do pięciu stopni swobody każde i ich 
końcówka może zginać się pod kątem 90°, a w przypad-
ku operacji tylnej części serca wprowadza się je z przodu 
pacjenta, a następnie można ją obrócić nawet o około 
180°. Dzięki układom redukcji drżenia rąk oraz kompen-

Rys. 4. Stent umieszczany w jednej z żył siatkówki oka [3]

Rys. 5. Konstrukcja robota zaproponowana przez Uniwer-

sytet Vanderbilta: 1 – platforma Stewarta o sześciu stop-

niach swobody, 2 – mechanizm pozycjonujący o dwóch 

stopniach swobody, 3 – robot stentujący o trzech stopniach 

swobody, koncepcja własna inspirowana przez [5]
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sacji gwałtownych ruchów chirurga system robota niwe-
luje możliwość wystąpienia błędów ludzkich. Za pomocą 
robota można wykonywać operacje z zastosowaniem 
precyzyjnych minimalnych cięć, co znacznie zmniejsza 
czas rekonwalescencji, utratę krwi i prawdopodobieństwo 
komplikacji pooperacyjnych. Warto dodać, że aby operacja 
była udana, należy stosować szybkie i niezawodne połą-
czenie sieciowe (minimum 10 Mb/s) o małym czasie opóź-
nienia transmisji (poniżej 200 ms).

Chirurgia teleoperacyjna 

Dla pacjenta, który dowiedział się, że jest poważnie 
chory i konieczna jest interwencja chirurgiczna, ważnymi 
aspektami w szukaniu pomocy jest możliwość szybkiego 
jej otrzymania, spodziewana dobra skuteczność leczenia i 
oczekiwana wysoka niezawodność zabiegu. W przypadku 
konieczności wykonania trudnych i skomplikowanych ope-
racji ważnych narządów, takich jak serce czy mózg ogra-
niczona jest liczba specjalistów, których doświadczenie 
pozwala na podjęcie się takiego zadania. Przedstawiciele 
ochrony zdrowia narzekają na przeciągający się czas ocze-
kiwania pacjentów w kolejkach. W momencie gdy pacjent 
potrzebuje wykonania natychmiastowego zabiegu, a stan 
jego zdrowia nie pozwala na przewiezienie go na większą 
odległość, z pomocą może przyjść zabieg wykonywany 
metodą teleoperacji. 

Zabieg na odległość wykonuje się z zastosowaniem 
robota chirurgicznego – teleoperatora. Do najbardziej 
znanych systemów należą ZEUS (którym wykonano ope-
rację przez Ocean Atlantycki, robot ZEUS niestety został 
już wycofany z rynku) i da Vinci. Wystarczy, aby pacjenta 
przewieźć do ośrodka leczniczego posiadającego am-
bulatorium lub salę operacyjną wyposażoną w system 
z odpowiednim robotem chirurgicznym, odpowiednio 
przygotowaną i utrzymaną w gotowości przez personel 
medyczny. Co więcej, nie jest tu wymagana obecność �-
zyczna chirurga specjalizującego się w danym typie opera-
cji. Lekarz-operator może się znajdować w innym ośrodku 
(w dowolnym miejscu na świecie), wyposażonym w system 
zdalnego zadawania ruchu robota (master) i połączenie in-
ternetowe z odpowiednio szybkim łączem. Wystarczy, że 
lekarz zostanie odpowiednio wcześniej powiadomiony 
i połączy się w zadanym czasie z robotem operacyjnym 
(slave) w celu zdalnego instruowania personelu pomocni-
czego pracującego w sali z pacjentem i przeprowadzenia 
samej operacji przez zdalne sterowanie robotem za po-
mocą manetek systemu master. Takie rozwiązanie może 
umożliwić najlepszym specjalistom przeprowadzanie 
skomplikowanych operacji nawet z własnego domu, prak-
tycznie bez konieczności jego opuszczania, np. w trakcie 
groźnej epidemii. Aby polepszyć komunikację między 
chirurgiem a asystującymi mu lekarzami przebywającymi 
na miejscu wykonywania zabiegu, wykorzystuje się audio 
oraz wideo komunikację. 

Pojawiają się informacje o możliwym wykorzystywa-
niu technologii 5G do usprawnienia tego procesu. Ma ona 
znacznie przyspieszyć przesyłanie danych na duże odle-
głości, a tym samym znacznie zniwelować opóźnienia cza-
su reakcji robota oraz zwiększyć jego dokładność, a tym 
samym precyzję wykonywanych zabiegów. 

Pierwszy tego typu międzykontynentalny zabieg od-
był się w 2001 r. Został ochrzczony nazwą „Operacja Lin-
dbergh”. Polegała ona na usunięciu pęcherzyka żółcio-

Rys. 6. Robot 

chirurgiczny da 

Vinci w układzie 

4-ramiennym [25]

Rys. 7. Testy aparatury do wykonywania teleoperacji da 

Vinci na sali operacyjnej [26]

Rys. 8. Robot ZEUS w układzie wykorzystywanym w Opera-

cji Lindbergh [27]

wego 68-letniej pacjentce znajdującej się w Strasburgu. 
Odległość stanowiska operacyjnego typu (master) ob-
sługiwanego przez doktora Jacques’a Marescaux (rys. 8), 
a chirurga wykonującego ten zabieg, znajdującego się w 
tym samym czasie w Nowym Jorku, wynosiła 6230 km. Do 
tego pionierskiego zabiegu chirurgicznego wykorzystano 
system ZEUS, zbudowany z trzech ramion kontrolowanych 
(sterowanych nadajnikami) przez lekarza z konsoli głównej 
i systemu czujników/ sensorów przesyłających informacje 
zwrotne do pulpitu użytkownika. Z powodu fuzji dwóch 
�rm Computer Motion produkującą robota ZEUS z konku-
rencyjnym producentem Intuitive Surgical produkującym 
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robota da Vinci, zaprzestano produkcję robota ZEUS, a od 
2003 r. rozpoczęto sukcesywne ulepszanie systemu z robo-
tem da Vinci.

Nota od autorów 

Artykuł jest wynikiem opracowania zbiorczego doty-
czącego zastosowania robotów równoległych w medy-
cynie w ramach przedmiotu „Manipulatory równoległe” 
prowadzonego na Wydziale Mechanicznym Energetyki i 
Lotnictwa Politechniki Warszawskiej.
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Potencjalne leczenie re�uksu żołądkowo-przełykowego –  
doniesienie wstępne

Endoskopowa mukozektomia  
antyre�uksowa (ARMS) i endoskopowa 
ablacja antyre�uksowa (ARMA)

Tomasz Klimczak, Janusz Strzelczyk

C
horoba re�uksowa przełyku (GERD) jest jednym 
z najczęstszych zaburzeń dotyczących przewodu 
pokarmowego – szacuje się, że z powodu objawów 
GERD codziennie cierpi nawet 20% dorosłych oby-

wateli krajów zachodnich i około 5% dorosłych Azjatów [1]. 
Liczby te wzrastają o około 4% każdego roku [2]. Sam z sie-
bie będący dolegliwością uciążliwą, dodatkowo nieleczo-
ny GERD może prowadzić do rozwoju zapalenia przełyku, 
przełyku Barretta, a w rezultacie do gruczolakoraka przeły-
ku – nowotworu, którego częstość występowania wzrosła 
z 1 przypadku na 100 000 osób rocznie do 6 przypadków 
na 100 000 osób rocznie [3]. 

Przyczyną choroby re�uksowej przełyku może być jeden 
lub wszystkie z następujących czynników: przepuklina roz-
woru przełykowego (ang. hiatal hernia oesophagei; HHO), 
niedociśnienie w połączeniu żołądkowo-przełykowym, 
zaburzenia motoryki przełyku, czynniki behawioralne (np. 
palenie tytoniu, otyłość) lub inne przypadki naruszenia 
połączenia żołądkowo-przełykowego (np. laparoskopowa 
rękawowa resekcja żołądka; LSG) [4]. 

Dotychczas najbardziej rozpowszechnionym sposobem 
leczenia GERD była farmakoterapia PPI, zwłaszcza w przy-
padku braku przepukliny rozworu przełykowego, jednak 
często jest ona niewystarczająca lub źle tolerowana przez 
pacjentów, wówczas zaleca się leczenie interwencyjne. Do-
tychczas jedyną sugerowaną opcją takiego leczenia była 
fundoplikacja laparoskopowa (Nissen, Toupet, Dor). Jakkol-
wiek skuteczna, fundoplikacja laparoskopowa nie jest me-
todą pozbawioną wad: najczęstszymi zdarzeniami niepo-
żądanymi po fundoplikacji (zwłaszcza Nissena) są dysfagia, 
wzdęcia i ból brzucha [5]. Od niedawna w leczeniu opornej 
na leczenie choroby re�uksowej przełyku dostępna jest 
nowa opcja – leczenie endoskopowe. Obecnie do przy-
wrócenia czynności wpustu można stosować staplery en-
doskopowe (zabiegi MUSE, EsophyX lub GERD-X), zabiegi 
endoskopowe z wykorzystaniem samodzielnych platform 
(zabiegi TIFF lub POSE) lub ablację prądem o częstotliwo-
ści radiowej (zabieg Stretta) [6]. Na jeden z dodatkowych 

typów endoskopowych zabiegów antyre�uksowych skła-
dają się endoskopowa mukozektomia antyre�uksowa 
(ang. ablative re�ux mucosectomy; ARMS) i endoskopowa 
ablacja antyre�uksowa (ang. ablative re�ux mucosal abla-

tion; ARMA). Procedury te zostały pierwotnie opracowane 
i opublikowane przez prof. Inoue i wsp. z Centrum Chorób 
Układu Trawienia Uniwersytetu Showa w Japonii w 2014 
roku. Polegają one na uszkadzaniu błony śluzowej żołądka 
tuż poniżej połączenia GE w celu wytworzenia sztuczne-
go owrzodzenia, którego wygojenie skutkuje zwężeniem 
wpustu i przywróceniem jego funkcji [7]. Przeprowadzony 
ostatnio przegląd literatury wskazuje na odsetek powo-
dzeń (pacjenci bez objawów GERD i powikłań związanych 
z GERD) na poziomie 80% i możliwość odstawienia IPP u 
64% pacjentów [8]. 

Celem niniejszego badania było dokonanie oceny sku-
teczności procedur ARMS i ARMA jako opcji jednoetapo-
wego leczenia re�uksu żołądkowo-przełykowego (GERD). 

METODY 

Badanie trwało od 1 marca 2021 do 24 listopada 2022 r.,  
do którego włączono 30 pacjentów (14 kobiet, 16 męż-
czyzn) z oporną na leczenie chorobą re�uksową przełyku. 
Średni wiek pacjentów w grupie to 42,12 lat (28–55 lat), 
średnie BMI wynosiło 25,41 kg/m2 (19,26–32,41 kg/m2), a w 
skład grupy weszło 46,67% kobiet. 

Wszyscy pacjenci przeszli uprzednio nieskuteczne le-
czenie zachowawcze z użyciem maksymalnych dawek IPP 
(inhibitorów pompy protonowej), bez osiągnięcia poprawy 
w zakresie objawów lub z wystąpieniem objawów nieto-
lerancji IPP. U wszystkich chorych wykonano 24-godzinne 
monitorowanie pH. W ramach badania pacjenci wypełnili 
przed zabiegiem kwestionariusze FSSG [9] i GERD-HRQL 
[10] i zostali poddani gastroskopii diagnostycznej. W bada-
niu gastroskopowym morfologię ujścia przełykowo-żołąd-
kowego oceniano przy użyciu skali CO/SH (zaproponowa-
nej przez Inoue i wsp.) [11]. Ponadto zwracano uwagę na 
rozpoznanie wszelkich współistniejących patologii, takich 
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jak nadżerkowe zapalenie przełyku czy przełyk Barretta. 
Na koniec dokonywano pomiaru ciśnienia wewnątrzżołąd-
kowego (ang. intragastric pressure; IGP), wymaganego do 
otwarcia wpustu i uwolnienia powietrza (w dalszej części 
określane terminem „ciśnienie otwarcia”), cyfrowym czuj-
nikiem ciśnienia (AP-C33W, Keyence), zamontowanym bez-
pośrednio na kanale roboczym endoskopu. 

Średnie wyniki FSSG i GERD-HRQL w grupie badanej wy-
nosiły odpowiednio 13,81 (9–22) i 24,94 (20–36). Średni wy-

nik CO wynosił 1,44 cm (0–3 cm), średni zaś wynik SH wy-
nosił 0,44 cm (0–1 cm). Średnie ciśnienie otwarcia wynosiło 
0,675 kPa (0,2–1,2 kPa). U żadnego z pacjentów nie stwier-
dzono objawów przepukliny rozworu przełykowego. 

Rodzaj endoskopowego zabiegu antyre�uksowego 
(AMRS lub ARMA) wybierano losowo. Badanie zakończy-
ło się wykonaniem 20 operacji ARMS i 10 ARMA. Podczas 
zabiegu u pacjentów stosowano sedację z użyciem 5 mg 
midazolamu i 100 μg fentanylu ze stałym monitorowa-
niem tętna i saturacji krwi tlenem. Do wszystkich operacji 

Rys. 1. Kolejne etapy zabiegu ARMS

Rys. 2. Cyfrowy miernik ciśnienia dołączony do kanału 

roboczego endoskopu

Rys. 3. Okolica ujścia przełykowo-żołądkowego tuż po 

zakończonym zabiegu ARMS

Rys. 4. Dewitalizacja błony śluzowej okolicy podwpustowej 

za pomocą koagulacji w osłonie argonowej

Rys. 5. Ujście przełykowo-żołądkowe po zabiegu ARMA
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użyto gastroskopu terapeutycznego EC38-i10F2 (PENTAX 
Medical).

Zabiegi endoskopowej mukozektomii antyre�uksowej 
(ARMS) wykonywano przy użyciu techniki Cap EMR – na 
końcówce gastroskopu zamontowano skośną nasadkę 
dystalną (MAJ-295, OLYMPUS) i zastosowano pętle do po-
lipektomii w kształcie półksiężyca (25 mm, asymetryczne, 
Endo-Flex). Poprzez wstrzyknięcie 10% roztworu dekstra-
nu z indygokarminą uniesiono błonę śluzową ujścia prze-
łykowo-żołądkowego, a następnie błonę tę poddawano 
ablacji na powierzchni o kształcie „motyla” lub „podkowy”, 
nie bliżej niż 10 mm od linii Z. 

Zabiegi endoskopowej ablacji antyre�uksowej (ARMA) 
wykonywano, stosując cewnik APC (argonowa koagulacja 
plazmowa) (głowica FiAPC 3000A, ERBE). Wykonanie za-
biegu wymagało zastosowania miękkiej, prostej nasadki 
dystalnej w celu lepszego wyeksponowania błony śluzo-
wej wpustu. Błonę śluzową żołądka i przełyku poddawano 
ablacji na powierzchni o kształcie „motyla”, nie bliżej niż 10 
mm od linii Z (rys. 1.–5.). 

Pacjentom po zabiegach podawano IPP przez 4 tygo-
dnie: rabeprazol 20 mg dwa razy dziennie przez 2 tygo-
dnie, a następnie jeden raz dziennie, rano, przez kolejne 2 
tygodnie. Po upływie 4 tygodni IPP odstawiono. Po upły-
wie 6 tygodni od zabiegu u chorych wykonano kontrolną 
gastroskopię oraz ponowną ocenę z wykorzystaniem tych 
samych punktacji (FSSG, GERD-HRQL, morfologia wpustu, 
badanie IGP). Kolejne badanie kontrolne wykonano po 6 
miesiącach.

WYNIKI

Zabiegi ARMS lub ARMA zakończyły się pomyślnie u 
wszystkich 30 pacjentów, co przełożyło się na 100% wskaź-
nik sukcesu technicznego. Nie stwierdzono żadnych zda-
rzeń niepożądanych. Średni czas zabiegu wynosił 44 mi-
nuty (25–62 minuty) dla ARMS i 28 minut (15–36 minut) dla 
ARMA. 

Niestety, nie byliśmy w stanie porównać wyników lecze-
nia w odniesieniu do monitorowania pH, ponieważ bada-
nie kontrolne, wykonane 6 miesięcy po zabiegu, przepro-

wadzono jedynie u 10 pacjentów (33,33%). 
Po upływie 6 tygodni od zabiegu w ocenie kontrolnej 

pacjenci zgłaszali średni wynik FSSG na poziomie 2,69 (za-
kres 0–8) i średni wynik GERD-HRQL na poziomie 5,06 (za-
kres 0–12). Oznacza to poprawę wyników FSSG o 80,51% i 
poprawę wyników GERD-HRQL o 79,72%. 

Średnie wyniki CO i SH w obserwacji endoskopowej 
wynosiły odpowiednio 0,31 cm (zakres 0–1 cm) i 0,06 cm 
(zakres 0–1 cm), co odpowiada średniej poprawie o 78,5% 
i 86,4%, w porównaniu z oceną CO/SH przed zabiegami 
ARMS/ARMA. 

Średnie ciśnienie otwarcia (OP) po zabiegu ARMS/ARMA 
wynosiło 2,28 kPa (zakres 1,8–2,8 kPa), co stanowi poprawę 
o 337,78%, w porównaniu z wartościami sprzed zabiegu. 

Czworo pacjentów (13,33%) pozostało na IPP, jednak 
dwóch z nich (6,67%) dobrze tolerowało objawy GERD. 
W dwóch przypadkach (6,67%) u pacjentów (FSSG 8 i 9, 
GERD-HRQL 12 i 14, ciśnienie otwarcia 1,8 kPa i 1,95 kPa 
po zabiegach ARMA) nadal występowały niedające się to-
lerować objawy GERD, w związku z czym pacjentów tych 
zakwali�kowano do drugiego zabiegu ARMA. 

Zasadniczo osiągnięto 86,67% wskaźnik powodzenia 
zabiegów (26 z 30 pacjentów), a 73,33% pacjentów (22 z 
30) po przeprowadzonym ARMS/ARMA nie wymagało po-
dawania IPP. 

Po upływie 6 miesięcy w wykonanym badaniu kontrol-
nym średnie wyniki wynosiły: FSSG 2,80 (zakres 0–8), GER-
D-HRQL 5,35 (zakres 1–12), CO 0,31 cm (zakres 0–1 cm), SH 
0,06 cm (zakres 0–1 cm), OP 2,24 kPa (zakres 1,8–2,8 kPa). 
Wyniki te są identyczne z wynikami uzyskanymi 6 tygodni 
po zabiegu. Obserwacją objęto wszystkich 30 pacjentów 
– 22 z 30 osób (73,33%) nadal nie przyjmowały IPP (rys. 6.). 

DYSKUSJA 

Zabiegi ARMS i ARMA wydają się bezpiecznymi i sku-
tecznymi metodami leczenia GERD opornego na PPI. Więk-
szość najnowszych japońskich publikacji dotyczących tych 
technik wydaje się faworyzować ARMA w stosunku do 
ARMS, ponieważ daje ona niemal identyczny efekt, a jed-
nocześnie jest łatwiejsza i szybsza w wykonaniu [12]. Z na-

Rys. 6. Okolica wpustu przed zabiegiem ARMS (po lewej) oraz 6 tygodni po zabiegu ARMS (po prawej)
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szego doświadczenia wynika, że u pacjentów po zabiegu 
ARMS występują wyższe wartości ciśnienia otwarcia niż u 
pacjentów po zabiegu ARMA, podczas gdy efekt kliniczny 
jest taki sam. Jak wspomniano wyżej, najnowsze przeglądy 
literatury i meta-analizy wskazują, że średnia skuteczność 
ARMS i ARMA wynosi 80% [8] – nasze wyniki, choć uzyska-
ne w małej próbie, są podobne (86,67%). 

Jak większość technik endoskopowych, zabiegi ARMS i 
ARMA prowadzą do mniejszej liczby powikłań niż zabiegi 
bardziej inwazyjne. Niestety nie oznacza to niewystępowa-
nia jakichkolwiek zdarzeń niepożądanych. Najczęstszym 
powikłaniem ARMS/ARMA jest łagodne zwężenie wpustu 
(około 7% przypadków), a do kolejnych co do częstości na-
leżą krwawienie po zabiegu (około 2%) i perforacja (około 
1%). Na szczęście większość z tych powikłań można sku-
tecznie leczyć za pomocą technik endoluminalnych [8]. 

Sposób wykonywania pomiarów ciśnienia wewnątrzżo-
łądkowego był zainspirowany przez zintegrowany system 
endoskopowego badania ciśnienia EPSIS, użyty pierwotnie 
przez Iwayę i wsp. z Centrum Chorób Układu Trawienia przy 
Szpitalu Uniwersyteckim Koto Toyosu Uniwersytetu Showa 
w Japonii. Opracowany przez ww. autorów układ mierzy 
nie tylko maksymalne ciśnienie, jakie jest w stanie wytrzy-
mać ujście przełykowo-żołądkowe, lecz także przebieg fali 
wahań wartości ciśnienia. Odkrycia te zostały potwierdzo-
ne wynikami monitorowania pH z impedancją przełyku. W 
swojej publikacji badacze ustalili, że prawidłowo funkcjo-
nujące ujście przełykowo-żołądkowe powinno wytrzymy-
wać ciśnienie około 18,8 mmHg (tj. około 2,5 kPa) [13].

Podobnie jak inne minimalnie inwazyjne procedury an-
tyre�uksowe, ARMS i ARMA często porównuje się do fun-
doplikacji laparoskopowej (pełnej Nissena lub częściowej 
Toupette’a). Podczas gdy laparoskopowa fundoplikacja 
ma szacowany odsetek powodzeń w zakresie łagodzenia 
objawów GERD na poziomie około 90% i może być sto-
sowana w obecności przepukliny rozworu przełykowe-
go, większe ryzyko możliwych zdarzeń niepożądanych, 
zmieniających jakość życia (ryzyko uporczywej dysfagii 
7% i wzdęć 36%), może być czynnikiem „odstraszającym” 
[5, 14]. Niemal wszystkie powikłania ARMS lub ARMA są 
uważane za łagodne i przejściowe. Warto zauważyć, że 
wykonanie laparoskopowej fundoplikacji u pacjenta, któ-
ry był już leczony techniką ARMS, nie powoduje żadnych 
dodatkowych trudności, w związku z czym zasadne może 
się wydawać rozpoczynanie leczenia GERD od tej mniej 
inwazyjnej procedury. 

Podsumowując, nasze badanie jest pierwszym badaniem 
dotyczącym klinicznego zastosowania zabiegów ARMS i 
ARMA w Polsce, choć zdajemy sobie sprawę z jego niedo-
ciągnięć: niewielkiej grupy badanej, krótkiego okresu obser-
wacji i braku monitorowania pH. Jest to badanie pilotażowe, 
które mamy nadzieję rozszerzyć w najbliższej przyszłości, a 
biorąc pod uwagę brak międzynarodowych publikacji do-
tyczących ARMS i ARMA (do tej pory 600 procedur ARMS 
i ARMA na całym świecie), mamy nadzieję, że nasza praca 
wniesie cenny wkład w aktualny stan wiedzy.
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Automatyczna detekcja zmian patologicznych 

Wykorzystanie sztucznej  
inteligencji w analizie  
obrazów endoskopowych
Michał Azierski, Michał Dróżdż, Marcin Rojek

S
ztuczna inteligencja to termin, który odnosi się do 
programu komputerowego, który wykazuje inte-
ligentne zachowania podobne do ludzkich [1]. Te 
algorytmy są zdolne do wykonywania zadań, które 

zazwyczaj wymagają ludzkiej inteligencji, takich jak per-
cepcja wizualna, podejmowanie decyzji czy tłumaczenie 
języka [2]. W dziedzinie medycyny sztuczna inteligencja 
osiągnęła znaczący postęp, zwłaszcza w analizie obrazów 
medycznych [3]. Zastosowanie algorytmów sztucznej inte-
ligencji do interpretacji obrazów medycznych, w tym en-
doskopowych, wykazało obiecujące rezultaty [4]. Konkret-
nie, konwolucyjne sieci neuronowe wykazały doskonałość 
w zadaniach analizy obrazu, takich jak detekcja lub charak-
teryzacja zmian patologicznych [5]. Wdrożenie zautomaty-
zowanych systemów do automatycznej analizy obrazów 
endoskopowych nie tylko przyniosło obiecujące rezultaty, 
ale także ma potencjał rewolucyjnego wpływu na procesy 
diagnostyczne [6]. Wykorzystanie sztucznej inteligencji w 
interpretacji obrazów medycznych znacząco posunęło do 
przodu tę dziedzinę, wykazując nadzwyczajny potencjał 
do dalszych usprawnień w precyzji i efektywności diagno-
stycznej [7]. 

Sztuczna inteligencja (SI) 

Sztuczna inteligencja (SI) to ogólne pojęcie opisują-
ce program lub algorytm, wykonywany przez komputer, 
który naśladuje ludzką logikę oraz inteligencję. Po raz 
pierwszy pojęcie to zostało przedstawione w 1956 roku, 
na konferencji prowadzonej przez Johna McCarthy’ego 
poświęcone tej tematyce [8]. Rozwój technologii kompu-
terowych, który dokonał się w latach osiemdziesiątych, 
umożliwił powstanie sieci neuronowej, dzięki której roz-
wój sztucznej inteligencji znacznie przyspieszył. Sieć neu-
ronowa to program komputerowy, którego zadaniem jest 
symulować pracę ludzkiego mózgu poprzez zauważanie 
zależności między wieloma danymi [9]. Ponieważ SI to sze-
roka dziedzina nauki, posiada ona wiele poddziedzin. Jed-
nymi z nich jest uczenie maszynowe oraz deep learning, 

które stanowią ważny �lar działania sztucznej inteligencji 
[10] (rys. 1).

Konwolucyjne sieci neuronowe

Konwolucyjne sieci neuronowe odgrywają kluczową 
rolę w analizie obrazów medycznych, zwłaszcza w dziedzi-
nie endoskopii. CNN (ang. Convolutional Neural Networks) 
to rodzaj algorytmu uczenia maszynowego, który wykazał 
niezwykły sukces w rozpoznawaniu i analizie obrazów. To, 
co wyróżnia CNN od tradycyjnych sieci neuronowych, to 
ich zdolność do automatycznego i adaptacyjnego nauki 
przestrzennych hierarchii cech z danych wejściowych [11]. 
Architektura CNN jest zainspirowana organizacją korowo-
du wzrokowego zwierząt, a została zaprojektowana do 
wykonywania bardzo złożonych zadań, takich jak klasy�ka-
cja i segmentacja obrazów. Sieć składa się z wielu warstw, 
w tym z warstw konwolucyjnych, warstw poolingowych 
i warstw w pełni połączonych. Warstwy konwolucyjne 
używają �ltrów do wyodrębniania cech z obrazów wej-

Rys. 1. Schemat przedstawiający hierarchię między pod-

dziedzinami sztucznej inteligencji [wykonanie własne]
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ściowych, podczas gdy warstwy poolingowe zmniejszają 
rozmiar map cech, zmniejszając ich wymiarowość [12]. Na-
stępnie warstwy w pełni połączone przeprowadzają my-
ślenie na wyższym poziomie, prowadząc do końcowego 
wyniku, który może być klasy�kacją lub segmentacją, co 
może łatwo umknąć ludzkim obserwatorom [13]. Jedną z 
kluczowych zalet CNN jest ich zdolność do automatyczne-
go uczenia cech z danych, bez konieczności ręcznego wy-
odrębniania cech. Dzięki temu są one w stanie dostosować 
się do różnych typów obrazów endoskopowych, co czyni 
je odpowiednimi do analizy danych obrazowych w medy-
cynie o dużej zmienności [14]. 

Endoskopia 

Endoskopia to kluczowe badanie wykorzystywane do 
diagnozowania i leczenia różnych schorzeń przewodu 
pokarmowego. Polega na użyciu elastycznego przewo-
du zwanego endoskopem, który jest wprowadzany przez 
usta lub odbyt w celu zbadania przewodu pokarmowego. 
W trakcie endoskopii górnych partii przewodu pokarmo-
wego, endoskop jest używany do oceny i potencjalnego 
leczenia stanów takich jak re�uks przełykowy, zapalenie 
błony śluzowej żołądka, owrzodzenia, a nawet nowotwo-
ry [15]. Inne bardziej zaawansowane procedury endosko-
powe obejmują ezofagogastroduodenoskopię, endo-
skopową ultrasonogra�ę, enteroskopię i endoskopową 
cholangiopankreatogra�ę wsteczną [16]. Te procedury są 
niezwykle przydatne, umożliwiając precyzyjne diagnozy 
i prowadzenie odpowiedniego leczenia. Niemniej jednak 
skuteczność endoskopii w diagnozowaniu nowotworów 
przewodu pokarmowego może być ograniczona przez do-
świadczenie i umiejętności endoskopisty [17]. Ponadto, na-
leży zauważyć, że choć endoskopia jest ogólnie uważana 
za bezpieczną procedurę, może wiązać się z potencjalny-
mi ryzykami i powikłaniami. Pozwala ona na bezpośred-
nią wizualizację przewodu pokarmowego, co umożliwia 
skuteczną diagnozę i leczenie schorzeń, takich jak rak 
przełyku i przełyk Barretta [18]. Istotne jest zapewnienie 
prawidłowego odkażania endoskopów w celu zapobie-
żenia przenoszeniu chorób zakaźnych [19]. Nie można 
przecenić znaczenia regularnej dwuletniej kontroli endo-
skopowej u pacjentów z przełykiem Barretta, ponieważ 
odgrywa ona kluczową rolę we wczesnym wykrywaniu 
raka przełyku [20]. Zdolność endoskopii górnych partii 
przewodu pokarmowego do wykrywania zmian złośli-
wych, zwłaszcza w obszarach o wysokim występowa-
niu raka żołądka, podkreśla jej znaczenie w identy�kacji 
i zarządzaniu schorzeniami przewodu pokarmowego. 
Mimo że endoskopy mogą powodować choroby zakaźne 
przy niewłaściwym odkażaniu, stosowane poprawnie są 
one niezastąpionym narzędziem do diagnozowania i le-
czenia różnych schorzeń. Z roczną liczbą około 15 milio-
nów endoskopii górnych partii przewodu pokarmowego 
przeprowadzanych tylko w Stanach Zjednoczonych, jest 
oczywiste, że ta inwazyjna procedura jest kluczowym na-
rzędziem we współczesnej medycynie [21]. 

Badanie endoskopowe 

Zmiany patologiczne w endoskopii odnoszą się do 
nieprawidłowych znalezisk lub anomalii obserwowanych 

podczas badania przewodu pokarmowego. Mogą obej-
mować zmiany, polipy, uchyłki, guzy, stan zapalny, owrzo-
dzenia i inne nieprawidłowości, które mogą wskazywać na 
obecność chorób, takich jak rak czy choroba zapalna jelit. 
Poprzez wykorzystanie algorytmów sztucznej inteligen-
cji, obrazy endoskopowe mogą być automatycznie anali-
zowane w celu wykrywania i diagnozowania tych zmian 
patologicznych [22]. Ponadto, aby zapewnić skuteczność i 
niezawodność zastosowania sztucznej inteligencji w ana-
lizie obrazów endoskopowych, istotne jest uwzględnienie 
procesu normalnej oceny, kluczowej dla dokładnej detek-
cji i diagnozy nieprawidłowych zmian [23]. Odpowiednie 
metody oceny normalnych obrazów obejmują analizę róż-
nych czynników, takich jak kolor, tekstura, kształt i relacje 
przestrzenne w obrębie przewodu pokarmowego. Wyko-
rzystanie sztucznej inteligencji może usprawnić analizę 
tych czynników, prowadząc do efektywnych i wydajnych 
wyników [24]. Na przykład algorytmy sztucznej inteligen-
cji mogą być szkolone do rozpoznawania normalnych 
wariacji anatomicznych i odróżniania ich od zmian patolo-
gicznych na obrazach endoskopowych, poprawiając tym 
samym dokładność diagnozy [25]. Dodatkowo, sztuczna 
inteligencja może pomóc w opracowaniu zautomatyzo-
wanych technik oceny. Te techniki mogą wykorzystywać 
zaawansowane algorytmy do skutecznego identy�kowa-
nia normalnych wzorców na obrazach endoskopowych, co 
znacząco ogranicza potrzebę ręcznej oceny. W rezultacie 
dostawcy opieki zdrowotnej mogą skorzystać z oszczęd-
ności czasu wynikającej z oceny normalnej opartej na 
sztucznej inteligencji [26].

Endoskopia kapsułkowa

Endoskopia kapsułkowa to minimalnie inwazyjna meto-
da diagnostyczna wprowadzona i rozwinięta w pierwszej 
dekadzie XXI wieku [27]. Badanie polega na połknięciu 

Rys. 2. Stanowisko endoskopowe [zdjęcie z prywatnych 

zasobów autora]
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przez pacjenta małej kapsułki zawierającej lampę, nadaj-
nik radiowy oraz kamerę, która przemieszczając się wraz z 
ruchami perystaltycznymi wykonuje zdjęcia wnętrza prze-
wodu pokarmowego. Częstotliwość wykonywanych zdjęć 
sięga 35 obrazów na sekundę [28]. Obraz przesyłany jest 
z wykorzystaniem fal nadajnika radiowego do odbiornika 
umocowanego na pasie lub przez elektrody umieszczone 
na skórze [29]. Średnio jedno badanie pozwala na uzyska-
nie od 50 do 60 tysięcy zdjęć [30]. Kapsułka jest jednorazo-
wa i po badaniu trwającym 7-11 godzin jest wydalana ze 
stolcem w ciągu 48 godzin [31]. Ograniczeniem długości 
trwania badania jest żywotność baterii zasilających kap-
sułkę [32]. Ze względu na ilość zdjęć interpretacja badania 
jest czasochłonna. W zależności od doświadczenia lekarza 
wymaga poświęcenia od 30 minut do 2 godzin żmudnej 
pracy [33]. Ocena badania obarczona jest także ryzykiem 
niedopatrzenia ze względu na szerokie spektrum kolorów, 
kształtów i rozmiarów nieprawidłowości, a także niską licz-
bę zdjęć ukazującą konkretną zmianę [34]. Wykazano duży 
potencjał w wykorzystaniu sztucznej inteligencji w endo-
skopii kapsułkowej [35]. Wraz z dostarczaniem konwolu-
cyjnej sieci neuronowej kolejnych zdjęć można liczyć na 
skrócenie czasu interpretacji badania i uproszczenie iden-
ty�kacji podejrzanych zmian [36].

SZTUCZNA INTELIGENCJA W OCENIE OBRAZÓW  
ENDOSKOPOWYCH

Wykorzystanie sztucznej inteligencji w analizie obrazów 
endoskopowych zdobyło znaczącą uwagę w ostatnich la-
tach. Ta technologia ma potencjał przezwyciężenia ograni-
czeń związanych ze zmiennością międzyobserwatorową i 
wewnątrzobserwatorową w endoskopii, a także dostarcza-
nia obiektywnych wskaźników do diagnozowania zmian 
patologicznych [37]. Poprzez wykorzystanie algorytmów 
sztucznej inteligencji, obrazy endoskopowe mogą być 
automatycznie analizowane w celu wykrywania i diagno-
zowania nieprawidłowych zmian [38]. To może prowadzić 
do bardziej efektywnego i precyzyjnego procesu diagno-
zowania, zmniejszając obciążenie dla dostawców opieki 
zdrowotnej i poprawiając wyniki pacjentów. Ponadto in-
tegracja sztucznej inteligencji w endoskopii może również 
zwiększyć możliwości systemu endoskopowego poprzez 
poprawę jego inteligencji i automatyzacji [39]. Dzięki postę-
pom w technologiach sztucznej inteligencji i obliczeniach 
chmurowych, analiza obrazów endoskopowych może być 
dalej udoskonalana. Te postępy umożliwiają rozwój mo-
deli uczenia maszynowego, takich jak konwolucyjne sieci 
neuronowe, zdolnych do wyodrębniania istotnych cech z 
obrazów endoskopowych i wykrywania zmian patologicz-
nych z dużą dokładnością [40]. Te modele oparte na sztucz-
nej inteligencji mogą pomóc w przesiewowym badaniu i 
monitorowaniu wczesnego raka, wykrywając zmiany, któ-
re mogą być przeoczone przez samą obserwację ludzką. 
Ponadto, sztuczna inteligencja może odgrywać kluczo-
wą rolę w diagnozowaniu chorób zapalnych jelit i innych 
schorzeń przewodu pokarmowego. Ogólnie rzecz biorąc, 
wykorzystanie sztucznej inteligencji w analizie obrazów 
endoskopowych obiecuje znaczną poprawę efektywności 
i dokładności diagnostycznej w dziedzinie endoskopii [41]. 
Wiele badań zgłosiło przydatność sztucznej inteligencji w 

analizie obrazów endoskopowych [42]. Te badania wykaza-
ły potencjał sztucznej inteligencji w wykrywaniu i diagno-
zowaniu zmian nowotworowych, skracając czas odczytu i 
poprawiając wskaźnik wykrywalności istotnych znalezisk, 
takich jak polipy czy raki wczesnego stadium [43]. 
Segmentacja struktur anatomicznych 

Segmentacja struktur anatomicznych to proces identy-
�kacji i wyodrębniania poszczególnych obszarów w obra-
zie. Jest to istotne w endoskopii, ponieważ pozwala na bar-
dziej szczegółową ocenę struktur anatomicznych, takich 
jak błona śluzowa czy naczynia krwionośne. Algorytmy 
głębokiego uczenia są powszechnie wykorzystywane do 
segmentacji struktur anatomicznych w endoskopii [44]. 
Identy�kacja zmian patologicznych 

Identy�kacja zmian patologicznych, takich jak polipy 
czy zmiany nowotworowe, to jedno z najważniejszych 
zastosowań SI w endoskopii. Algorytmy SI mogą rozpo-
znawać charakterystyczne wzory w obrazach endoskopo-
wych, które mogą wskazywać na obecność zmiany patolo-
gicznej [44]. 
Analiza dynamicznych zmian 

Oprócz analizy statycznych obrazów, SI może być wyko-
rzystywana do analizy dynamicznych zmian na obrazach 
endoskopowych. Przykładowo, algorytmy SI mogą być 
wykorzystywane do analizy pulsowania naczyń krwiono-
śnych czy ruchów perystaltycznych. Umożliwia to bardziej 
szczegółową ocenę struktur anatomicznych i może być 
pomocne w identy�kacji zmian patologicznych [45]. 

AKTUALNE WYKORZYSTANIE AI W OCENIE OBRAZÓW  
ENDOSKOPOWYCH 

Dostępne na rynku systemy sztucznej inteligencji w en-
doskopii uzyskały zgodę organów regulacyjnych, dzięki 
czemu wykorzystanie sztucznej inteligencji w kolonosko-
pii stało się rzeczywistością kliniczną [46].
System Medtronic GI Genius™ – wykorzystuje sztuczną 
inteligencję do zapewniania w czasie rzeczywistym wspo-
maganej komputerowo detekcji polipów podczas kolono-
skopii. Pomaga endoskopistom w identy�kacji potencjal-
nych polipów i obszarów zainteresowania, przyczyniając 
się do poprawy wskaźników wykrywania [47]. 
System Olympus ENDO-AID – integruje technologie 
sztucznej inteligencji w celu wsparcia detekcji, adnotacji i 
charakteryzacji zmian podczas endoskopii. Zapewnia en-
doskopistom informacje zwrotne w czasie rzeczywistym i 
wskazówki, co prowadzi do poprawy dokładności diagno-
stycznej i ogólnej jakości badania [48]. 
Platforma diagnostyczna Fuji�lm CAD EYE: CAD EYE 
– wspomagana sztuczną inteligencją, zaprojektowana do 
identy�kacji polipów i gruczolaków jelita grubego w cza-
sie rzeczywistym. Pomaga endoskopistom w wykrywaniu 
i charakteryzacji zmian, przyczyniając się do poprawy sku-
teczności wykrywania i diagnozy podczas kolonoskopii [47]. 
System Pentax Medical i-scan – integruje technologię 
sztucznej inteligencji w celu wspomagania w czasie rze-
czywistym poprawy i wizualizacji wzorców błony śluzowej 
i naczyniowych podczas endoskopii. Pomaga endoskopi-
stom w uzyskiwaniu wyraźnych, szczegółowych obrazów, 
co przyczynia się do poprawy dokładności diagnostycznej 
i charakteryzacji nieprawidłowości [47].
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KORZYŚCI Z WYKORZYSTANIA AI

Wykorzystanie sztucznej inteligencji w analizie obrazów 
endoskopowych niesie ze sobą kilka korzyści. Po pierwsze, 
może poprawić dokładność i efektywność detekcji i kla-
sy�kacji zmian, co pomaga zmniejszyć ryzyko pominięcia 
lub błędnej diagnozy nieprawidłowości, prowadząc do 
wcześniejszego wykrywania i interwencji [49]. Dodatkowo, 
sztuczna inteligencja może zapewnić spójną i standaryzo-
waną analizę między różnymi endoskopistami, zastępując 
zmienność między obserwatorami jako formę walidacji 
[50]. Ponadto, sztuczna inteligencja może zoptymalizować 
proces odczytu, potencjalnie skracając czas potrzebny 
do interpretacji i umożliwiając bardziej efektywne wyko-
rzystanie zasobów endoskopowych [7]. Automatyzacja 
analizy obrazów endoskopowych za pomocą sztucznej 
inteligencji może również potencjalnie obniżyć koszty i 
poprawić dostęp do wysokiej jakości opieki zdrowotnej, 
eliminując ograniczenia, takie jak brak ekspertów endo-
skopistów w niektórych regionach. Ponadto, sztuczna inte-
ligencja może również pomagać w analizie dynamicznych 
zmian na obrazach endoskopowych, takich jak rozpozna-
wanie wzorców naczyniowych lub błon śluzowych, które 
mogą być wskaźnikiem postępu choroby lub reakcji na 
leczenie [51]. Te korzyści podkreślają potencjał sztucznej 
inteligencji w rewolucjonizowaniu dziedziny analizy en-
doskopowej i poprawianiu wyników pacjentów. Ogólnie 
rzecz biorąc, wykorzystanie sztucznej inteligencji w ana-
lizie obrazów endoskopowych ma potencjał znacznego 
wpływu na dziedzinę diagnostyki medycznej [52]. 

OGRANICZENIA OCENY PRZEZ AI 

Pomimo potencjalnych korzyści wynikających z wykorzy-
stania sztucznej inteligencji w analizie obrazów endosko-

powych, istnieje kilka wyzwań i ograniczeń, które wyma-
gają uwagi. Jednym z głównych wyzwań jest potrzeba 
dużych i zróżnicowanych zbiorów danych do szkolenia mo-
deli sztucznej inteligencji. Obecnie dostępność oznaczo-
nych obrazów endoskopowych do szkolenia algorytmów 
sztucznej inteligencji jest ograniczona, co sprawia, że trud-
no jest opracować trwałe i dokładne modele [53]. Ponadto, 
generalizowanie modeli sztucznej inteligencji do różnych 
ustawień klinicznych i populacji może być również wyzwa-
niem, ponieważ różnice w technikach obrazowania, sprzę-
cie i demogra�i pacjentów mogą wpływać na skuteczność 
algorytmów sztucznej inteligencji [51]. Dodatkowo, inter-
pretowalność algorytmów sztucznej inteligencji w analizie 
endoskopowej to kolejne ograniczenie. Chociaż algorytmy 
sztucznej inteligencji mogą osiągać wysoką dokładność w 
wykrywaniu i klasy�kacji zmian, brak przejrzystości w pro-
cesie podejmowania decyzji utrudnia zdolność klinicystów 
do pełnego zaufania i zrozumienia wyników [54].

PERSPEKTYWY NA PRZYSZŁOŚĆ

Niemniej jednak, mimo wyzwań i ograniczeń, przyszłość 
wykorzystania sztucznej inteligencji w endoskopii jest 
obiecująca. Dzięki postępom w technologii i coraz więk-
szej dostępności zbiorów danych z obrazów endoskopo-
wych, algorytmy sztucznej inteligencji mogą być dalej 
rozwijane i udoskonalane, aby poprawić swoją skutecz-
ność diagnostyczną. Integracja sztucznej inteligencji z 
urządzeniami endoskopowymi może prowadzić do anali-
zy i podejmowania decyzji w czasie rzeczywistym podczas 
procedur endoskopowych, co zapewnia natychmiastowe 
informacje zwrotne i wsparcie dla endoskopisty. To może 
poprawić dokładność i efektywność procedur endosko-
powych, co przekłada się na lepsze wyniki dla pacjentów 

Cecha Korzyści Ograniczenia

Dokładność i efektyw-
ność detekcji i klasy�-
kacji zmian

Może poprawić dokładność i efektywność detekcji 
i klasy�kacji zmian, co pomaga zmniejszyć ryzyko 
pominięcia lub błędnej diagnozy nieprawidłowo-
ści, prowadząc do wcześniejszego wykrywania i 
interwencji.

Wymaga dużych i zróżnicowanych 
zbiorów danych do szkolenia modeli 
sztucznej inteligencji.

Dokładność i efektyw-
ność detekcji i klasy�-
kacji zmian

Może poprawić dokładność i efektywność detekcji 
i klasy�kacji zmian, co pomaga zmniejszyć ryzyko 
pominięcia lub błędnej diagnozy nieprawidłowo-
ści, prowadząc do wcześniejszego wykrywania i 
interwencji.

Wymaga dużych i zróżnicowanych 
zbiorów danych do szkolenia modeli 
sztucznej inteligencji.

Optymalizacja procesu 
odczytu

Może zoptymalizować proces odczytu, poten-
cjalnie skracając czas potrzebny do interpretacji i 
umożliwiając bardziej efektywne wykorzystanie 
zasobów endoskopowych.

Wyzwania związane z implementacją 
i integracją systemów AI w praktyce 
klinicznej

Analiza dynamicznych 
zmian

Może pomagać w analizie dynamicznych zmian na 
obrazach endoskopowych, takich jak rozpoznawa-
nie wzorców naczyniowych lub błon śluzowych, 
które mogą być wskaźnikiem postępu choroby lub 
reakcji na leczenie.

Chociaż algorytmy sztucznej inteli-
gencji mogą osiągać wysoką do-
kładność w wykrywaniu i klasy�kacji 
zmian, brak przejrzystości w procesie 
podejmowania decyzji utrudnia 
zdolność klinicystów do pełnego 
zaufania i zrozumienia wyników.

Tabela 1. Porównanie korzyści i ograniczeń automatycznej oceny obrazu endoskopowego przez AI
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[54]. Jednakże, konieczne są dalsze badania i rozwój, aby 
przezwyciężyć wyzwania i ograniczenia związane z zasto-
sowaniem sztucznej inteligencji w analizie endoskopowej. 
Wymaga to większych i bardziej zróżnicowanych zbiorów 
danych, uwzględnienia różnic w ustawieniach klinicznych 
i populacjach, poprawy interpretowalności algorytmów 
sztucznej inteligencji oraz integracji sztucznej inteligencji z 
urządzeniami endoskopowymi do analizy w czasie rzeczy-
wistym. Oprócz tych wyzwań technicznych, należy także 
wziąć pod uwagę aspekty etyczne związane z wykorzysta-
niem sztucznej inteligencji w endoskopii [55]. Obejmuje 
to zapewnienie prywatności pacjenta i bezpieczeństwa 
danych, a także rozważenie potencjalnego wpływu na 
rolę dostawców opieki zdrowotnej w procesie podejmo-
wania decyzji. Ponadto, wdrożenie sztucznej inteligencji 
w endoskopii powinno być poprzedzone odpowiednim 
szkoleniem i edukacją dla profesjonalistów medycznych, 
aby efektywnie korzystali i interpretowali wyniki dostar-
czane przez algorytmy sztucznej inteligencji. Podsumo-
wując, wykorzystanie sztucznej inteligencji w analizie 
obrazów endoskopowych ma ogromny potencjał popra-
wy dokładności diagnostycznej i efektywności w detekcji 
zmian patologicznych [56]. Ponadto, posiada zdolność do 
wspomagania endoskopistów w podejmowaniu decyzji w 
czasie rzeczywistym podczas procedur, co przekłada się 
na lepsze wyniki dla pacjentów [55]. Przyszłość sztucznej 
inteligencji w endoskopii obiecuje poprawę dokładności 
diagnostycznej, zwiększenie efektywności i zapewnienie 
rzeczywistego wsparcia podczas procedur. Dzięki ciągłym 
postępom w technologii sztucznej inteligencji i integracji 
algorytmów sztucznej inteligencji z urządzeniami endo-
skopowymi, dziedzina endoskopii ma potencjał do znacz-

nego skorzystania z transformacyjnej mocy sztucznej inte-
ligencji [52].

PODSUMOWANIE

Na podstawie rozległych badań i wyników wynika, że 
wpływ sztucznej inteligencji na praktykę endoskopową 
ma potencjał rewolucjonizowania dziedziny medycznej 
diagnostyki. Integracja sztucznej inteligencji w analizę 
endoskopową wykazuje obiecujące rezultaty w automa-
tycznym wykrywaniu zmian patologicznych, co poprawia 
dokładność i efektywność detekcji oraz klasy�kacji zmian. 
Ponadto, sztuczna inteligencja ma zdolność do redukcji 
międzyobserwatorowej zmienności, optymalizacji proce-
su odczytu oraz potencjalnej redukcji kosztów przy jedno-
czesnym poprawieniu dostępu do wysokiej jakości opieki 
zdrowotnej. 
Wykorzystanie sztucznej inteligencji w analizie endo-
skopowej nie tylko zwiększa dokładność diagnostyczną 
i efektywność detekcji zmian, ale także ma potencjał do 
udzielania endoskopistom wskazówek w czasie rzeczy-
wistym podczas procedur. Ta natychmiastowa informacja 
zwrotna może znacząco poprawić dokładność diagno-
styczną, prowadząc do lepszych wyników dla pacjentów. 
Mimo wyzwań i ograniczeń związanych z wykorzystaniem 
sztucznej inteligencji w analizie endoskopowej, perspek-
tywy na przyszłość są obiecujące. Postępy w technologii i 
coraz większa dostępność zbiorów danych z obrazów en-
doskopowych otwierają możliwości dalszego rozwoju i do-
skonalenia algorytmów sztucznej inteligencji. Integracja 
sztucznej inteligencji z urządzeniami endoskopowymi do 
analizy w czasie rzeczywistym i podejmowania decyzji w 
trakcie procedur to kluczowy obszar przyszłego rozwoju. 
Podsumowując, transformacyjna siła sztucznej inteligencji 
w endoskopii ma znaczący potencjał zwiększenia dokład-
ności diagnostycznej, poprawę efektywności i udzielanie 
wskazówek w czasie rzeczywistym podczas procedur. Z 
kontynuowaniem badań i integracją algorytmów sztucz-
nej inteligencji z urządzeniami endoskopowymi, przy-
szłość endoskopii widnieje w jasnych barwach.
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C
erty�kacja wyrobów medycznych w Unii Europej-
skiej podlega rygorystycznym wymogom wyni-
kającym z Rozporządzenia MDR 2017/745, które 
wprowadza jej dokładne zasady. Certy�kacja wy-

robów medycznych, zwłaszcza tych stosowanych na bloku 
operacyjnym, jest procesem wymagającym. Wprowadze-
nie Rozporządzenia MDR zwiększyło rygor w tym zakresie, 
co zmusiło producentów do adaptacji nowych standardów 
i procedur. Dzięki tym regulacjom pacjenci oraz personel 
medyczny mogą mieć pewność, że używane wyroby są 
bezpieczne, sterylne i skuteczne.

Klasy�kacja wyrobów medycznych

Przed rozpoczęciem procesu certy�kacji producenci 
muszą uwzględnić specy�kę swoich produktów, zwłasz-
cza jeśli są one stosowane na bloku operacyjnym, gdzie 
sterylność i bezpieczeństwo pacjentów są priorytetem. 
Trzeba jednak pamiętać, że nie każdy wyrób podlega cer-
ty�kacji, każdy jednak wyrób wprowadzany na rynek musi 
natomiast przejść proces oceny zgodności, który zależy od 
jego klasy ryzyka. 

Producent samodzielnie klasy�kuje swój produkt zgod-
nie z 22 regułami klasy�kacji zawartymi w załączniku VIII 
Rozporządzenia MDR. Wyróżnia się trzy podstawowe klasy 
wyrobów:
• Klasa I – najmniejsze ryzyko, samodzielna ocena zgod-

ności. Wyjątki: klasa I sterylna i pomiarowa, wymagany 
udział jednostki noty�kowanej.

• Klasa IIa i IIb – średnie ryzyko, wymagana certy�kacja 
przez jednostkę noty�kowaną.

• Klasa III – najwyższe ryzyko, najbardziej szczegółowa 
ocena zgodności, wymagana certy�kacja przez jednost-
kę noty�kowaną.
Na bloku operacyjnym stosuje się narzędzia chirurgicz-

ne, implanty, materiały szewne, fartuchy operacyjne oraz 
wyroby sterylne. W kontekście tych wyrobów kluczowe 
jest uwzględnienie stopnia inwazyjności, czasu stosowa-
nia oraz potencjalnych zagrożeń dla pacjenta, to wszystko 
wpływa na klasy�kację wyrobów, a w konsekwencji na za-
sady ich oceny zgodności, w tym certy�kacji. 

Procedura certy�kacji obejmuje m.in. przegląd doku-
mentacji technicznej, badania bezpieczeństwa i skutecz-
ności – testy mechaniczne, środowiskowe i funkcjonalne, 
audyt producenta – sprawdzenie systemu zarządzania ja-
kością i warunków produkcji. 

Certy�kację przeprowadzają jednostki noty�kowane. 
Jednostki noty�kowane to niezależne organizacje wy-
znaczone przez państwa członkowskie UE do przeprowa-
dzania oceny zgodności wyrobów medycznych przed ich 

Aspekty prawne dotyczące  
certy�kacji wyrobów medycznych 
używanych na bloku operacyjnym

wprowadzeniem na rynek. Ich zadaniem jest sprawdzenie, 
czy dany produkt spełnia wymagania Rozporządzenia 
MDR 2017/745 oraz innych obowiązujących norm. Komisja 
Europejska publikuje wykaz jednostek noty�kowanych w 
systemie NANDO, który umożliwia �ltrowanie jednostek 
według zakresu ich działalności. 

Okresy przejściowe i ważność certy�katów

Pozytywne zakończenie procesu certy�kacji wiąże się 
z uzyskaniem przez producenta odpowiedniego certy-
�katu. Warto pamiętać, że w związku z wejściem w życie 
Rozporządzenia MDR, wiele wyrobów musiało zostać prze-
kwali�kowanych do wyższej klasy ryzyka, co wiązało się z 
dodatkowymi wymaganiami certy�kacyjnymi. Dodatko-
wo, Rozporządzenie to wprowadziło szereg okresów przej-
ściowych dla wyrobów posiadających „stare certy�katy”, tj. 
wydane zgodnie z dyrektywami 93/42/EWG i 90/385/EWG. 

Z perspektywy szpitala najistotniejsze jest ustalenie czy 
wyrób, którego dana jednostka używa może nadal pozo-
stawać w obrocie i być stosowany. 

Przykładowo, jeśli certy�kat zgodny z dyrektywami 
93/42/EWG i 90/385/EWG został wydany od 25 maja 2017 r. 
i był nadal ważny 20 marca 2023 r., to pozostaje ważny po 
zakończeniu okresu wskazanego w certy�kacie do:
a. 31 grudnia 2027 r. w przypadku wszystkich wyrobów 

klasy III i wyrobów do implantacji klasy IIb, z wyjątkiem 
szwów, zszywek, wypełnień dentystycznych, aparatów 
ortodontycznych, koron zębowych, śrub, klinów, płytek, 
drutów, gwoździ, klamer i łączników;

b. 31 grudnia 2028 r. w przypadku wyrobów klasy IIb innych 
niż wyroby objęte lit. a), w przypadku wyrobów klasy IIa 
oraz w przypadku wyrobów klasy I wprowadzonych do 
obrotu w stanie sterylnym lub wyrobów klasy I o funkcji 
pomiarowej.
Jeśli certy�kat zgodny z dyrektywami 93/42/EWG i 

90/385/EWG został wydany od 25 maja 2017 r. i był ważny 
26 maja 2021 r., ale stracił ważność przed 20 marca 2023 r., 
to uznaje się go za ważny do:
a. 31 grudnia 2027 r. w przypadku wszystkich wyrobów 

klasy III i wyrobów do implantacji klasy IIb, z wyjątkiem 
szwów, zszywek, wypełnień dentystycznych, aparatów 
ortodontycznych, koron zębowych, śrub, klinów, płytek, 
drutów, gwoździ, klamer i łączników;

b. 31 grudnia 2028 r. w przypadku wyrobów klasy IIb innych 
niż wyroby objęte lit. a), w przypadku wyrobów klasy IIa 
oraz w przypadku wyrobów klasy I wprowadzonych do 
obrotu w stanie sterylnym lub wyrobów klasy I o funkcji 
pomiarowej pod warunkiem, że:

• wyroby te nadal pozostają zgodne odpowiednio z dy-
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rektywą 90/385/EWG lub dyrektywą 93/42/EWG;
• nie ma istotnych zmian w projekcie i przewidzianym za-

stosowaniu;
• wyroby nie stwarzają niedopuszczalnego ryzyka dla 

zdrowia lub bezpieczeństwa pacjentów, użytkowników 
lub innych osób lub dla innych kwestii związanych z 
ochroną zdrowia publicznego;

• nie później niż dnia 26 maja 2024 r. producent wprowa-
dził system zarządzania jakością zgodnie z art. 10 ust. 9 
rozporządzenia 2017/745;

• nie później niż dnia 26 maja 2024 r. producent lub upo-
ważniony przedstawiciel złożył formalny wniosek do 
jednostki noty�kowanej zgodnie z załącznikiem VII 
sekcja 4.3 akapit pierwszy do rozporządzenia 2017/745 
o przeprowadzenie oceny zgodności w odniesieniu do 
wyrobu, o którym mowa w ust. 3a i 3b art. 120 rozporzą-
dzenia 2017/745, lub w odniesieniu do wyrobu mającego 
zastąpić ten wyrób, oraz nie później niż dnia 26 września 
2024 r. jednostka noty�kowana i producent podpisali 
pisemną umowę zgodnie z załącznikiem VII sekcja 4.3 
akapit drugi do rozporządzenia 2017/745.
Z kolei wyroby medyczne, których procedura oceny 

zgodności na podstawie dyrektywy 93/42/EWG nie wyma-
gała udziału jednostki noty�kowanej (klasa I), deklaracja 
zgodności została sporządzona przed 26 maja 2021 r., a 
procedura oceny zgodności na podstawie rozporządzenia 
2017/745 wymaga udziału jednostki noty�kowanej (zmie-
niła się klasa wyrobu na wyższą lub wyrób jest narzędziem 
chirurgicznym), mogą być wprowadzane do obrotu lub 
używania do 31 grudnia 2028 r. (również po spełnieniu wy-
mogów wskazanych powyżej).

Dla producentów tych wyrobów, których dotyczy sy-
tuacja wymieniona powyżej, 26 września 2024 r. upłynął 
ważny termin, tj. graniczny termin na zawarcie umowy z 
jednostką noty�kowaną a producentem, zgodnie z załącz-
nikiem VII sekcja 4.3 akapit drugi. 

W przypadku gdy umowa z jednostką noty�kowaną nie 
została zawarta do dnia 26 września 2024 r., to po tej da-
cie dany wyrób medyczny nie może być wprowadzany do 
obrotu na podstawie okresów przejściowych, natomiast w 
art. 120 ust. 4 rozporządzenia MDR zostało przewidziane, 
że wyroby, które zostały wprowadzone do obrotu na pod-
stawie art. 120 ust. 3a, 3b ww. rozporządzenia, mogą być w 
dalszym ciągu udostępniane na rynku lub wprowadzane 
do używania (do upływu daty ważności takiego wyrobu).

Kluczowe aspekty prawne dotyczące używania wyro-
bów medycznych na bloku operacyjnym

Mając powyższe na uwadze, szpitale korzystające z wyro-
bów medycznych na bloku operacyjnym muszą przestrze-
gać szeregu regulacji prawnych, aby zapewnić bezpieczeń-
stwo pacjentów i zgodność z obowiązującymi przepisami. 
Oto najważniejsze kwestie, na które należy zwrócić uwagę:
1.  Zgodność z Rozporządzeniem MDR 2017/745. Szpital 

powinien upewnić się, że wszystkie używane wyroby 
medyczne spełniają wymogi Rozporządzenia MDR, któ-
re określa zasady certy�kacji, klasy�kacji oraz nadzoru 
nad bezpieczeństwem wyrobów medycznych.

2. Obowiązek wery�kacji certy�katów. Szpital powinien 
regularnie sprawdzać aktualność certy�katów oraz ich 
zgodność z nowymi regulacjami, w tym możliwości ko-
rzystania z okresów przejściowych.

3. System identy�kowalności wyrobów (UDI). Szpitale 
muszą wdrożyć system identy�kowalności wyrobów 
medycznych UDI (Unique Device Identi�cation), który 
umożliwia śledzenie każdego produktu od momentu 
zakupu do jego użycia. Jest to kluczowe dla zapewnienia 
bezpieczeństwa pacjentów i skutecznego zarządzania 
zapasami.

4. Procedury sterylizacji i ponownego użycia. Niektó-
re wyroby medyczne mogą być poddawane ponownej 
sterylizacji. Szpital musi przestrzegać określonych norm, 
które określają wymagania dotyczące czyszczenia, de-
zynfekcji i sterylizacji wyrobów przeznaczonych do po-
nownego użycia.

5. Obowiązki związane z incydentami medycznymi. 
Szpital ma obowiązek zgłaszania wszelkich incydentów 
medycznych związanych z użyciem wyrobów medycz-
nych. W przypadku wykrycia wadliwego produktu na-
leży niezwłocznie poinformować odpowiednie organy 
nadzoru oraz producenta.

6. Umowy z dostawcami i jednostkami noty�kowany-
mi. Szpital powinien zawierać umowy z dostawcami, 
którzy spełniają wymogi MDR. 

7. Przestrzeganie okresów przejściowych. Szpital musi 
monitorować terminy ważności certy�katów oraz dosto-
sować się do nowych wymogów MDR.
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T
ruizmem jest stwierdzenie, że rozporządzenia unij-
ne nie wymagają odrębnego wdrażania ich do po-
rządków krajowych – stają się one „samodzielną” 
częścią obowiązującego prawa już z chwilą wejścia 

w życie. Mimo to krajowy ustawodawca często je uzupeł-
nia albo dopasowuje do specy�ki prawa krajowego. Ta-
kie działanie powinno odbywać się z niemal chirurgiczną 
ostrożnością, ponieważ rodzi ryzyko niezgodności z pra-
wem unijnym.

W ocenie autorki taka niezgodność występuje w przy-
padku art. 29 ustawy z 7.04.2022 r. o wyrobach medycz-
nych [1], który jest przeniesieniem do krajowego porządku 
prawnego tzw. instytucji „odstępstwa” od przeprowadze-
nia procedur oceny zgodności w odniesieniu do wyrobów 
medycznych wprowadzanych do obrotu.

Podstawą tej instytucji w prawie unijnym jest art. 59 
rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 
2017/745 z 5.04.2017 r. w sprawie wyrobów medycznych, 
zmiany dyrektywy 2001/83/WE, rozporządzenia (WE) nr 
178/2002 i rozporządzenia (WE) nr 1223/2009 oraz uchyle-
nia dyrektyw Rady 90/385/EWG i 93/42/EWG [2]. Zgodnie 
z tym przepisem organy krajowe mogą (na należycie uza-
sadniony wniosek) wydać zezwolenie na wprowadzenie 
do obrotu wyrobów medycznych, co do których nie prze-
prowadzono odpowiednich procedur oceny zgodności 
[3] (art. 59 MDR), o ile będzie to leżało w interesie ochrony 
zdrowia bądź w interesie zdrowia publicznego, bezpie-
czeństwa pacjentów lub zdrowia pacjentów [4].

Wątpliwości autorki budzi sposób, w jaki krajowy usta-
wodawca wdrożył instytucję odstępstwa, o której mowa w 
art. 59 MDR, do ustawy o wyrobach medycznych. Na grun-
cie art. 29 ust. 1 u.w.m. wniosek o dopuszczenie do obro-
tu bez przeprowadzenia procedur oceny zgodności mogą 
złożyć jedynie: podmiot, który wykonuje działalność lecz-
niczą, konsultant w ochronie zdrowia oraz niektóre pod-
mioty publiczne – np. Prezes Agencji Oceny Technologii 
Medycznych i Tary�kacji. Tymczasem art. 59 MDR takiego 
ograniczenia nie przewiduje.

Celem artykułu jest wykazanie, że polska ustawa o wy-
robach medycznych – według wykładni literalnej – w spo-
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Próba uregulowania trybu przyznania odstępstwa od wymogu prze-
prowadzenia procedur oceny zgodności wyrobów medycznych przez 
polskiego ustawodawcę – uwagi na tle rozporządzenia 2017/745 – cz. I
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sób nieuprawniony ogranicza krąg podmiotów upoważ-
nionych do złożenia wniosku o dopuszczenie do obrotu 
wyrobu medycznego w trybie art. 59 MDR oraz wskazanie 
skutków, jakie niesie to dla obrotu wyrobami medycznymi 
w Polsce. Następnie autorka ocenia, czy możliwe jest prze-
prowadzenie wykładni przepisu krajowego, tak aby zacho-
wać zgodność z przepisami Unii Europejskiej.

Artykuł ten ma charakter pionierski. Przepisy, których 
dotyczy, nie tylko niedawno weszły w życie, ale też doty-
czą stosunkowo „niszowej” gałęzi prawa publicznego. Te-
matyka podjęta w artykule nie była dotychczas poruszana 
w piśmiennictwie i orzecznictwie.

Dotychczasowe rozważania doktryny dotyczące oma-
wianej instytucji ograniczają się zasadniczo do analizy jej 
ratio legis, na którą wskazują Damian i Natalia Wąsik. Ich 
zdaniem celem przepisów o odstępstwie od przeprowa-
dzania procedur zgodności jest: „Konieczność pilnego 
wdrożenia do użytku określonego wyrobu medycznego, 
oczekującego na rozpoczęcie procedury oceny zgodności 
lub pozostającego w trakcie takiej oceny, kiedy stosowanie 
takie wyrobu wobec określonego pacjenta nie będzie mo-
gło być odroczone w czasie z uwagi na ryzyko nieodwra-
calnego pogorszenia jego stanu zdrowia” [5].

Trudno szukać również stanowiska orzecznictwa w tej 
materii. W ocenie autorki wynika to w pierwszej kolejności 
z faktu, że powszechnie wprowadzane do obrotu są wy-
roby korzystające z tzw. okresów przejściowych, w trakcie 
których wyroby te nie muszą być zgodne z MDR, a jedy-
nie z dyrektywami 90/385/EWG lub 93/42/EWG, a także 
ze względu na fakt przedłużenia okresu, w którym przed-
siębiorcy mogą korzystać z tych okresów przejściowych – 
właśnie z powodu niskiego poziomu wdrożenia przepisów 
MDR u przedsiębiorców [6]. Jak wynika z kwerendy wyko-
nanej przez autorkę [7] – orzecznictwa analizującego kwe-
stie opisane w artykule jeszcze nie ma.

Instytucja odstępstwa. Ratio legis art. 59  MDR

W wytycznych MDCG 2022-14 Grupa Koordynacyjna ds. 
Wyrobów Medycznych wprost połączyła instytucję odstęp-
stwa z procedurą certy�kacji przy udziale jednostek noty�-
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kowanych. Podkreśliła bowiem, że ratio legis wprowadzenia 
tej instytucji jest m.in. umożliwienie wprowadzenia na ry-
nek wyrobów medycznych, których producenci nie uzyskali 
odpowiedniej certy�kacji w terminie, co wiąże się z bardzo 
ograniczoną dostępnością jednostek noty�kowanych. Licz-
ba jednostek upoważnionych do certy�kacji na gruncie 
MDR – w porównaniu z liczbą upoważnionych do certy�ka-
cji na gruncie poprzednio obowiązujących dyrektyw Rady 
90/385/EWG i 93/42/EWG [8] – spadła o niemal połowę.

Najbardziej aktualne (w czasie przygotowywania arty-
kułu) oszacowania wskazywały, że możliwości jednostek 
noty�kowanych nie zrealizują obecnych potrzeb rynku wy-
robowego. Aż 85% wyrobów medycznych objętych certy-
�katami na gruncie poprzednich przepisów nie było wów-
czas certy�kowanych, a ograniczona dostępność jednostek 
noty�kowanych dotyka głównie małe i średnie przedsię-
biorstwa [9]. W szczególności należy uwzględnić, że działal-
ność jednostek noty�kowanych nie powinna ograniczyć się 
wyłącznie do certy�kacji wyrobów już wprowadzanych na 
rynek na gruncie poprzednich regulacji, ale powinna rów-
nież prowadzić certy�kację nowych wyrobów, sprzyjając 
rozwojowi nowych – ale bezpiecznych – technologii.

W efekcie może dojść do sytuacji, w której nie wszystkie 
wyroby wymagające certy�kacji przy udziale jednostki no-
ty�kowanej zdołają przeprowadzić ją w okresach przewi-
dzianych w MDR, co z kolei może się wiązać z realnym ogra-
niczeniem dostępności wyrobu (wyrobów) dla pacjentów.

Także Komunikat, choć dotyczy ściśle przyznawania od-
stępstw ogólnoeuropejskich, wskazuje na cele unijnego 
prawodawcy, którymi kierował się, wprowadzając insty-
tucję odstępstwa. Treść Komunikatu w części „Kontekst” 
wskazuje, że odstępstwa ustanawiane są: „W odpowiedzi na 
pandemię COVID-19 oraz mając na uwadze zdrowie i bez-
pieczeństwo pacjentów jako zasadę przewodnią”. Można 

więc postawić tezę, że unijny prawodawca przyznaje pierw-
szeństwo dobrom w postaci zdrowia i bezpieczeństwa pa-
cjenta (co w skali MDR może oznaczać dostępność wyrobów 
medycznych w odpowiedniej ilości i w racjonalnych cenach) 
i przekłada je nad twardą literę prawa i wyśrubowanych wy-
mogów MDR. Przemawia to za uznaniem, że art. 59 MDR był 
instytucją przeznaczoną na sytuacje szczególne – związane 
zwłaszcza z niedoborami rynkowymi (którą to potrzebę ob-
nażyła pandemia COVID-19) [10].

Na uwagę zasługuje również fakt, że niektóre katego-
rie wyrobów (zwykle bardziej niestandardowe [11]) mogą 
przejść proces certy�kacji w dużo bardziej ograniczonej 
liczbie jednostek noty�kowanych – co z punktu widzenia re-
aliów gospodarczych jeszcze bardziej ogranicza dostępność 
certy�kacji poprzez powstanie oligopolu na rynku. Ten zaś, 
w połączeniu z bardziej wyśrubowanymi wymogami regu-
lacyjnymi, w praktyce może wykluczyć szanse na stworze-
nie innowacyjnego produktu dla mikro, małych czy nawet 
średnich przedsiębiorców i wprowadzenie go na rynek albo 
utrzymanie go na rynku – w szczególności jeśli szansa na 
uzyskanie odstępstwa zostanie znacząco ograniczona.

Praktyczne skutki implementacji art. 59  MDR w usta-
wie krajowej

Jak wskazano na wstępie, zgodnie z art. 29 ust. 1 u.w.m.: 
„Prezes Urzędu może wydać, w drodze decyzji admini-
stracyjnej, na wniosek podmiotu wykonującego działal-
ność leczniczą, konsultanta w ochronie zdrowia, o którym 
mowa w art. 2 ustawy z dnia 6.11.2008 r. o konsultantach w 
ochronie zdrowia (...), Prezesa Agencji Oceny Technologii 
Medycznych i Tary�kacji, Prezesa Narodowego Funduszu 
Zdrowia lub Prezesa Rządowej Agencji Rezerw Strategicz-
nych [podkr. aut.] pozwolenie, o którym mowa w art. 59 
ust. 1 rozporządzenia 2017/745 albo art. 54 ust. 1 rozpo-
rządzenia 2017/746, na wprowadzenie do obrotu lub do 
używania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej określo-
nego wyrobu, w przypadku którego nie przeprowadzono 
procedur oceny zgodności, a którego używanie leży w in-
teresie zdrowia publicznego lub bezpieczeństwa lub zdro-
wia pacjentów”.

Dodatkowo zgodnie z ust. 2 cytowanego artykułu wnio-
sek musi zawierać informację, czy wyrób wprowadzany do 
obrotu w tym trybie będzie wykorzystywany przez jedne-
go pacjenta czy przez większą ich liczbę.

Prima facie art. 29 u.w.m. zdaje się być niejako odbiciem 
i sprecyzowaniem sposobu realizacji uprawnienia ustano-
wionego w art. 59 MDR. Jednakże, choć art. 29 u.w.m. czę-
ściowo powtarza wynikającą z rozporządzenia normę, to 
zdaje się doprecyzowywać ją również w zakresie:
1) organu uprawnionego do przyznania odstępstwa – 

przyznając kompetencję Prezesowi Urzędu Rejestracji 
Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Pro-
duktów Biobójczych (Prezes URPL);

2) sposobu przyznania zezwolenia – ustanawiając nadanie 
go w formie decyzji administracyjnej;

3) podmiotu uprawnionego do złożenia wniosku – przez 
zakreślenie kręgu podmiotów uprawnionych do złoże-
nia wniosku.
O ile dwie pierwsze kwestie to nic innego, jak określenie 

procedury stosowania instytucji odstępstwa, o tyle trzecia 

P
h

o
to

 b
y

 F
re

e
p

ik



552/2025 – WYROBY MEDYCZNE

CERTYFIKACJA W PRZEMYŚLE MEDYCZNYM

z nich stanowi realne ograniczenie w korzystaniu z insty-
tucji odstępstwa poprzez wprowadzenie zamkniętego 
katalogu podmiotów uprawnionych do złożenia wniosku. 
Uzasadnienie projektu ustawy o wyrobach medycznych 
nie wyjaśnia, jakim celem kierował się ustawodawca, ogra-
niczając ów krąg – wymienia jedynie z nazwy podmioty, 
którym polski ustawodawca zdecydował się takie upraw-
nienie „nadać”.

Taka treść art. 29 u.w.m. realnie pozbawia możliwości 
złożenia wniosku samodzielnie przez przedsiębiorcę, np. 
producenta, upoważnionego przedstawiciela czy importe-
ra wyrobu medycznego. Ustawodawca zdawał się chcieć 
tu zarezerwować to uprawnienie wyłącznie podmiotom 
posiadającym szczególne kwali�kacje w systemie ochrony 
zdrowia, jak i na stałe pozostającym w nim – a więc mają-
cym wiedzę co do rzeczywistych potrzeb w zakresie wyro-
bów medycznych.

Biorąc pod uwagę realia rynku, kluczowa może okazać 
się tu nie tyle własna inicjatywa pracowników ochrony 
zdrowia (healthcare professional – HCP) i podmiotów lecz-
niczych, ile ich bieżąca współpraca z producentami czy 
upoważnionymi przedstawicielami. Nie chodzi nawet o 
współpracę za przekazywaniem niedozwolonych (lub po-
zostających na granicy dobrych praktyk i zasad complian-

ce) korzyści, ale raczej o to, że przeciętny podmiot leczniczy 
lub HCP (jako inicjujący działalność takiego podmiotu) nie 
ma w większości wiedzy co do tego, na ile producent uży-
wanego i uznawanego za użyteczny, pomocnego, a może 

TECHNOLOGIA 
POMIARU 
I WAŻENIA

precyzyjna
wydajna
higieniczna

www.kern-sohn.com

r e k l a m a

nawet niezastąpionego wyrobu ma warunki biznesowe i 
ekonomiczne, aby przeprowadzić wymaganą przepisami 
prawa certy�kację i osiągnięcie pełnej zgodności z MDR.

Dlatego działanie na gruncie art. 29 u.w.m. w praktyce 
nie będzie działaniem wyłącznie HCP lub podmiotu lecz-
niczego. Przerzucenie inicjatywy wyłącznie na HCP lub 
podmiot leczniczy jest tworem sztucznym – realnie i tak 
będzie wymagać ścisłej współpracy między HCP lub pod-
miotem leczniczym a producentem.

Trudno jednak przypisać tutaj inicjatywę wyłącznie tej 
pierwszej kategorii podmiotów, gdy uwzględnimy realne 
warunki organizacji pracy w systemie ochrony zdrowia. 
Wymaganie przez ustawodawcę polskiego, aby wniosko-
dawcą był właśnie HCP lub podmiot leczniczy, stanowi w 
ocenie autorki de facto – posługując się przykładem z po-
stępowania – przesunięcie biegłego do roli wnioskodaw-
cy, co z pewnością nie było celem prawodawcy unijnego. 
Tworzenie takiego sztucznego konstruktu generuje więc 
całe morze niepotrzebnej pracy po stronie producenta, 
tworzenie �kcyjnych konstrukcji, a nawet może rodzić ry-
zyko znaczących nadużyć po stronie HCP lub podmiotu 
leczniczego.

Artykuł został po raz pierwszy zamieszczony w czasopi-
śmie „Przegląd Prawa Publicznego”, 2024, nr 2, s. 108 – 122.

Olga Chodorowska 
Kancelaria prawnicza FAIRFIELD

https://www.kern-sohn.com/
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Podejście oparte na ryzyku w certy�kacji wyrobów  
medycznych do diagnostyki in vitro (IVD)

Współczesny świat medycyny nieustannie dąży do po-
prawy diagnostyki i leczenia, a wyroby medyczne do dia-
gnostyki in vitro (IVD) odgrywają w tym procesie istotną 
rolę. Od prostych testów do samokontroli po zaawanso-
wane analizatory laboratoryjne, IVD dostarczają informa-
cji niezbędnych do podejmowania decyzji klinicznych. 
Jednakże, aby zapewnić bezpieczeństwo pacjentów i wia-
rygodność wyników, wszystkie te wyroby muszą przejść 
rygorystyczny proces certy�kacji. W tym kontekście, po-
dejście oparte na ryzyku stało się fundamentem, który po-
zwala na efektywne i proporcjonalne zarządzanie proce-
sem wprowadzania innowacyjnych produktów na rynek.

Podejście oparte na ryzyku to systematyczny proces 
identy�kacji, analizy, oceny i kontroli ryzyka związanego 
z projektowaniem, produkcją, użytkowaniem i utylizacją 
wyrobów IVD. W przeciwieństwie do tradycyjnych, często 
sztywnych ram regulacyjnych, ten paradygmat koncentru-
je się na potencjalnych szkodach, jakie wyrób może wyrzą-
dzić pacjentowi, użytkownikowi lub innym osobom, oraz 
na prawdopodobieństwie wystąpienia tych szkód. Główną 
zasadą jest, że im większe ryzyko stwarza dany wyrób, tym 
bardziej rygorystyczne powinny być wymagania dotyczą-
ce jego certy�kacji i nadzoru.

Specy�ka wyrobów IVD, które zazwyczaj nie wchodzą 
w bezpośredni kontakt z ciałem pacjenta, ale dostarczają 
krytycznych danych diagnostycznych, sprawia, że tradycyj-
ne podejścia do oceny ryzyka mogą być niewystarczające. 
Błędny wynik testu IVD, np. fałszywie dodatni lub fałszy-
wie ujemny, może prowadzić do nieprawidłowej diagnozy, 
opóźnienia w leczeniu, a nawet do niepotrzebnych, inwa-
zyjnych procedur. Podejście oparte na ryzyku pozwala na:
Proporcjonalność – dostosowanie wymagań regulacyj-
nych do faktycznego poziomu ryzyka. Wyroby o niskim ry-
zyku (np. odczynniki ogólnego przeznaczenia) podlegają 
mniej restrykcyjnym procedurom niż te o wysokim ryzyku 
(np. testy do wykrywania chorób zagrażających życiu).
Efektywność – Skoncentrowanie zasobów na obszarach, 
gdzie ryzyko jest największe, co pozwala na wprowadza-
nie bezpiecznych i skutecznych wyrobów na rynek.
Innowacyjność – umożliwienie sprawnej certy�kacji no-
wych technologii, pod warunkiem, że ich ryzyko jest odpo-
wiednio zarządzane i minimalizowane.
Zgodność z przepisami międzynarodowymi – wiele 
globalnych regulacji, w tym Rozporządzenie Parlamentu 
Europejskiego i Rady (UE) 2017/746 z dnia 5 kwietnia 2017 r.  
w sprawie wyrobów medycznych do diagnostyki in vi-
tro oraz uchylenia dyrektywy 98/79/WE i decyzji Komisji 
2010/227/UE (IVDR), opiera się na podejściu opartym na ry-
zyku, klasy�kując wyroby na podstawie ich przeznaczenia 
i potencjalnego wpływu na pacjenta.

Proces zarządzania ryzykiem w kontekście certy�kacji 
IVD obejmuje szereg etapów, które muszą być udokumen-
towane i utrzymywane przez cały cykl życia produktu:
Identy�kacja ryzyka – polega na systematycznym okreś- 

leniu wszystkich możliwych zagrożeń związanych z wyro-
bem IVD, zarówno podczas jego projektowania, produkcji, 
jak i użytkowania. 
Analiza ryzyka – po zidenty�kowaniu zagrożeń, następu-
je ocena prawdopodobieństwa ich wystąpienia oraz nasi-
lenia potencjalnych szkód. Wykorzystuje się tu narzędzia 
takie jak FMEA (Failure Mode and E�ects Analysis) czy Fault 
Tree Analysis.
Ocena ryzyka – polega na porównaniu zidenty�kowane-
go i przeanalizowanego ryzyka z kryteriami akceptacji ry-
zyka. Kryteria zarządzania ryzykiem dla wyrobów medycz-
nych określone są w normie ISO 14971.
Sterowanie ryzykiem – w przypadku, gdy ryzyko jest 
nieakceptowalne, konieczne jest wdrożenie środków ste-
rowania ryzykiem. Mogą to być zmiany w projekcie wyro-
bu, instrukcje obsługi, szkolenia dla użytkowników, czy też 
systemy monitorowania po wprowadzeniu do obrotu.
Ocena ryzyka resztkowego – po wdrożeniu środków 
kontroli, należy ocenić, czy pozostałe ryzyko jest na akcep-
towalnym poziomie. Jeśli nie, proces kontroli ryzyka musi 
być powtarzany.
Informacje o ryzyku i komunikacja – wszystkie istotne 
informacje dotyczące ryzyka muszą być jasno komuniko-
wane użytkownikom w instrukcji obsługi, etykietach i in-
nych materiałach.
Nadzór po wprowadzeniu do obrotu (Post-Market 
Surveillance - PMS)  – proces zarządzania ryzykiem nie 
kończy się z chwilą certy�kacji. Producenci muszą aktyw-
nie monitorować wyrób na rynku, zbierając dane o jego 
działaniu, zdarzeniach niepożądanych i wszelkich nowych 
zagrożeniach. Informacje te służą do ciągłej aktualizacji 
analizy ryzyka i ewentualnego wdrażania dodatkowych 
środków kontroli.

Wdrożenie podejścia opartego na ryzyku w procesie 
certy�kacji IVD wiąże się z pewnymi wyzwaniami, takimi 
jak potrzeba specjalistycznej wiedzy z zakresu zarządza-
nia ryzykiem, konieczność ciągłej aktualizacji dokumenta-
cji czy zapewnienie spójności w ocenie ryzyka w różnych 
jurysdykcjach. Niemniej jednak, korzyści przewyższają 
trudności. Podejście to sprzyja lepszemu zrozumieniu pro-
duktu, zwiększa zaufanie do jego bezpieczeństwa i sku-
teczności, a w efekcie przyczynia się do szybszego dostę-
pu pacjentów do innowacyjnych i bezpiecznych rozwiązań 
diagnostycznych. W dobie dynamicznego rozwoju medy-
cyny, podejście oparte na ryzyku jest niezastąpionym na-
rzędziem, które gwarantuje, że wyroby IVD służą zdrowiu 
publicznemu w sposób odpowiedzialny i efektywny.

Izabela Czeluśniak
Zastępca Dyrektora Biura Certy�kacji Wyrobów Medycz-
nych ds. IVDR. Polskie Centrum Badań i Certy�kacji S.A.



P
rzedstawiciele zarządu American Heart of Poland i 
Grupy Scanmed na 17. Europejskim Kongresie Go-
spodarczym w Katowicach uczestniczyli w deba-
tach eksperckich, podczas których poruszano klu-

czowe tematy związane z poprawą efektywności systemu 
zdrowia w Polsce. 

– Największym problemem jest niestabilność �nan-
sowa, która rodzi dużą niepewność. Jak podkreślaliśmy 
podczas Kongresu, każdy kluczowy aspekt sprowadza się 
ostatecznie do pytania: >>Co z �nansami?<<. Trzeba spoj-
rzeć realistycznie na to, jak środki są redystrybuowane i czy 
rzeczywiście wspierają długofalowy rozwój oraz odpowia-
dają na aktualne potrzeby – mówił Adam Szlachta, prezes 
Zarządu i dyrektor �nansowy Grupy American Heart of Po-
land i Scanmed.

Z kolei Paweł Kaźmierczak, członek Zarządu Grupy Ame-
rican Heart of Poland i Scanmed, wskazywał na koniecz-
ność przeprowadzenia systemowych reform, bez których 
coraz trudniej będzie szpitalom i placówkom medycznym 
utrzymać płynność.

– Ma to fundamentalne znaczenie zwłaszcza w kontek-
ście oczywistych trendów demogra�cznych i rosnących 
problemów z tzw. chorobami cywilizacyjnymi – przekony-
wał ekspert.

American Heart of Poland zapewnia pacjentom niemal 
w całym kraju kompleksową, ciągłą, wielospecjalistyczną i 
nowoczesną opiekę medyczną, integrującą edukację proz-
drowotną, pro�laktykę, diagnostykę, leczenie oraz rehabi-
litację w zakresie chorób cywilizacyjnych, w ramach kon-
traktu z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Źródło informacji: PAP MediaRoom

American Heart of Poland na EKG 
2025: placówki medyczne muszą 
generować zyski, by efektywnie 
pomagać pacjentom
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