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Z każdej strony jesteśmy bombardowani nowościami. Niektóre 

z nich cieszą, chociażby ciągły rozwój technologii medycznych. 

Inne już nie tak bardzo. Dlatego w tym wydaniu sporo miejsca 

poświęciliśmy Ustawie o reklamie wyrobów medycznych. Na co 

pozwala, czego zabrania, kim jest laik, a kim profesjonalista. 

Wreszcie, jak mówić o produktach czy usługach w reklamie, 

aby nie narazić się na dotkliwe kary. Ten ważny temat dogłębnie 

tłumaczy adwokat Wojciech Bruzda. Sprawdźcie koniecznie, bo 

ustawa dotyczy każdego związanego z medycyną. Przepisy we-

szły w życie od początku tego roku, a okres przejściowy kończy 

się 30.06.2023 r. 

Od jakiegoś czasu cały świat dosłownie oszalał na punkcie AI. My 

mamy ku temu realne powody. Trzymajcie się krzeseł – w maju 

FotoFinder uzyskał certyfikat CE dla oprogramowania wyrobu 

medycznego opartego na sztucznej inteligencji klasy IIa!

AI w medycynie to jednak tylko wierzchołek góry lodowej. Jeste-

śmy świadkami rewolucji w wielu dziedzinach życia. Łatwo więc 

zrozumieć, że ten temat wciąż budzi duże kontrowersje. Nagle 

przyszłość stała się teraźniejszością. Sztuczna inteligencja we-

szła bez pukania do naszych domów, rozsiadła się na kanapie 

i powiedziała „jestem”. I śmieszno, i straszno. Nie ma co się bać 

– lepiej zawczasu poznać zasady gry i podjąć wyzwanie. Progra-

mów i narzędzi, które pozwalają korzystać z AI, jest naprawdę 

sporo. Warto śledzić temat i być na bieżąco. Na początek za-

chęcam, aby poznać się lepiej z ChatGPT. Może on dostarczyć 

szybkich i ciekawych odpowiedzi na najróżniejsze pytania także 

te z pogranicza medycyny. Przyda się np. przy tworzeniu treści na 

stronę www, social media, czy w przygotowaniu rozmaitych list 

i planów. Jest jednak kilka pułapek.

• Sprawdzaj. Każdy tekst wygenerowany przez AI należy dobrze 

zweryfikować. Sztuczna inteligencja nie przyznaje się do błę-

dów, gdy czegoś nie wie, po prostu wymyśla bardzo przekonu-

jącą odpowiedź.

• Jeszcze raz sprawdzaj. Narzędzie bazuje na danych dostęp-

nych do września 2021 r.

• Modyfikuj. Polecenia muszą być szczegółowe, proste i logicz-

ne. AI nie ma poczucia humoru i wszystko traktuje dosłownie. 

Warto przyglądać się projektowi realizowanemu przez startup 

Hippocratic AI. Rozbudowuje on model językowy dedykowany dla 

służby zdrowia. Stworzony przez niego bot jest trenowany na tre-

ściach medycznych popartych badaniami naukowymi i już teraz 

przewyższa wiedzą medyczną ChatGTP 4 czy Claude AI. Umiejęt-

ności tej sztucznej inteligencji sprawdzono w ponad 100 specja-

listycznych egzaminach. Ma zapewnić dostępność do bezpiecz-

nej informacji medycznej. Poprzednicy Hippocratica nie odnieśli 

sukcesów. Mówi się, że ChatGTP 3 miał nakłaniać użytkowników 

do popełnienia samobójstwa. Ups. Tym razem ma być inaczej, 

ponieważ bot bardziej niż na diagnozowaniu ma się skupiać np. 

na przypominaniu o lekach, odpowiadaniu na pytania przedope-

racyjne czy sugestiach związanych z dietą przy danym schorze-

niu. Technologia nie jest jeszcze dostępna, a konkurencyjne roz-

wiązania już depczą jej po piętach. Żyjemy w ciekawych czasach.

P.S. Ten tekst pisał człowiek. Skłamałabym jednak, mówiąc, że 

nie próbowałam go wygenerować za pomocą AI… jeszcze nie tym 

razem.

Udanej lektury! ♦

Drodzy czytelnicy!



Laser Combo
Wiele możliwości w kompaktowym wydaniu

„Wybierz mądrze” – usłyszał Indiana Jones przed wyborem Grala 

w filmie „Indiana Jones i ostatnia krucjata”. Przed podobnym dyle-

matem stoimy, decydując się na urządzenia do swojego gabinetu.

Jak zapewnić szerokie możliwości terapii laserowej w swojej prak-

tyce? Firma Meridian Medical stworzyła laser Combo, umożliwia-

jąc każdemu użytkownikowi wybór laserów dopasowanych do jego 

preferencji.

MR Q Combo pozwala na połączenie lasera YAG lub YAG + SLT oraz 

lasera do fotokoagulacji – Merilas. To wszechstronny system la-

serowy, który został zaprojektowany w celu zaoszczędzenia miej-

sca, a także zwiększenia możliwości leczenia pacjentów. Laser 

MR Q Combo pozwala na łatwe przełączanie pomiędzy zabiegami. 

Jest to możliwe, dzięki unikalnemu, specjalnie zaprojektowane-

mu adapterowi lampy szczelinowej, który zapewnia bezpieczną 

obsługę obydwu laserów. Wybór lasera Combo MR Q SLT wraz 

z fotokoagulatorem Merilas umożliwia wykonywanie zabiegów 

kapsulotomii, irydotomii, SLT oraz fotokoagulacji siatkówki, za-

równo w trybie ciągłym, jak i shortpulse (mikropulsowym). Do 

stworzenia lasera Combo możemy wybrać Merilas 532 nm lub 

Merilas 577 nm. Fotokoagulatory Merilas 532 nm – zielony oraz 

577 nm – żółty, zapewniają technologię shortpulse pozwalającą 

na schłodzenie tkanek pomiędzy pulsami laserowymi. Tryb shor-

tpulse zmniejsza ryzyko terapii, poprawiając komfort i bezpie-

czeństwo pacjenta. To, co wyróżnia lasery Merilas 532 nm oraz 

577 nm to przede wszystkim: wysoka przenikalność przez gęste 

zaćmy, powtarzalność zabiegów, tryb shortpulse (mikropulsowy), 

niska moc zabiegu, zapewniająca większy komfort pacjenta pod-

czas trwania terapii, a także szybki czas przeprowadzenia proce-

dury. Dodatkowo lasery mogą współpracować z oftalmoskopami 

pośrednimi LIO 500 oraz sondami endoskopowymi.

W skład lasera Combo wchodzi także laser MR Q Nd:YAG lub MR Q 

Nd:YAG SLT. 

Cechami szczególnymi tego kompletu laserowego są:

• precyzyjna optyka, lampa szczelinowa LED z pięcioma powięk-

szeniami (od 6x do 40x),

• odłączany panel kontrolny,

• szwajcarska jakość, konstrukcja oraz obudowa wykonana 

z aluminium,

• specjalnie zaprojektowany adapter lampy szczelinowej,

• stabilny stół elektryczny na dwóch kolumnach,

• dostęp zdalny serwisu.

Laser Combo może także zostać wyposażony w dedykowany sys-

tem do wizualizacji oraz cyfrowej rejestracji zdjęć, a także wideo 

– system MicroREC (fot. 1). Przechwytywanie zdjęć i obrazów, 

a następnie ich udostępnianie możliwe jest dzięki specjalnej apli-

kacji dedykowanej na smartfona.

Kolejnym laserem jest laser diodowy 810 nm (zdjęcie po lewej 

stronie). Przeznaczony jest do zabiegów transkleralnej cyklofo-

tokoagulacji (ang. Transscleral Cyclophotocoagulation – TSCPC) 

przy leczeniu jaskry, a także do terapii siatkówki. Laser charakte-

ryzuje się wyjątkową użytecznością oraz krótkim czasem urucho-

mienia. Dodatkowo posiada odłączany ekran dotykowy. Merilas 

810 nm shortpulse może współpracować z laserowymi sonda-

mi prostymi do endofotokoagulacji w rozmiarze 20G, 23G, 25G 

oraz 27G, a także z sondami zakrzywionymi 20G, 23G i 25G. Na 

szczególną uwagę zasługują sondy TSCP, które występują również 

w wersji shortpulse. Sondy nie mają licznika czasowego zużycia. 

Wszystkie posiadają certyfikat CE oraz są jednorazowego użytku.

Meridian Medical posiada pełne portfolio laserowe i umożliwia 

skompletowanie wysokiej klasy wyposażenia gabinetu.

Usprawnienie przepływu pracy dzięki mikroskopii cyfrowej

Świetnym rozwiązaniem, które może zostać wykorzystane 

w laserach wyposażonych w lampę szczelinową, jest adapter 

MicroREC. To przenośne urządzenie pozwala na przechwytywanie 

i udostępnianie wysokiej jakości wideo oraz obrazów z zabiegu 

przy pomocy smartfona.

Paulina Żurawska
Consultronix | pzurawska@cxsa.pl
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System jest zgodny z 96% lamp szczelinowych i mikroskopów, 

a dodatkowo nie koliduje z okularem używanego urządzenia.

Biorąc pod uwagę wymagania stawiane przed lekarzami, należy 

zastanowić się, w jaki sposób można zwiększyć wydajność bez 

konieczności rezygnacji z preferowanych sposobów pracy, insta-

lacji wymagających systemów, czy przekwalifikowania personelu.

Rozwiązania dotyczące optymalizacji przebiegu pracy obejmują:

• Kompatybilność z mikroskopami: cyfrowa transformacja bez 

kosztownych zmian w istniejącym sprzęcie mikroskopowym. 

MicroREC jest kompatybilny z najpopularniejszymi lampami 

szczelinowymi oraz mikroskopami Alcon, Haag-Streit, Leica, 

Takagi, Zeissi Zumax.

• Spójność przepływu pracy: równoległe ustawienia w gabi-

netach zabiegowych, salach operacyjnych i pracowniach 

usprawniają przepływ pracy. 

• Zarządzanie danymi: obrazy w wysokiej rozdzielczości dla każ-

dej procedury umożliwiają uchwycenie i udostępnienie każde-

go zabiegu lub badania w lamie szczelinowej,  a także łatwe 

zarządzanie i analizę wykonanych zdjęć i filmów przy pomocy 

aplikacji MicroRec.

• Telemedycyna: zdalna opieka medyczna poprzez transmisję 

na żywo operacji i badań. 

• Cyfrowa edukacja: rejestracja na żywo operacji prowadzonych 

przez najlepszych specjalistów. ♦  

Większość dostępnych systemów jest droga, trudna w użyciu, a także nie potrafi 

dostosować się do wielu systemów. MicroREC rozwiązuje to w sposób uniwersalny 

i opłacalny. ♦

Używam MicroREC na sali operacyjnej i najciekawszą rzeczą jest jego mobilność. 

Operuję w trzech różnych ośrodkach chirurgicznych i gdybym nie miała tego urzą-

dzenia, byłabym zależna od szpitala w kwestii sporządzania zapisów. Biorę mój 

MicroREC i mocuję do mikroskopu w ciągu kilku sekund. ♦

Ike Ahmed, Professor
Department of Ophthalmology and Visual Sciences, John A. Moran Eye Center

Ticiana de Francesco
Ophthalmologist Specialized in Glaucoma and Anterior Segment Surgery, 

John A. Moran Eye Center, University of Utah, USA

OKIEM EKSPERTA

OKIEM EKSPERTA

Fot. 1. Adapter MicroREC - wizualizacja oraz cyfrowa 
rejestracja zdjęć i wideo



Mikroskopia konfokalna 
Kluczowy element ścieżki diagnostycznej w chorobach rogówki

Choroby rogówki są jedną z najczęstszych przyczyn odwracalnej 

ślepoty na całym świecie. Ślepoty, której w wielu przypadkach, pro-

wadząc odpowiednio wczesną diagnostykę oraz celowane leczenie, 

dałoby się zapobiec. Mówiąc o chorobach rogówki oka, wyróżniamy 

schorzenia infekcyjne, m.in. zapalenia o etiologii bakteryjnej, wiru-

sowej, grzybiczej i pierwotniakowej oraz schorzenia nieinfekcyjne, 

m.in. dystrofie rogówki, zwyrodnienia i blizny pozapalne.

W codziennej praktyce klinicznej diagnostyka infekcyjnych scho-

rzeń rogówki opiera się na wywiadzie, badaniu w lampie szcze-

linowej i ewentualnym zabezpieczeniu zeskrobin na badanie 

mikrobiologiczne. Z uwagi na czas, który musi upłynąć do uzy-

skania wzrostu kolonii bakterii lub grzybów, czy wyników bada-

nia wirusologicznego lub parazytologicznego lekarz prowadzący 

zwykle decyduje się na włączenie leczenia empirycznego w celu 

zahamowania progresji schorzenia. Niestety, kiedy nie przynosi 

ono pożądanego efektu, stan pacjenta ulega dynamicznemu po-

gorszeniu, prowadząc do utraty przezierności rogówki lub jej per-

foracji. W przypadku schorzeń nieinfekcyjnych, z uwagi na czę-

ste bliznowacenie tkanek rogówki, w miarę trwania schorzenia 

postawienie właściwej diagnozy na podstawie badania w lampie 

szczelinowej jest zwykle niemożliwe. 

Czy w okulistyce jest zatem miejsce dla narzędzia, jakim jest 

mikroskop konfokalny? Czy może to sprzęt, bez którego można 

z powodzeniem prowadzić wysokospecjalistyczną diagnostykę 

i leczenie schorzeń rogówki? Wieloletnie doświadczenia naszej 

Kliniki pokazują, iż mikroskopia konfokalna stanowi nieodłącz-

ny element prawidłowego procesu diagnostyczno-leczniczego, 

umożliwiając rozwiązanie wielu dylematów diagnostycznych, za-

nim dojdzie do nieodwracalnego uszkodzenia struktury rogówki 

oka. Atutami badania mikroskopii konfokalnej są przede wszyst-

kim jego szybkość, nieinwazyjność oraz możliwość indywidualnej 

oceny każdej warstwy rogówki na poziomie komórkowym, a także 

możliwość zobrazowania wielu patogenów in vivo.

Jeżeli chcieliby Państwo poszerzyć swoją wiedzę z zakresu mi-

kroskopii konfokalnej i jej wykorzystania w codziennej praktyce 

lekarskiej, serdecznie zapraszam na webinar, który odbędzie 

się 20 września 2023 r. Zajmiemy się omówieniem szczegółów 

związanych z diagnostyką schorzeń rogówki przy pomocy niein-

wazyjnego badania na urządzeniu HRT3 RCM, które pozwala na 

uzyskanie obrazów rogówki i wewnętrznych struktur oka w wyso-

kiej rozdzielczości. ♦

Dr n. med. i n. o zdr. Agnieszka Kuligowska
I Katedra i Klinika Okulistyki Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

Kierownik: prof. dr hab. n. med. Anna Machalińska 

postawienie właściwej diagnozy na podstawie badania w lampie 

szczelinowej jest zwykle niemożliwe. 

kiej rozdzielczości. 

Heidelberg Engineering, 

HRT3 RCM, mikoskop 

konfokalny, choroby 

rogówki



Nie zostajesz sam z urządzeniem RETeval™
Czyli co nowego w LKC Technologies 

Agnieszka Małek
International Marketing Manager w LKC Technologies

Uruchomienie Customer Resource Center w listopadzie 2021 roku 

było odpowiedzią na potrzeby użytkowników systemu RETeval — 

lekarzy zarówno zaczynających swoją drogę z elektrofizjologią, 

jak i tych z większym doświadczeniem. Hasło promujące portal: 

„Nie zostajesz sam z urządzeniem RETeval” dokładnie opisuje 

cel powstania strony. Wspieramy naszych klientów — lekarzy 

w interpretacji wyników badań ERG, dzielimy się wiedzą i do-

świadczeniem, a także jesteśmy z nimi od początku ich drogi 

z elektrofizjologią. Innowacyjne, wysokiej jakości produkty, jak 

również obsługa klienta od lat są naszymi priorytetami i wyróż-

niają nas wśród innych producentów. Materiały znajdujące się na 

platformie zostały stworzone we współpracy z lekarzami oraz 

użytkownikami RETevala z całego świata, także z Polski. W tym 

miejscu szczególne podziękowania kierujemy do pani profesor 

Doroty Pojdy-Wilczek za jej wspaniałe informatywne przykłady. 

Aktualnie na platformie znajdują się:

• kurs w formie wideo wprowadzający do badań elektrofizjolo-

gicznych o nazwie „SunERGy”, skierowany do lekarzy specja-

lizujących się w konkretnych chorobach (jaskra, retinopatia 

cukrzycowa) oraz specjalistów okulistyki dziecięcej;

• studium przypadków pomagające w interpretacji wyników ERG 

tzw. „Case Book”, zawierający ponad 70 przykładów schorzeń;

• przewodnik „Clinical Interpretation Guide” dla lekarzy dopiero 

rozpoczynających swoją przygodę z elektrofizjologią; 

• „Practice resource kit” – materiały pomagające promować 

kliniki, które zakupiły już urządzenie RETeval. Są tam między 

innymi broszury dla pacjentów, które w przystępny sposób tłu-

maczą, na czym polegają testy ERG oraz VEP i dlaczego są one 

ważne dla właściwej diagnostyki.

Powstała także specjalna strona dedykowana lekarzom — spe-

cjalistom okulistyki dziecięcej (zeskanuj QR code na pasku).

Rozumiemy, jak ważna dla okulistów dziecięcych i ich małych 

pacjentów jest zarówno efektywność testów ERG/VEP, jak i kom-

fort przeprowadzanych badań. Badania elektrofizjologiczne mają 

szczególną wartość w codziennej diagnostyce w przypadku, gdy 

pacjent nie jest w stanie komunikować się z lekarzem. Szukanie 

odpowiedzi na pytanie, co dolega dziecku, zależy wtedy głównie 

od dokładności urządzeń wykorzystywanych w klinice. RETeval 

zapewnia tak ważną w tym przypadku elastyczność, różnorod-

ność testów (39 wbudowanych protokołów), szybkość oraz pełną 

swobodę pozycjonowania małego pacjenta. Minimalny stres dla 

dziecka i możliwość współpracy z opiekunem zwiększają szansę 

na uzyskanie potrzebnych informacji do postawienia diagnozy. 

Badanie dzieci z problemami ze wzrokiem jest ogromnym wy-

zwaniem diagnostycznym dla lekarzy, dlatego zależy nam, żeby 

jak najwięcej z nich dowiedziało się o potencjale badań ERG na-

szym przenośnym urządzeniem i jego pozytywnym wpływie na 

pacjentów, jak również na specjalistów okulistyki. Aby dodatkowo 

zwiększyć elastyczność i komfort badania, oferujemy elektrody 

naskórne, zwane „paskami sensorycznymi” (ang. Sensor Strip), 

które występują w dwóch rozmiarach, umożliwiając bezproble-

mowe badanie pacjentów w każdym wieku.

Okulistyka dziecięca jest obszarem licznych badań naukowych. 

Ponad 40 badań wykorzystuje ERG na urządzeniu RETeval, co tyl-

ko potwierdza korzyści płynące z użytkowania systemu:

• minimalna sedacja u pacjentów pediatrycznych; 

Badania wykonane z wykorzystaniem urządzenia RETeval wy-

kazały, że większość pacjentów jest badana bez sedacji.

• wysoka dokładność diagnostyczna; 

„W grupie pediatrycznej istnieje duża zgodność diagnostyczna 

między systemami [Espion 300 (Diagnosys LLC, Cambridge, 

UK) i RETeval] (Cohen's Kappa k = 0,80). Względna czułość 

oraz swoistość RETevala wyniosła 1,0 i 0,91 [w celu wykrycia 

dysfunkcji siatkówki za pomocą ERG przystosowanej do światła 

i ciemności]”.

• ocena funkcji siatkówki poprzez zamkniętą powiekę u nie-

mowląt.

Więcej recenzowanych badań dostępnych jest na naszej stronie 

www.lkc.com. ♦

Customer Resource 

Center, portal dla użyt-

kowników RETeval™, 

elektrofizjologia, LKC, 

elektrody Sensor Strip, 

okulistyka dziecięca

Dostępna na stronie 

consultronix.pl 

w zakładce CX News



Autorefraktometry to jedne z podstawowych urządzeń w gabine-

cie okulistycznym. Żaden specjalista związany z badaniami wad 

wzroku nie wyobraża sobie bez nich pracy. Mimo bardzo dużego 

przekroju dostępnych na rynku rozwiązań wydawać by się mogło, 

że większość z nich zasadniczo się od siebie nie różni. Są jednak 

aparaty, które całkowicie zmieniają „zasady gry”. Takim urzą-

dzeniem jest właśnie Retinomax! To flagowy produkt japońskiej 

firmy Righton, obecnie znajdującej się w portfolio grupy Visionix. 

Seria ręcznych autorefraktometrów jest doskonale znana przede 

wszystkim osobom zajmującym się badaniami w przypadkach, 

w których ciężko o wzorową współpracę z pacjentem, a więc przy 

pomiarach dzieci czy pacjentów leżących. 

Obecna generacja urządzeń obejmuje dwa modele konstrukcyjne

w zależności od preferencji użytkownika. Mamy więc do wyboru 

aparaty z odchylanym ekranem, jak i wersję posiadającą znany 

z poprzednich modeli okular. Ponadto użytkownicy mogą zdecy-

dować, czy zakupione urządzenie ma umożliwiać pomiar kerato-

metrii (także peryferyjnej). Niezależnie od wybranej wersji aparat

cechuje niewielka waga nieprzekraczająca 1 kg. Pomiary wyko-

nywane są błyskawicznie. Wystarczy zbliżyć Retinomax na nie-

wielką odległość do badanego oka, a pomiar rozpocznie się auto-

matycznie. Urządzenie wspiera użytkownika wizualnie, sugerując 

mu, jak należy ustawić głowicę. Dzięki zasilaniu akumulatoro-

wemu aparat jest bezprzewodowy i energii starcza mu na około 

3 godziny badań. To dobry wynik uwzględniając to, że ładuje 

się on automatycznie, zaraz po odłożeniu do stacji dokującej. 

W praktyce, jeśli tylko badający odkłada urządzenie pomiędzy 

badaniami, jego akumulator jest przez cały czas naładowany.

Warty podkreślenia jest również szeroki zakres pomiarowy apa-

ratu wynoszący dla sfery aż od -20D do +23D. Pozwala on na 

zbadanie pacjentów także ze znacznymi wadami refrakcji. Do 

najbardziej wymagających badań wyposażono go w dwa tryby 

szybkiego pomiaru Child i Quick. Tryb Child umożliwia włączenie 

dodatkowych elementów przyciągających wzrok najmłodszych. 

Są to kolorowe, migające diody i przyjemna melodia. Dzięki 

nim najmłodszym pacjentom zdecydowanie łatwiej skupić się 

na urządzeniu. Szczególnie że aparat może być wyposażony 

w przyjaźnie wyglądający fiksator (obrazek misia lub tulipana). 

Alternatywnie dostępny jest również tryb Quick, który pozwala na 

szybkie zebranie pomiarów, bez wykorzystania dodatkowych ele-

mentów skupiających uwagę. 

Dzięki wbudowanej opcji retroiluminacji, badania refrakcji i kera-

tometrii można uzupełnić o sprawdzenie przezierności soczewki. 

Dzięki temu możliwe jest bardzo szybkie wychwycenie zmęt-

nienia związanego np. z zaćmą wrodzoną. Końcowym etapem 

procesu jest zwykle wydruk pomiaru. Każdy zestaw posiada nie-

zależną drukarkę termiczną, którą można łatwo odpiąć od pod-

stawy stacji dokującej i niezależnie przenosić.

Warto sprawdzić Retinomax w swoim gabinecie. Aparat dzięki 

przenośnej formie i wbudowanym funkcjom przełamuje barierę 

strachu, szczególnie u najmłodszych pacjentów, a także jest nie-

zastąpiony w innych utrudnionych badaniach w tym pacjentów 

leżących. Szybkość i precyzja pomiarów to połączenie, które do-

cenią wszyscy użytkownicy. ♦

Kamil Środa
Consultronix | ksroda@cxsa.pl
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Retinomax
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Jakie znaczenie ma barwa światła w witrektomii?
Technologia Power LED Plus

Witrektomia to inwazyjny zabieg chirurgiczny, który wymaga pre-

cyzyjnej pracy chirurga, a także wysokiej klasy aparatu z odpo-

wiednim systemem wizualizacji. Najczęściej używanymi barwami 

w operacjach oczu są biała, niebieska oraz żółta. Barwa białego 

światła jest neutralna i zazwyczaj wykorzystywana w różnych 

dziedzinach medycyny, jednakże niektóre badania sugerują, że 

niebieskie światło może być korzystniejsze w operacjach oczu. 

Badanie przeprowadzone w 2019 roku przez Rydzika i in.1 porów-

nało wpływ białego, niebieskiego i czerwonego światła na per-

cepcję kontrastu podczas witrektomii. Wykazało, że niebieskie 

światło daje lepszą percepcję kontrastu niż białe lub czerwone, 

co umożliwia bardziej precyzyjne wykonanie operacji. Niebieskie 

światło ma krótszą długość fali niż światło białe, przez co łatwiej 

się rozprasza w tkankach oka, a co za tym idzie, ułatwia wizuali-

zację struktur siatkówki, w tym niewielkich ubytków i uszkodzeń. 

Ponadto niektóre badania sugerują, że niebieskie światło może 

działać przeciwzapalnie, dzięki czemu pomaga w redukcji bólu 

pooperacyjnego i stanów zapalnych. Warto jednak zauważyć, że 

stosowanie niebieskiego światła może wpłynąć na podniesienie 

ryzyka toksyczności. Badanie przeprowadzone przez Zhang i in. 

w 2021 roku2 wykazało, że naświetlanie siatkówki niebieskim 

światłem może prowadzić do aktywacji czynnika martwicy no-

wotworu    (TNF-   ) i zwiększenia produkcji reaktywnych form 

tlenu (ROS) w siatkówce oraz może przyczynić się do uszkodzenia 

komórek siatkówki. 

Podczas witrektomii warto także rozpatrzeć użycie barwy żółtej. 

Badanie przeprowadzone przez Wei i in. w 2020 roku3 wykazało, 

że takie światło daje lepszą widoczność tkanek oka i zapewnia 

wyższą jakość obrazu podczas podglądu filmów operacyjnych. 

Żółte światło jest słabo absorbowane przez pigmenty barwni-

kowe w oku, co umożliwia jego penetrację przez różne warstwy 

oka, a jednocześnie jest mniej drażniące niż niektóre inne barwy. 

Z tego powodu uważa się, że żółte światło może przyczynić się 

do zmniejszenia stresu oraz zmęczenia oczu zarówno u chirurga, 

jak i pacjenta. Ponadto jest skuteczne w wizualizacji siatkówki, 

ponieważ pomaga w jej odróżnieniu od naczyniówki i błony pig-

mentowej. To z kolei ułatwia chirurgowi planowanie i wykonywa-

nie operacji. 

Podsumowując, wybór koloru światła w operacjach tylnego od-

cinka oka jest wciąż kwestią dyskusyjną. Niektóre badania wska-

zują, że światło niebieskie umożliwia lepszą percepcję kontrastu 

i wizualizację szczegółów, ale może być bardziej toksyczne dla 

oka. Z kolei żółte daje lepszą widoczność tkanek oka i jest mniej 

drażniące dla operatora, co może przyczynić się do zmniejszenia 

stresu oraz zmęczenia oczu. Nowoczesne urządzenia do witrek-

tomii pozwalają na wybór barwy światła. Przykładem jest Oertli 

OS 4 wyposażony w technologię Power LED Plus, która oferuje 

bardzo niską toksyczność, wyjątkowo dobry kontrast i jasność, 

a także możliwość mieszania koloru żółtego oraz niebieskiego. 

Kolor światła, którego używa się podczas operacji, może mieć 

wpływ na wynik procedury oraz komfort pracy chirurga. Osta-

teczny wybór powinien być jednak dokonany przez operatora na 

podstawie indywidualnych preferencji i potrzeb pacjenta. ♦

Maciej Łuczak
Consultronix | mluczak@cxsa.pl

Oertli, technologia 
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OS 4, witrektomia 
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Sklerotomia głęboka wysokiej częstotliwości
Procedura MIGS w przypadku jaskry łagodnej i umiarkowanej

Minimalnie inwazyjna chirurgia jaskry (MIGS) ugruntowała swoją 

pozycję wśród współczesnych metod postępowania w tej chorobie 

jako opcja skutecznego obniżenia ciśnienia wewnątrzgałkowego 

(intraocular pressure - IOP). Charakteryzuje ją krótki czas rekon-

walescencji po zabiegu oraz zwiększone bezpieczeństwo w porów-

naniu do tradycyjnych metod operacji jaskry. Większość procedur 

MIGS jest dedykowana wyłącznie do zastosowania w połączeniu 

z operacją zaćmy i ma umiarkowany efekt obniżenia ciśnienia we-

wnątrzgałkowego, co czyni je odpowiednimi przede wszystkim do 

leczenia łagodnej jaskry z otwartym kątem przesączania. 

Wśród zabiegów MIGS metodę HFDS® (Oertli Instrumente AG, 

Szwajcaria) wyróżnia brak konieczności wprowadzania implantu 

oraz możliwość wykonywania samodzielnie lub w wersji łączonej 

z operacją zaćmy. W połączeniu z perspektywą znaczącego obni-

żenia IOP otrzymujemy skuteczną metodą leczenia w przypadku 

łagodnej i umiarkowanej postaci jaskry.

HFDS® w skrócie

HFDS, czyli High-Frequency Deep Sclerotomy, polega na utwo-

rzeniu głębokiej sklerotomii pod linią Schwalbe'a i powyżej ostro-

gi twardówki. Jest to zabieg mało inwazyjny, wykonywany ab 

interno za pomocą diatermii wysokiej częstotliwości, dostępnej 

opcjonalnie we wszystkich platformach chirurgicznych Oertli 

(Catarhex 3, Faros, OS 4™). Używana końcówka HFDS do jaskry 

penetruje ok. 1 mm w głąb twardówki, przechodząc przez pig-

mentowaną siateczkę beleczkowania, przez kanał Schlemma aż 

do wewnątrztwardówkowych kanalików zbiorczych. Głębokość 

sklerotomii HFDS odpowiada za zmniejszenie oporu przepływu 

w konwencjonalnej drodze odpływu, tj. w pigmentowanej siatce 

trabekulum. 

Technika chirurgiczna 

HFDS jest prostą i nieskomplikowaną procedurą o stosunkowo 

krótkiej krzywej uczenia, dostępną również dla chirurgów okuli-

stycznych, którzy nie są specjalistami w dziedzinie glaucomy. 

Moim zdaniem HFDS jest łatwiejszy do wykonania niż inne pro-

cedury MIGS, ponieważ nie wymaga manipulacji i właściwego 

pozycjonowania żadnego implantu. Eliminując użycie drogiego 

implantu, HFDS ma również przewagę kosztową. Ewentualne 

zdarzenia niepożądane po HFDS występują wcześnie, są zazwy-

czaj łagodne i samo ustępujące lub ustępujące przy minimalnej 

interwencji. Wysokie bezpieczeństwo pooperacyjne minimalizuje 

liczbę koniecznych wizyt kontrolnych. Głęboka sklerotomia HFDS 

to zabieg powtarzalny i oszczędzający spojówkę, dzięki czemu nie 

wyklucza przyszłych operacji penetrujących jaskry. Wykonanie 

HFDS wymaga użycia bezpośredniej lub pośredniej soczewki go-

nioskopowej do wizualizacji śródoperacyjnej. 

Florian Sutter, MD
Klinika Okulistyczna w Herisau i Apenzell, Szwajcaria
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Chirurdzy, którzy nie są zaznajomieni z tą techniką, mogą łatwo 

nabyć niezbędne umiejętności poprzez szkolenia lub za pomocą 

zestawu do ćwiczenia techniki na sucho, dostępnego w Oertli. 

Zwykle wykonuję HFDS u pacjentów poddawanych operacji za-

ćmy, co wydłuża całość zabiegu o ok. 3-4 min. Zabieg przeciwja-

skrowy wykonywany jest w następnej kolejności po uprzednim 

usunięciu soczewki wewnątrzgałkowej. Procedura została za-

prezentowana na filmie z operacji oraz na animacji (QR kody na 

zdjęciach poniżej)

Dokumentowanie wyników

Badania opublikowane w fachowej literaturze oraz wyniki przed-

stawione na innych forach potwierdzają bezpieczeństwo i sku-

teczność metody HFDS, prowadzącej do utrzymania odpowiednie-

go poziomu ciśnienia wewnątrzgałkowego. Wyniki histologiczne 

oczu poddanych procedurze HFDS, zbadanych pośmiertnie, wy-

kazują, że sklerotomia pozostaje otwarta przez długi czas. Dowo-

dzi to trwałości efektu terapeutycznego tej metody1. Pajic i wsp. 

opublikowali wyniki dłuższej obserwacji dwóch grup pacjentów, 

leczonych za pomocą HFDS. Pierwszy raport obejmował 53 oczy 

obserwowane w czasie 6 lat od samodzielnego zabiegu HFDS, wy-

konanego z zastosowaniem tylko 4 głębokich sklerotomii. Średnie 

ciśnienie wewnątrzgałkowe zostało znacząco obniżone o 42% - 

z początkowego na poziomie 25,6 mmHg do 14,7 mmHg po 6 la-

tach; potrzeba dalszego stosowania leków zmniejszyła się z 2,6 

do 0,5. Na ostatnim etapie obserwacji IOP wynosiło <15 mmHg 

u 53% pacjentów i <20 mmHg u 94% pacjentów. Najczęściej wy-

stępującym wczesnym skutkiem niepożądanym było łagodne, 

przejściowe podwyższenie ciśnienia wewnątrzgałkowego (22,6%), 

zwykle dobrze reagujące na leki; jako drugie pojawiało się niedo-

widzenie, ustępujące w ciągu dwóch tygodni (11,5%). Jedynym 

późno pojawiającym się powikłaniem było powstanie zaćmy — 

w przypadku 9 oczu (17,1%), w tym w trzech przypadkach bez 

zmiany ostrości widzenia.

Drugie badanie przeprowadzone przez Pajic i wsp. obejmowało 

49 oczu, leczonych za pomocą HFDS łączonego z zabiegiem 

usunięcia zaćmy. Wykazało podobne korzyści w zakresie obni-

żenia IOP i zmniejszenia obciążenia lekami w ciągu 4 lat obser-

wacji2. Chirurdzy z Egiptu przedstawili dane z obserwacji 43 oczu 

w czasie 9 miesięcy od samodzielnego zabiegu HFDS z sześcio-

ma sklerotomiami, prezentujące 40% obniżenie IOP w stosunku 

do wartości wyjściowej 31,4 mmHg i utrzymane na poziomie <21 

mmHg bez wsparcia leków w przypadku 91% oczu3. Dane zebrane 

od innych chirurgów, prowadzących obserwacje od 2 do 3 lat od 

zabiegu HFDS wykonanego w procedurze łączonej, pokazują rów-

nie dobre wyniki4.

Wnioski

HFDS jest prostą, nieskomplikowaną metodą MIGS, redukującą 

czas oraz koszty związane z operacją przeciwjaskrową. Pozwala 

na bezpieczne, znaczące i trwałe obniżenie IOP. Jako właściwy 

wybór w przypadku pacjentów z umiarkowaną oraz łagodną ja-

skrą, metoda ta wpłynęła na zmianę mojego postępowania chirur-

gicznego w tym obszarze. Zanim zacząłem z niej korzystać, wy-

konywałem łączoną fakoemulsyfikację z MIGS tylko u około 1 na 

50 pacjentów, u których jaskra współistniała z zaćmą, ponieważ 

proponowałem tę metodę tylko osobom z łagodnym przebiegiem 

choroby. Obecnie wykonuję zabieg łączony u co najmniej 1 na 20 

pacjentów. 

Dzięki tej metodzie mam możliwość obniżenia IOP i zmniejszenia 

potrzeby stosowania leków u większej ilości pacjentów, również 

z zaćmą umiarkowaną. ♦

Jedną z najczęściej wykonywanych operacji przeciwjaskrowych jest trabekulek-

tomia. Zabieg ten ma na celu redukcję ciśnienia wewnątrzgałkowego poprzez wy-

tworzenie kieszonki filtracyjnej. Jego skuteczność jest potwierdzona, lecz należy 

pamiętać, że metoda ta jest wysoce inwazyjna i wymaga od chirurga zaawansowa-

nych umiejętności i doświadczenia.

Firma Oertli opracowała innowacyjną technikę mikroinwazyjnej chirurgii jaskry 

otwartego kąta przesączania, będącą alternatywą wobec klasycznych zabiegów 

przeciwjaskrowych. Metodę można zastosować przy pomocy aparatów firmy 

Oertli z wykorzystaniem wielorazowej końcówki "HFDS® glaucoma tip". Zabieg 

HFDS polega na wykonaniu co najmniej sześciu kieszonek filtracyjnych, umoż-

liwiających odpływ cieczy wodnistej z przedniej komory przez beleczkowanie do 

kanału Schlemma. Końcówka glaucoma tip nagrzewa się błyskawicznie do tempe-

ratury < 160°C, powodując waporyzację tkanek.

Technika operacyjna dla wprawnego chirurga jest stosunkowo łatwa. Ogromną 

zaletą jest możliwość łączenia zabiegu HFDS z operacją usunięcia zaćmy bez ko-

nieczności wszczepiania implantów przeciwjaskrowych. Wydłuża to czas zabiegu 

o zaledwie kilka minut.

Od kilku miesięcy wykonujemy zabiegi zaćmy łączone z operacją przeciwjaskro-

wą HFDS. Jako chirurg doceniam to rozwiązanie. Jestem przekonany, że pomaga 

ono obniżyć ciśnienie wewnątrzgałkowe pacjentom, a także zmniejsza potrzebę 

przyjmowania leków. Moje kilkumiesięczne doświadczenie pokazuje, że wyniki są 

bardzo obiecujące. ♦

OKIEM EKSPERTA

Lek. Adam Słoka
Zespół Opieki Zdrowotnej w Dębicy



Bezszwowa fiksacja śródtwardówkowa soczewek trzyczęściowych 
w komorze tylnej techniką Schariotha w modyfikacji własnej

Dr med. Gábor B. Scharioth, starszy konsultant w Aurelios Auge-

nzentrum Recklinghausen w Niemczech, opisał po raz pierwszy 

oryginalną technikę fiksacji śródtwardówkowej w 2007 r. znaną 

od tego czasu pod nazwą techniki Schariotha lub techniki Rec-

klinghausen. Zainspirowany pracami Gábora Schariotha opraco-

wałem własną modyfikację tej techniki z zastosowaniem 3-czę-

ściowych soczewek HumanOptics - ASPIRA®3P-aVA.

Wskazania do fiksacji transskleralnej

Techniki fiksacji w bruździe rzęskowej mają zastosowanie 

w przypadku braku podparcia torebki tylnej, zaćmy podwichnię-

tej i zwichniętej, podwichnięcia lub zwichnięcia implantu oraz 

w przypadku wtórnej implantacji w bezsoczewkowości. Więk-

szość tych stanów jest efektem urazu, zonulopatii lub jatrogen-

nych powikłań w czasie chirurgii zaćmy. Ze względu na fakt, że 

operacje zaćmy są najczęściej wykonywanymi operacjami na 

świecie, techniki optycznego oprotezowania afakii mają bardzo 

duże znaczenie praktyczne. 

Modyfikacja techniki Schariotha

Przedstawiana technika jest uproszczeniem oryginalnej techni-

ki Schariotha. Istotą modyfikacji jest uproszczenie manewrów 

w trakcie mocowania soczewki i opracowanie techniki śródtwar-

dówkowego wklinowania haptenów. Dzięki temu technika jest 

krótsza, łatwiejsza do powtórzenia przez mniej zaawansowanych 

chirurgów, znacznie zmniejsza ryzyko uszkodzenia haptenów 

implantu w trakcie manipulacji, a to wszystko przyczynia się do 

mniejszej liczby powikłań. Największą jej zaletą jest prostota, 

duża powtarzalność i bardzo stabilne ustawienie implantu. Opra-

cowany przeze mnie sposób wklinowania haptenów w twardówkę 

zapewnia zarówno dokładne wycentrowanie implantu, jak i dużą 

stabilność osiową.

Technika ta jest odpowiednia do mocowania standardowych 

3-częściowych PC IOL i nie nadaje się do mocowania 1-częścio-

wych akrylowych lub silikonowych IOL.

Dlaczego ASPIRA®3P-aVA?

Soczewki trzyczęściowe zbudowane są z akrylowej części 

optycznej oraz haptenów wykonanych z innego materiału. Mate-

riał ten jest różny w różnych soczewkach. Przykładowo: dostępne 

na rynku soczewki najczęściej mają hapteny zbudowane z PMMA. 

Materiał ten jest kruchy i niesie za sobą relatywnie duże ryzyko 

pęknięcia. Uszkodzenie w takim przypadku jest równoznaczne 

z koniecznością usunięcia soczewki. 

Soczewka ASPIRA®3P-aVA ma hapteny zbudowane z PES (po-

lieterosulfon) i są one bardziej elastyczne, a tym samym mniej 

podatne na uszkodzenia przy manipulacji. Ponadto soczewki 

mają różny kąt angulacji – co przy omawianej technice wpływa 

na błędy w kalkulacji mocy implantu oraz na uzyskiwaną poope-

racyjną refrakcję. Kąt angulacji Aspiry wynosi 0 stopni, a soczew-

ki MA60AC 10 stopni. Wskutek tego część optyczna MA60AC jest 

umieszczona głębiej niż Aspiry. Obecność kąta angulacji wpływa 

na błąd kalkulacji mocy IOL oraz powoduje głębsze ustawienie 

implantu, co wymaga dłuższego haptenu do efektywnego wk-

leszczenia. Jest szczególnie ważne w przypadku dużych gałek 

ocznych. Jeżeli hapten jest za krótki, istnieje zagrożenie poope-

racyjnym zwichnięciem implantu, lub nieprawidłowym ustawie-

niem części optycznej (tilt). Różne soczewki mają różną długość 

haptenów. Najdłuższy hapten ma właśnie Aspira, co szczególnie 

predysponuje ją do tego typu operacji.

Technika chirurgiczna

Zabieg operacyjny przeprowadzamy z dostępu tylnego. Wyko-

nujemy okrężną peritomię, a następnie montujemy trokary i wy-

konujemy standardową witrektomię ppV 23 lub 25G. W kolejnym 

etapie przygotowujemy dwie proste sklerotomie fiksacyjne zlo-

kalizowane w płaszczyźnie tęczówki w odległości 2,0 do 2,5 mm 

od rąbka (fot. 1), 180 stopni od siebie. Cięcie ab externo wykonu-

jemy za pomocą noża slit z ostrzem typu grot 19G (fot. 2). Jako 

pierwszą wykonujemy sklerotomię w kwadrantach skroniowych. 

Następnie za pomocą witrektomu wyznaczamy średnicę rogów-

ki (fot. 3). Wyznaczenie średnicy rogówki pozwala na dokładne 

umiejscowienie drugiej sklerotomii. Lokalizację można też wy-

konać używając bardziej zaawansowanych narzędzi jak system 

Varion (Alcon). Sklerotomia powinna wypadać w bruździe rzę-

skowej, co można sprawdzić, używając szerokokątnego systemu 

obserwacji (BIOM [Oculus], EIBOS [Möller-Wedel GmbH] czy RESI-

GHT 500,700 [Carl Zeiss]) i wgłobienia twardówki. Cięcie długości 

1,1 mm pozwala na skośne ustawienie haptenów względem 

płaszczyzny twardówki, co w znacznym stopniu eliminuje siły 

skrętne oddziaływujące na część optyczną implantu.

Lek. Tomasz Kuc
Klinika Okulistyczna WIML, Warszawa
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Typowo soczewkę 3-częściową o średnicy 13 mm (część optycz-

na 6 mm) wszczepiamy za pomocą injektora, po uprzednim wy-

pełnieniu komory przedniej substancją wiskoelastyczną przez 

paracentezę szerokości 2,4 mm w taki sposób, aby wiodący hap-

ten i część optyczna przemieściła się do komory szklistej. Hap-

ten dystalny zatrzymuje się w paracentezie. Następnie hapten 

prowadzący chwytamy na samym końcu za pomocą endopęse-

ty Tweezer Jaws o rozmiarze 23 lub 25G (Tweezer AK1672-3J), 

przeciągamy przez sklerotomię i pozostawiamy na zewnątrz 

(fot. 4). Po podciągnięciu haptenu w sklerotomii końcówka dru-

giego haptenu pokazuje się w świetle źrenicy. Analogicznie jak 

w przypadku pierwszego haptenu drugi przeciągamy także przez 

sklerotomię i pozostawiamy na zewnątrz (fot. 5). Śródoperacyjna 

centracja IOL jest możliwa dzięki korekcie ostatecznego położe-

nia wewnątrztwardówkowego haptenów (fot. 6). Do tego etapu 

technika odpowiada oryginalnej technice Schariotha. Modyfika-

cja polega na wykonaniu skośnych (pod kątem ok. 30 stopni) 

skleropunkcji (fot. 7) i zakleszczeniu w nich końcówek haptenów 

(fot. 8). Skośną skleropunkcję przeprowadzamy stycznie do skle-

rotomii fiksacyjnej. Obie rany łączą się ze sobą w górnej części 

w ten sposób, po wykonaniu fiksacji powierzchnia haptenu nie 

wystaje ponad powierzchnię twardówki. Ostatnim etapem jest 

płukanie komory przedniej z substancji wiskoelastycznej oraz 

hydratacja paracentezy.

Modyfikację stosuję od około 2 lat. W tym czasie wykonałem 

ponad 50 zabiegów taką techniką. Dotychczas nie napotkałem 

żadnych poważnych powikłań w czasie pooperacyjnej obser-

wacji. Ocena znaczenia klinicznego tej metody wymaga prze-

prowadzenia badania i analizy na większej liczbie pacjentów 

w dłuższym okresie czasu. Ryzyko przewlekłego stanu zapalnego 

lub nawracających krwawień jest potencjalnie niższe niż w przy-

padku innych soczewek IOL mocowanych w bruździe, ponieważ 

nie ma kontaktu z ciałem rzęskowym. Ryzyko jaskry barwniko-

wej jest niższe niż soczewek wszczepianych na przednią torebkę 

soczewki. Technikę można wykonać za pomocą standardowych 

3-częściowych soczewek PC IOL.

Dyskusja

Technika Schariotha, wbrew temu, jak to opisuje jej autor, wcale 

nie jest łatwa, szczególnie w przypadku pacjentów z wąską szpa-

rą powiekową, zapadniętą gałką oczną, głębokim oczodołem czy 

z dużym nosem. Dodatkową trudność stanowią pacjenci po prze-

bytych wcześniej zabiegach operacyjnych, ponieważ fiksacja 

Schariotha w innych południkach niż na godzinach 3:00 i 9:00 

jest znacznie trudniejsza, a pacjenci po operacji przeciwjaskro-

wej, z dużą paracentezą, z masywnymi zrostami spojówki po in-

nych operacjach gałki ocznej (zezy, urazy, operacje wgłobieniowe, 

zastawka Ahmeda i in.) muszą mieć specjalną lokalizację sklero-

tomii często niewygodną z punktu widzenia techniki Schariotha. 

W zmodyfikowanej technice nietypowa lokalizacja sklerotomii nie 

wpływa na utrudnienie wykonania zabiegu. Zmodyfikowana tech-

nika Schariotha nie wymaga bowiem łatwego dostępu do gałki 

w płaszczyźnie horyzontalnej, a więc tym samym jest szczegól-

nie dedykowana dla takich przypadków. W klasycznej technice 

Schariotha dostęp do oka jest czasem tak trudny, że niektóre 

firmy wprowadziły specjalnie zmodyfikowane, zagięte pęsety do 

przeciągania haptenów przez tunel twardówki. Utrudnia to logi-

stykę i zwiększa koszty, podczas gdy w zmodyfikowanej przeze 

mnie technice nie używa się żadnych nietypowych narzędzi. 

Podsumowując — zmodyfikowana technika Schariotha, która 

wykorzystuje wszystkie zalety techniki oryginalnej, dzięki wpro-

wadzonej zmianie staje się prostsza technicznie, łatwiejsza do 

powtórzenia przez mniej doświadczonych operatorów, a tym sa-

mym bardziej dostępna dla pacjentów, co było główną przyczyną 

poszukiwania modyfikacji. ♦

Fot. 1

Fot. 5 Fot. 6 Fot. 7 Fot. 8

Fot. 2 Fot. 3 Fot. 4
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Tanzania: Macho mazima
Dobre widzenie szansą na lepszą przyszłość

W ramach 29. i 30. jubileuszowej misji Fundacja „Okuliści dla 

Afryki” w październiku 2022 r. uruchomiła szpital okulistycz-

ny w Kiabakari w Tanzanii. W tym prawie 70-milionowym kraju, 

aż 8,2 mln ludzi cierpi z powodu złego widzenia, z czego blisko 

300 tys. jest niewidomych. Szacuje się, iż 1 okulista przypada 

tam na milion mieszkańców. 

„Potrzeby są tu ogromne, w ciągu dwóch godzin od ogłoszenia 

naszego przyjazdu, terminy na pierwszy dzień badań były zapeł-

nione” — opowiada prezes Fundacji, dr n. med. Iwona Filipecka. 

Na początku października do Kiabakari przyjechało czterech 

wolontariuszy — młodych lekarzy, którzy wykonali badania profi-

laktyczne dzieci i dorosłych po 40 r.ż., zakwalifikowali pacjentów 

do zabiegów usunięcia zaćmy, przeszkolili miejscowy personel 

medyczny oraz nauczycieli. Następnie do ośrodka przyjechała 

kolejna, tym razem ośmioosobowa grupa: dwóch chirurgów – 

okulistów, pielęgniarki i asystentka, optometrysta, ortoptystka, 

inżynier informatyk oraz koordynator projektu ze strony polskiej. 

Ten zespół uruchomił okulistyczną telemedycynę i chirurgię oraz 

przeprowadził szeroką kampanię badań przesiewowych, a także 

kontynuował szkolenia lokalnego personelu medycznego.

„Misja była przygotowywana przez kilka lat, a jej realizację 

w 2022 r. ułatwiło wsparcie przez Polską Pomoc Rozwojową pro-

jektu »Macho mazima – dobre widzenie szansą na lepszą przy-

szłość«” – wyjaśnia dr Iwona Filipecka i dodaje: „bardzo ważna 

jest profilaktyka i leczenie, ale także pogotowie okulistyczne, 

które po naszym wyjeździe będzie prowadził lokalny personel. 

Staramy się tak wyszkolić miejscowe osoby, aby jak najwięcej 

działały same. My jesteśmy krótko, oni pracują tam na stałe i do-

brze wyszkoleni mogą pomagać każdego dnia”.

Szpital działa na terenie Blessed Pier Gorgio Frassati Health 

Center, którego proboszczem od lat jest ks. Wojciech Kościelniak, 

pochodzący z Krakowa.

„W regionie Mara, gdzie w ogóle nie ma możliwości leczenia cho-

rób oczu, Blessed Pier Gorgio Frassati Health Center to najlepsze 

miejsce dla naszej działalności misyjnej” — wyjaśnia Krzysztof 

Macha, koordynator projektu. „Od 2016 r. w Klinice Okulistyczno-

-Dentystycznej Tazama na Tabasamu — Spójrz i Uśmiechnij się 

w Kiabakari, wolontariusze Fundacji szkolili miejscowy personel, 

który już nauczył się korygować wady wzroku, dobierać okula-

ry i leczyć zapalenia powierzchni oka. Częstą praktyką stało 

się wysyłanie zdjęć oka lub wyników badań i konsultowanie ich 

z polskimi specjalistami. Teraz, dzięki wprowadzonej telemedy-

cynie, e-diagnostyka i konsultacje z polskimi specjalistami będą 

jeszcze bardziej szczegółowe oraz dokładniejsze. Wolontariusze 

z Polski — lekarze i optometryści — okresowo jeździli do Kiabaka-

ri, by doskonalić pracę miejscowego personelu i leczyć trudniejsze

Fundacja Okuliści dla 

Afryki, diagnostyka 

okulistyczna, operacje 
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przypadki. W trakcie kolejnych misji coraz więcej osób było za-

pisywanych na operacje zaćmy, aż na liście znalazło się ponad 

500 osób. Z powodu pandemii COVID dopiero w tym roku udało 

się spełnić marzenia części z oczekujących w kolejce” - opowiada 

Krzysztof Macha. 

Polscy chirurdzy, którzy przylecieli do Tanzanii 20 października, 

zoperowali 130 pacjentów w tym wielu kompletnie niewidzących, 

a przez to wykluczonych społecznie. Dlatego trzeba było urucho-

mić przesłany wcześniej specjalistyczny sprzęt, wyposażenie 

bloku operacyjnego. „To logistycznie była najtrudniejsza część 

działań. Rozpoczęła się jeszcze na początku 2022 r.” - wyjaśnia dr 

Iwona Filipecka. „Wymagała wysłania drogą morską i lotniczą pa-

let ze sprzętem i wyposażeniem do zabiegów, najpierw do Dar as 

Salaam, a stamtąd 1300 km samochodem do Kiabakari. Ta wy-

syłka była możliwa dzięki wsparciu logistycznemu i finansowemu 

wielu polskich firm, których nie sposób tu wymienić, ale już teraz 

chcielibyśmy im bardzo podziękować” - dodaje dr Filipecka. 

Jedną z największych niespodzianek był strach i obawy pacjen-

tów przed niewyobrażalnym dla nich zabiegiem operacyjnym 

oka. Równocześnie któryś z pacjentów przejechał aż 530 km, by 

zostać zoperowanym. 

W trakcie misji miejscowy zespół medyczny przeszedł praktyczne 

szkolenia z diagnostyki okulistycznej, m.in. obsługi lampy szcze-

linowej z torem wizyjnym, badania ciśnienia wewnątrzgałkowego 

oraz teoretyczne oraz praktyczne szkolenia z podstaw pracy na 

bloku operacyjnym. Miejscowe pielęgniarki nauczyły się zasad 

prawidłowej sterylizacji i przygotowania pacjentów do zabiegu, 

a w końcowym etapie tej części projektu, jedna z nich asystowa-

ła do zabiegów jako instrumentariuszka. Miejscowy lekarz uczył 

się badać oczy pacjentów, rozpoznawać zaćmę i jaskrę, leczyć 

podstawowe choroby oraz urazy oczu. Szkolił się manualnie 

w zaopatrywaniu i szyciu ran. 

„Mam 27 lat i skończyłem medycynę w Mara. Jestem bardzo 

wdzięczny, że mogę się tu praktycznie uczyć okulistyki. Na-

uczyłem się pracy na nowoczesnym sprzęcie diagnostycznym, 

potrafię już rozpoznawać zaćmę i jaskrę. Dzięki szkoleniu przez 

polskich wolontariuszy jestem w stanie pomóc pacjentom po 

urazach oczu” - opowiada dr Wilisamehe Oneal Siao.

W zakończonej w listopadzie misji medycznej wzięło udział 12 wo-

lontariuszy. W ramach pięciu działań projektu przebadali oni ok. 

1200 osób dorosłych, 300 dzieci w wieku szkolnym, nauczycieli 

szkolnych i personel parafii. Wykonano 130 zabiegów usunięcia 

zaćmy, w niektórych przypadkach przywracając pacjentom cał-

kowicie utracony wzrok. Nie mniejszą wartość mają przeprowa-

dzone szkolenia – zarówno te wśród nauczycieli, jak i lokalnego 

personelu medycznego. Pozwolą one zapewnić wczesną pro-

filaktykę widzenia oraz pierwszą pomoc okulistyczną każdego 

dnia. Już teraz wiadomo, że uruchomiona w ramach projektu te-

lemedycyna, bardzo się sprawdziła. Zaraz po wyjeździe polskich 

wolontariuszy dr Wilisamehe Oneal Siao kontrolował pacjentów 

po zabiegach oraz badał nowych. Wysyłał zdjęcia do lekarzy 

w Polsce i konsultował dalszy proces leczenia. 

„Oczywiście, że wolontariusze ODA przyjadą tu w kolejnych la-

tach” – podsumowuje szefowa Fundacji. „Ale tak szeroki zakres 

pomocy możliwy był dzięki połączeniu dwóch czynników: aktyw-

ności wolontariuszy i wsparcia zrealizowanego w ramach Polskiej 

Pomocy Rozwojowej. Marzymy o tym, by w kolejnym etapie móc 

rozwijać wsparcie dla społeczności Kiabakari. Widzimy ogromne 

potrzeby zarówno diagnostyczne, jak i operacyjne, w szczególno-

ści w leczeniu zaćmy, jaskry i retinopatii cukrzycowych. Ostatnie 

dni pracy pokazały, że zdobyliśmy zaufanie lokalnej społeczno-

ści. Wielu pacjentów pytało, kiedy wrócimy. Prosili, żebyśmy na 

pewno przyjechali w przyszłym roku” - relacjonuje dr Filipecka. ♦

Firma Consultronix od wielu lat z ogromnym zaangażowaniem wspiera inicjaty-

wy pomocowe organizowane przez fundacje non profit. Pod koniec ubiegłego roku 

również mieliśmy okazję wykazać się na tym polu. Wzięliśmy udział w przedsię-

wzięciu, którego inicjatorem była Fundacja Okuliści dla Afryki. W dniu, w którym 

dr Iwona Filipecka przekazała nam informację o przygotowaniach grupy wolonta-

riuszy do wyjazdu na misję, przystąpiliśmy do działania, by wspomóc inicjatywę 

w zakresie naszych możliwości. Jednym z przedsięwzięć było zoperowanie pacjen-

tów w Kiabakari w Tanzanii — części świata odciętej od znanych nam standardów 

medycznych. Zgromadziliśmy odpowiednią ilość materiałów jednorazowych, po-

trzebnych do przeprowadzenia zabiegów usunięcia zaćmy. Na rzecz Fundacji zo-

stały przekazane m.in. soczewki wewnątrzgałkowe, noże, narzędzia oraz akceso-

ria do aparatu do fakoemulsyfikacji. Było to spore przedsięwzięcie pod względem 

logistycznym, wymagające bycia w stałym kontakcie z naszymi dostawcami oraz 

przedstawicielami Fundacji. Misja zakończyła się sukcesem, potrzebujący wspar-

cia pacjenci zostali przebadani lub zoperowani, a miejscowy personel odpowiednio 

przeszkolony przez specjalistów z Polski. Cieszymy się, że mogliśmy się do tego 

przyczynić. Słowa dr Filipeckiej, wysłane po zakończonej misji, dały nam ogromną 

radość i satysfakcję, że nasz niewielki wkład i zaangażowanie pomogły poprawić 

komfort życia wielu pacjentom: „Bardzo dziękuję za pomoc i przygotowane mate-

riały. My i pacjenci w Tanzanii jesteśmy bardzo wdzięczni, bo dzięki Pani zaangażo-

waniu i firmy Consultronix pomożemy wielu potrzebującym osobom, które bez tej 

pomocy nie miałyby szans na operację zaćmy”. ♦

OKIEM HANDLOWCA

Joanna Zapiór
Consultronix | jzapior@cxsa.pl
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Mikroskopia konfokalna jako przydatne narzędzie diagnostyczne 
podtypu twardzinopodobnego raka podstawnokomórkowego 

W ostatnich latach zarówno w Polsce, jak i na świecie, obserwu-

je się stały, dynamiczny wzrost zachorowalności na nowotwory 

skóry. W populacji kaukaskiej najczęściej występującym rakiem 

skóry wciąż pozostaje rak podstawnokomórkowy. Pomimo sto-

sunkowo powolnego wzrostu charakteryzuje się znaczną zło-

śliwością miejscową oraz zdolnością do naciekania i destrukcji 

okolicznych tkanek. W niewielkim odsetku przypadków (<0,01%) 

rak ten może dawać przerzuty odległe1-2. 

Klinicznie rak podstawnokomórkowy prezentuje się jako grudka 

bądź guzek barwy jasnoróżowej, niejednokrotnie z nadżerką lub 

niewielkim owrzodzeniem na szczycie3. W diagnostyce różni-

cowej zmian nowotworowych skóry bardzo ważną rolę odgrywa 

niewątpliwie badanie dermoskopowe. Jednak w przypadku pod-

typu twardzinopodobnego raka podstawnokomórkowego zmiana 

skórna może prezentować jedynie obecność dyskretnych wzor-

ców dermoskopowych, co w znacznym stopniu utrudnia pod-

jęcie decyzji o wdrożeniu leczenia chirurgicznego, szczególnie 

w przypadku zmian zlokalizowanych na twarzy. W sytuacjach, 

gdy dermoskopia nie daje jednoznacznej odpowiedzi, czy mamy 

do czynienia ze zmianą złośliwą, przydatnym narzędziem okazu-

je się mikroskopia konfokalna. 

Mikroskopia konfokal-

na, rak podstawnoko-

mórkowy 

Dostępna na stronie 

consultronix.pl 

w zakładce CX News

Fot 1.

Fot 2.



Dr n. med. Joanna Pogorzelska-Dyrbuś 
Estevita Specjalistyczna Praktyka Lekarska

Prof. dr hab. n. med. Adam Reich 
Zakład i Klinika Dermatologii, Instytut Nauk 

Medycznych, Kolegium Nauk Medycznych 

Uniwersytetu Rzeszowskiego w Rzeszowie

Przedstawiamy przypadek 70-letniego mężczyzny, który zgłosił 

się do Kliniki Dermatologii Uniwersyteckiego Szpitala Kliniczne-

go w Rzeszowie celem konsultacji zmiany skórnej okolicy twarzy. 

W badaniu dermatologicznym w okolicy policzka prawego stwier-

dzono obecność niewielkiej blaszki słabo odgraniczonej od skóry 

zdrowej (fot. 1 - obraz kliniczny pacjenta z postacią twardzino-

podobną raka podstawnokomórkowego (od lewej); obraz derma-

toskopowy raka podstawnokomórkowego drzewkowate telean-

giektazje (strzałka), biały obszar bezstrukturalny (gwiazdki)). 

W dermoskopii obserwowano ognisko drzewkowatych telean-

giektazji o zatartych granicach z obecnością białego obszaru 

bezstrukturalnego. Diagnostykę poszerzono o badanie mikro-

skopii konfokalnej, w której uwidoczniono guzy wyspowe, atypo-

we, komórki bazaloidalne oraz poszerzone naczynia krwionośne 

(fot. 2 - obraz mikroskopii konfokalnej (od lewej A, B) obraz guzów 

wyspowych (strzałki), (C) poszerzone naczynia i komórki zapalne 

(gwiazdki)). Na podstawie całości obrazu klinicznego wysunięto 

podejrzenie raka podstawnokomórkowego o podtypie twardzino-

podobnym. Zmianę wycięto w całości i przekazano do badania 

histopatologicznego, które potwierdziło rozpoznanie.

Podsumowując, uzupełnienie procesu diagnostycznego o bada-

nie mikroskopii konfokalnej umożliwia wykrycie zmian nowotwo-

rowych, które podczas rutynowej diagnostyki mogłyby nie budzić 

niepokoju onkologicznego. ♦

Nowy rozdział dermoskopii
Dermoskopia bardzo wysokich powiększeń (OSHMD)

Dermoskopia bardzo wysokich powiększeń (OSHMD) to nowa 

odmiana dermoskopii, dzięki której można oglądać zmiany 

skórne w powiększeniu optycznym nawet 400-krotnym. Meto-

da daje możliwość obrazowania pojedynczych komórek, odróż-

nienia melanocytów od keratynocytów, a także umożliwia oce-

nę ich kształtu, wielkości i barwy. Wstępne wyniki badań przy 

użyciu OSHMD wykazały, że ta odmiana dermoskopii może być 

przydatna w diagnostyce różnicowej łagodnych oraz złośliwych 

zmian melanocytowych. Ponadto, poprzez możliwość bardziej 

szczegółowego obrazowania oglądanych struktur, OSHMD może 

pomóc w lepszym zrozumieniu semiologii dermoskopii stan-

dardowej. Tak znaczne powiększenie umożliwia nawet korelację 

obrazów struktur widocznych horyzontalnie w OSHMD z tymi, 

które widoczne są w powiększeniu mikroskopowym, na werty-

kalnych obrazach uzyskanych w badaniu histopatologicznym.

Jak pisał dr Rossi, jeden z pionierów tej metody: „to począ-

tek nowej ery dermoskopowej o niesamowitym potencjale 

diagnostycznym i naukowym. Metoda pozwala uzyskać ob-

razy dotąd niewidocznych struktur, zarówno pod kątem po-

większenia, jak i koloru. Zauważalne jest więcej szczegółów, 

struktur oraz zupełnie nowych wzorów, co znacznie ułatwia 

interpretację konwencjonalnego obrazu dermoskopowego”.

Serdecznie zapraszam na prowadzone przeze mnie szkolenie, 

podczas którego wspólnie otworzymy drzwi nowemu wymiarowi 

wideodermoskopii - do świata wysokich powiększeń OSHMD. ♦

Dermoskopia wysokich 

powiększeń OSHMD, 

nowość w ofercie 

szkoleniowej



Nigdy dość o profesjonalnej dokumentacji
Trzy nowości od FotoFinder

MEESMA — pierwsze wielofunkcyjne i mobilne urządzenie do fo-

tografii dwuwymiarowej

Zapewne wśród naszych czytelników znajdują się lekarze prze-

prowadzający zabiegi z zakresu medycyny estetycznej, którzy 

wciąż nie dali się przekonać do wykonywania fotodokumentacji 

ich efektów. Powodów może być wiele: 

• zbyt wysoka cena urządzenia do fotografii, 

• brak miejsca w gabinecie, 

• przekonanie, że procedura wykonywania zdjęć zabiera wiele 

czasu i jest skomplikowana. 

W związku z potrzebą tworzenia dokumentacji, wielu specjali-

stów robi zdjęcia smartfonem lub aparatem cyfrowym, które 

najczęściej pracują w trybie automatycznym. W takim przypad-

ku oprogramowanie urządzenia samo dobiera ustawienia do 

warunków panujących w otoczeniu, ustawiając automatycznie 

parametry przysłony i migawki oraz uruchamiając dopasowa-

ne do sytuacji i miejsca filtry. Powoduje to brak powtarzalności, 

a także niepotrzebne „upiększanie” zdjęć – zależy nam przecież 

na uchwyceniu rzeczywistego stanu skóry podczas wizyty. Do 

niezaprzeczalnych wad fotografowania pacjentów telefonem, 

należy również brak dedykowanego oprogramowania. Odbie-

ra to możliwość przypisania zdjęć do karty pacjenta i zrobienia 

choćby minimalnej dokumentacji oraz opisu. Tym gorzej, jeżeli 

dokumentacja znajduje się na prywatnym telefonie lekarza – 

opuszczając gabinet, wynosi on dane wrażliwe, działając wbrew 

przepisom RODO (prawdziwe kłopoty zaczynają się, gdy telefon 

zaginie lub ktoś go ukradnie). Warto także pamiętać, iż zdjęcia, 

zwłaszcza te prezentowane na ekranie większym niż ekran tele-

fonu, pozwalają wygodnie omówić z pacjentem stan jego skóry 

oraz w sposób aktywny włączyć go w planowanie własnej tera-

pii. Taka możliwość znacząco wpływa na poziom zadowolenia 

z wizyty i chęć poddania się proponowanym zabiegom. A co po 

zabiegu? Pamięć pacjenta bywa ulotna. Zdjęcia często jako je-

dyne pozwalają udowodnić klientowi, że procedura była skutecz-

na i zmiany, które zaszły są zgodne z oczekiwaniami. Pozwalają 

także ocenić potencjalne działania niepożądane, co może mieć 

znaczenie np. w przypadku roszczeń pacjenta. Fotodokumen-

tacja daje również okazję do wskazania dalszych kierunków  

i możliwości zabiegowych. Jednak powtarzalna fotodokumen-

tacja to trudna sztuka, a zmiennych jest wiele. Nieodpowiednio 

przygotowane pomieszczenie sprawia, że zdjęcie „przed” znacz-

nie różni się od tego „po” (konieczny jest brak dostępu światła 

dziennego lub zamontowanie rolet typu „black-out”). Popularne 

urządzenia do fotodokumentacji dostępne w wielu gabinetach nie 

mają możliwości wykonania odpowiedniej kalibracji lampy i dys-

ponują oświetleniem wyłącznie „en face” (od przodu). Skutkuje to 

brakiem podkreślenia trójwymiarowej struktury skóry i przedsta-

wienia np. spłycających się po zabiegach laserowych blizn po-

trądzikowych. Te z pozoru niepozorne kwestie techniczne istotnie 

wpływają na finalny obraz pacjenta na zdjęciu. Często sprawiają, 

że efekt pracy lekarza jest trudny lub niemożliwy do uchwycenia.

Kolejnym wartym rozważenia jest aspekt marketingowy. Żyjemy 

w czasach social mediów. Na stronach klinik możemy znaleźć 

wiele postów ukazujących efekty pracy lekarzy, a Instagram wy-

pełniony jest nimi po brzegi. Można stwierdzić, że fotografia jest 

jednym z najważniejszych narzędzi marketingowych stosowa-

nych obecnie w medycynie estetycznej. Nic tak skutecznie nie 

działa na wyobraźnię pacjenta, jak przejrzenie portfolio warsztatu 

zabiegowego lekarza. Dzięki temu kierując się własnym poczu-

ciem estetyki, pacjent wybiera miejsce, do którego uda się na za-

biegi. Dokumentacja fotograficzna spełnia również nieocenioną 

rolę w rozwoju naukowym i doskonaleniu zawodowym. Umożli-

wia szkoleniowcom i wykładowcom zaprezentowanie swoich 

prac podczas zjazdów oraz kongresów. Eksperta w tej dziedzinie 

wyróżnia dbałość o detale. To właśnie profesjonalne wykonanie 

dokumentacji ma ogromne znaczenie, gdy efekty prezentujemy 

przed salą pełną ciekawych oczu. 

Biorąc pod uwagę wszystkie poruszone powyżej kwestie związa-

ne z fotodokumentacją, wymaganiami rynku i ograniczeniami po-

wierzchniowymi gabinetów, projektanci FotoFinder postawili sobie 

za cel wprowadzenie niewielkiego, mobilnego, wielofunkcyjnego 

i przystępnego cenowo urządzenia do powtarzalnej fotografii 

twarzy oraz ciała o nazwie MEESMA. To doskonałe narzędzie, które 

będzie służyć w pracy nie tylko lekarzom medycyny estetycznej 

i dermatologom, ale też chirurgom czy stomatologom.

Nowa mata pozycjonująca do ATBM master – stawiamy na in-

tuicyjność

Standaryzacja ustawienia pacjenta i powtarzalność warunków 

wykonywania fotografii jest kluczowa do zrobienia wysokiej jako-

ści zdjęć „przed i po”. FotoFinder od lat bierze pod uwagę sugestie 

zgłaszane przez użytkowników urządzeń i zgodnie z nimi wpro-

wadza zmiany wpływające na jakość i komfort pracy. Dlatego 

dostępna jest już nowa mata podłogowa do pozycjonowania pa-

cjenta w trakcie mapowania ciała systemem ATBM master. Zmie-

nione zostały kształty stóp – teraz wskazują wyłącznie pozycję 

palców, są ponumerowane, oznaczone kolorami i znacznie lepiej 

widoczne. Mata jest bardzo czytelna dla pacjenta. To ważne, aby 

pacjent w intuicyjny sposób zmieniał pozycje do fotografii, gdyż 

wpływa to znacząco na skrócenie czasu badania. 

Małgorzata Nidzgorska
Consultronix | mnidzgorska@cxsa.pl

FotoFinder, meesma, 

fotodokumentacja, 

mata pozycjonująca 

do ATBM master, opro-

gramowanie Universe 

- Guided Photography 



W poprzednim wydaniu trudność sprawiało powtarzalne ustawie-

nie pozycjonującej maty podłogowej w odpowiedniej odległości od 

granatowego tła (ściany). Dystans od ściany jest istotny, ponieważ 

pozwala pacjentom na swobodny obrót przy mapowaniu skóry. To 

kolejny poprawiony przez producenta aspekt. Mata została wydłu-

żona o ok. 15 cm, aby zapewnić zarówno stały dystans pacjenta 

od tła, jak i ten między pacjentem a obiektywem aparatu.

Mapa ciała bez automatyzacji ATBM master? - Guided Photography

Na koniec zostawiam perełkę – informację, na którą czeka 

wielu użytkowników zestawów wideodermoskopowych niepo-

siadających automatycznego mapowania ciała (jak vexia czy 

portable). Z końcem roku 2023 oddamy do Państwa dyspo-

zycji nowy moduł oprogramowania Universe — Guided Pho-

tography, ułatwiający wykonywanie standaryzowanych zdjęć 

całej powierzchni ciała według wygodnego schematu, ale 

„ręcznie” - za pomocą kamery medicam 1000s. To ułatwie-

nie dla lekarzy, do których zgłaszają się pacjenci z dużą ilo-

ścią znamion lub np. zespołem znamion dysplastycznych, 

u których dokumentacja całego ciała jest konieczna, ale bardzo 

czasochłonna. Szablony pozwolą na uporządkowanie i przyspie-

szenie procesu powtarzalnej dokumentacji skóry. 

Gorąco zachęcam do śledzenia naszej oferty, gdyż powyższe 

tematy to tylko przedsmak nowości, które przygotował dla nas 

w tym roku FotoFinder. ♦

Meesma FotoFinder
Współpracując z iPhonem lub iPadem zapewnia doskonałą jakość obrazu. 

Z jednego urządzenia do zdjęć całego ciała mogą korzystać różni specjaliści 
– kosmetolodzy, dermatolodzy, chirurdzy, flebolodzy. 

NIEWIELKIE WYMIARY

Przypomina gabarytami aktówkę.

WBUDOWANE FILTRY

Filtry polaryzacji krzyżowej i równoległej oraz światło 

UV, pozwalające na uwidocznienie wybranych cech oraz 

chorób skóry jak zmarszczki, przebarwienia, łuszczyca, 

bielactwo, nużeniec – zarówno na zdjęciach, jak i pod-

czas „skanu ciała” - w czasie rzeczywistym! 

DOSKONAŁE OŚWIETLENIE

Dzięki lekko zaokrąglonej budowe urządzenia, lampy 

pozwalają wydobyć głębię powierzchni skóry i pokazać 

jej teksturę.

GUIDED PHOTOGRAPHY

Szablony do zdjęć twarzy i ciała. Możliwość skorzy-

stania z gotowych lub tworzenia własnych, 

aby dokumentacja była szybka i powtarzalna. 

PRZECHOWYWANIE ZDJĘĆ W CHMURZE

Gwarantuje dostęp do bazy danych z dowolnego 

komputera w gabinecie czy klinice i nie wymaga 

posiadania innych urządzeń FotoFinder.  

BAZA DANYCH UNIVERSE

Dla użytkowników urządzeń FotoFinder — możliwość 

integracji aplikacji z bazą danych. 



Dermatologia, trycho-

logia, łuszczyca owło-

sionej skóry głowy

Dostępna na stronie 

consultronix.pl 

w zakładce CX News

Współpraca dermatologa i trychologa w terapii łuszczycy 
owłosionej skóry głowy

40-letnia pacjentka zgłosiła się do lekarza dermatologa z powo-

du uporczywego świądu skóry głowy, z towarzyszącymi grubymi 

warstwami złuszczonego naskórka i nadmiernym wypadaniem 

włosów. W wywiadzie z chorób przewlekłych: sarkoidoza. Pa-

cjentka zanegowała zażywanie leków oraz stosowanie używek. 

Podała, że z problemem suchości i świądu skóry głowy boryka się 

już wiele lat. Stosowane lecznicze szampony przeciwłupieżowe 

nie przyniosły znaczącej poprawy. 

W badaniu klinicznym zaobserwowano rozległe tarczki pokryte 

srebrzystymi łuskami, obejmujące praktycznie całą powierzch-

nię owłosionej skóry głowy. Brak manifestacji zmian skórnych 

w pozostałych częściach ciała. Ocena trichoskopowa zmian na-

czyniowych była utrudniona ze względu na grube nawarstwie-

nie białosrebrnych łusek (fot. 1, fot. 3, fot. 5). Obraz kliniczny, 

trichoskopowy i wywiad pozwoliły postawić diagnozę łuszczycy 

owłosionej skóry głowy. Wskaźnik nasilenia łuszczycy w obrębie 

owłosionej skóry głowy PSSI (ang. Psoriasis Scalp Severity Index) 

wynosił 45. 

Przed wprowadzeniem miejscowego leczenia dermatologiczne-

go, pacjentka została skierowana do gabinetu trychologiczne-

go celem usunięcia nawarstwień łuski. Trycholog wykonał serię 

4 zabiegów oczyszczających opierających się na działaniu sub-

stancji złuszczających, nawilżających i łagodzących, które zo-

stały wsparte odpowiednią aparaturą w celu zintensyfikowania 

ich działania m.in. sauną ultradźwiękową i naświetlaniem lampą 

LED. W dalszym etapie zalecono pacjentce stosowanie miejsco-

wego preparatu kalcypotriolu z dipropionianem betametazonu, 

który cechuje się wysoką skutecznością. Dodatek środków pielę-

gnacyjnych, takich jak peeling do skóry głowy z kwasem salicy-

lowym, preparat nawilżający z kwasem glicyretynowym, maska 

do skóry głowy z colostrum bovinum oraz szampon z dziegciem 

pozwolił na zmniejszenie częstotliwości stosowania leków miej-

scowych do 2 razy w tygodniu (fot. 2, fot. 4, fot. 6).

Najczęściej łuszczyca dotyka owłosionej skóry głowy i dotyczy 

około 80% przypadków. Jej leczenie jest problematyczne ze 

względu na włosy, które utrudniają przenikanie leków do zmian 

łuszczycowych. Nieakceptowalny często wygląd skóry głowy 

oraz włosów po terapii miejscowej, skutkuje słabym przestrze-

ganiem zasad terapii i pielęgnacji przez pacjentów, co przekłada 

się na brak satysfakcji z leczenia. Postępowanie terapeutyczne 

w łuszczycy owłosionej skóry głowy zależy przede wszystkim od 

rozległości choroby i obecności towarzyszącej łuszczycy pozo-

stałych części ciała. 

Rekomendowaną opcją terapeutyczną jest połączenie miejsco-

wych kortykosteroidów z analogami witaminy D. W leczeniu miej-

scowym stosuje się też miejscowe kortykosteroidy, analogi wita-

miny D, smołę węglową, tazaroten oraz leki keratolityczne, które 

redukują łuskę łuszczycową. W celu wsparcia leczenia warto wpro-

wadzić do terapii kosmetyki, które wspomogą odbudowę płasz-

cza hydrolipidowego, zwiększą nawilżenie skóry oraz pozytywnie 

wpłyną na mikrobiom skóry. Fototerapia jest skuteczną opcją 

w leczeniu łuszczycy. Do tego celu wykorzystuje się szerokopa-

smowy grzebień UVB-311 nm lub laser excimerowy o długości fali 

308 nm. Leczenie systemowe, w tym metotreksat, cyklosporyna, 

acytretyna, leki biologiczne i inhibitory fosfodiesterazy-4 (inhibito-

ry PDE-4), jest leczeniem pierwszego rzutu u pacjentów z łuszczycą 

skóry głowy z towarzyszącą umiarkowaną lub ciężką łuszczycą ca-

łego ciała. Leki te są również wskazane jako terapia drugiego rzutu 

u pacjentów, u których nie powiodło się wcześniejsze leczenie pre-

paratami miejscowymi lub fototerapią. 

Współpraca dermatologa z trychologiem w terapii łuszczycy 

owłosionej skóry głowy przekłada się na większą skuteczność 

leczenia, uzyskanie długoterminowej remisji choroby oraz zado-

wolenie pacjenta. ♦

Lek. Małgorzata Fuchs
Specjalista dermatolog-wenerolog 

Gabinet SKIN&HAIR Kraków

Mgr Jagoda Burian-Środa 
Trycholog, kosmetolog 

Gabinet Hair+ Trychologia Kraków





Lasery w medycynie…
A co z tą proktologią?

Zastosowanie laserów w medycynie sięga lat 60. XX wieku. Kar-

diologia, okulistyka, dermatologia, flebologia — wiele dziedzin 

z czasem zaraziło się laserowym bakcylem, a lekarze wprowa-

dzali lasery do sal zabiegowych i operacyjnych. Mimo tego, że 

od pierwszych doniesień o zastosowaniu lasera w zabiegach 

proktologicznych minęło już niemal 10 lat, ich popularność w tej 

dziedzinie rośnie bardzo ostrożnie. Powolny wzrost popularności 

technik laserowych w proktologii został zauważony w środowi-

sku i jest tematem rozważań jego przedstawicieli. Doktor Kamal 

Gupta w książce „Lasers in Proctology” porównuje sceptyczne 

podejście do laseroterapii w proktologii z metodami laparosko-

powymi, które na początku swojego istnienia również spotykały 

się z krytyką chirurgów hołdujących zasadzie „wielcy chirurdzy 

wykonują wielkie cięcia”. 

Z czego więc wynika ta nieufność wobec tej tak obiecującej tech-

nologii? Oddziaływanie wysokimi temperaturami w tak wrażliwych 

miejscach budzi lęk nie tylko wśród pacjentów, ale i wśród ope-

rujących. To zrozumiałe, gdyż historia tej metody jest wciąż zbyt 

krótka, a doświadczenia z początków zastosowania technologii 

laserowych w proktologii często są negatywne. Lasery 980 nm, 

czy światłowody emitujące energię na wprost typu bare fiber, ze 

względu na wysokie parametry mocy i punktową emisję energii 

potrafiły poczynić wiele szkód oraz sprawić, że na bazie własnych 

doświadczeń lub opowieści kolegów z branży, proktolodzy znie-

chęcali się do praktykowania laseroterapii w swoich gabinetach. 

W ostatnich latach technologia zrobiła krok milowy. Mamy do 

dyspozycji laser 1470 nm, skupiający energię na wodzie (a nie he-

moglobinie), działający płycej, niższymi energiami, zmniejszają-

cy odczucia bólowe pacjentów. Mamy światłowody o wachlarzo-

wej i radialnej wiązce, emitujące energię na większej powierzchni, 

co zmniejsza ryzyko przegrzania, punktowego „palenia” tkanki. 

Zabieg ma na celu emisję energii w postaci ciepła, która np. 

w przypadku guzków hemoroidalnych powoduje zamknięcie na-

czyń krwionośnych oraz stworzenie blizny, prowadząc do sku-

tecznego obkurczenia tkanki. W przypadku torbieli włosowych 

lub przetok, laser pozwala na zniszczenie tkanki chorobowej 

i obkurczenie kanału, w ostateczności doprowadzając do wygoje-

nia. Zestawiając to z krótkoterminowymi efektami opaskowania 

hemoroidów, czy niełatwym procesem rekonwalescencji po chi-

rurgicznym wycięciu torbieli włosowej, zauważamy liczne zalety 

nowoczesnego podejścia do leczenia w tej dziedzinie. 

Jak wygląda prawidłowe podejście do zabiegów laserowych? 

Po pierwsze: odpowiedni światłowód z szeroką wiązką (aby skok 

temperatury w tkance nie był gwałtowny, a stopniowy — przez 

co bardziej kontrolowalny). Po drugie: prawidłowe parame-

try z uwzględnieniem czasu relaksacji termicznej tkanki (czas, 

w którym cel rozprasza prawie 63% energii cieplnej). Niezmiernie 

istotne jest nieuleganie zasadzie „im więcej energii, tym skutecz-

niejszy zabieg” — zbyt wysoka energia lub korzystanie z trybu 

pracy ciągłej skutkuje nagrzewaniem się tkanki, przekraczając 

jej czas relaksacji termicznej. Nadmiar ciepła rozprzestrzenia się 

na pobliskie tkanki, powodując dodatkowe uszkodzenia. Przeno-

szenie ciepła do sąsiednich tkanek jest ograniczone, gdy światło 

emituje krótkie impulsy, podobnie jak czas relaksacji termicznej 

celu. Wniosek jest jeden: ważna jest edukacja, stosowanie się do 

zasad i wytycznych podawanych przez producenta. Gotowe pro-

tokoły zabiegowe wprowadzone w ustawienia lasera to nie tylko 

ułatwienie dla operatora, ale istotna podpowiedź, efekt współpra-

cy lekarzy i fizyków, którzy dogłębnie poznali zachowanie tkanek 

pod wpływem energii laserowej i opracowali optymalne ustawie-

nia urządzenia. 

Mimo sceptycyzmu branży, świat technologii nie zwalnia i nie zna 

pojęcia zastoju, a technicy nieustannie ulepszają swoje rozwią-

zania, aby dostarczyć narzędzia poprawiające bezpieczeństwo 

pracy, skracające czas rekonwalescencji i zwiększające komfort 

pacjenta po zabiegu. Firma neoLaser, której dystrybutorem je-

steśmy już od niemal 9 lat, zawsze stawiała na małą inwazyjność 

i jednocześnie maksymalną skuteczność, czego najlepszym 

przykładem są światłowody wielopierścieniowe – szeroka, 4 mm 

spirala emitująca energię na kształt cylindra dała możliwość 

jeszcze łagodniej dostarczać ciepło do tkanek, zwiększając sku-

teczność i pozwalając nie przekraczać punktu karbonizacji. 

Dlaczego więc nie podjąć próby wprowadzenia efektów tego po-

stępu w proktologii? Poniżej z przyjemnością przedstawiam skrót 

świeżej publikacji, z nadzieją, że pomoże Państwu w zapoznaniu 

się z najnowszymi trendami. 

MAŁOINWAZYJNY ZABIEG ZAMYKANIA TORBIELI PILONIDALNEJ 

Z ZASTOSOWANIEM INNOWACYJNEGO ŚWIATŁOWODU INFINITE 

RING

Autorzy: G. Liagkos, Ch. Papaioannou, E. Mpalampou

Obecnie nie wyznaczono tzw. złotego standardu w leczeniu tor-

bieli pilonidalnej. Patogeneza schorzenia jest wieloczynnikowa. 

By powstała torbiel włosowa, muszą być spełnione 3 czynniki.

1. Istnienie materiału (włosa), który wnika w skórę.

2. Zastosowanie czynnika zewnętrznego, który spowoduje wnik-
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nięcie „ciała obcego” w skórę (np. przez ucisk mechaniczny).

3. Podatność skóry na danym obszarze.

Biorąc pod uwagę te trzy czynniki, rozważono nie tylko możliwo-

ści nawrotu, ale także samego wystąpienia schorzenia. Często-

tliwość występowania schorzenia to 26 na 100 000 osób. Dotyka 

przeważnie młodych ludzi i ponad dwa razy częściej występuje 

u mężczyzn. Średnia wieku dla mężczyzn to 21 lat, dla kobiet 19 

lat. Jak wynika z danych literaturowych, niezależnie od wybra-

nej metody leczenia, na całym świecie odnotowuje się nawroty 

u 10-30% pacjentów. W ostatnich latach technika laserowa sto-

sowana przez chirurgów okazuje się jednak skuteczna nie tylko 

w przypadku pierwszej diagnozy, ale także przy nawrotach. Me-

toda laserowa jest minimalnie inwazyjna, ale prowadzi jednocze-

śnie do skutecznego zniszczenia patologicznej tkanki. Sprawdza 

się zarówno w przypadku torbieli włosowej, jak i kanału przetoki.

MATERIAŁ I METODY

Zabiegi przeprowadzono u 13 pacjentów z torbielą pilonidalną (8 

mężczyzn, 5 kobiet; średnia wieku 24 lata) w okresie od XII 2020 

do XII 2021. U wszystkich przy zabiegach użyto lasera neoV1470 

(neoLaser, Cezarea, Izrael) ze światłowodem typu IR (światłowód 

wielopierścieniowy Infinite Ring). Kryterium włączenia – przynaj-

mniej jeden otwarty kanał torbieli o maksymalnej średnicy 5 mm. 

Wszyscy pacjenci mieli wykonany zabieg w ramach jednodniowej 

procedury w znieczuleniu dożylnym i miejscowym (lidokaina). Po 

podaniu znieczulenia miejscowego otwarto kanał torbieli i prze-

płukano go solą fizjologiczną, by ustalić miejsce odpływu. Tak 

postępowano z każdym kanałem torbieli: przeprowadzono son-

dowanie kanału przetoki wraz z jego wypłukiwaniem za pomocą 

roztworu soli fizjologicznej i nadtlenku wodoru, w celu usunięcia 

materiałów, które mogłyby się w nim znajdować np. włosów. 

Następnie mechanicznie usunięto patologiczne warstwy tkanki 

(ziarnina), oczyszczono ściany kanału torbieli i znów przepłukano 

solą fizjologiczną. Po wyżej opisanym przygotowaniu przystą-

piono do zabiegu — światłowód wsuwano do kanału torbieli do 

momentu wysunięcia jego krawędzi przez drugie wyjście. Emi-

towano energię o wartości 8 W w impulsach trwających 3 sekun-

dy (24 J na impuls), wycofując włókno co ok. 5 mm. W okolicy 

emisji energii przepłukiwano skórę za pomocą roztworu soli fizjo-

logicznej o temperaturze poniżej 10°C, aby ograniczyć rozprze-

strzenianie się termicznego uszkodzenia okolicznych tkanek. Po 

zamknięciu całego kanału torbieli, pozostawiany był niewielki 

otwór, którego ściany również zostały poddane emisji lasera. Po-

dobnie postępowano z każdym kolejnym ujściem kanału torbieli, 

jeżeli pacjent posiadał więcej niż jeden. Po wykonaniu procedury 

przykładano do leczonego miejsca gazę z wazeliną i stosowano 

bandażowanie uciskowe. Zmiana opatrunku następowała w trze-

cim i piątym dniu po zabiegu. Każdy z pacjentów miał zalecone 

antybiotyki na czas 4 dni oraz paracetamol 3x1 g do czasu pierw-

szej zmiany opatrunku. Następnie monitorowano stan pacjenta 

co 7 dni aż do całkowitego zagojenia rany. U żadnego z pacjentów 

nie odnotowano istotnego bólu pooperacyjnego, dlatego też nie 

było potrzeby zastosowania skali oceny bólu. Po zagojeniu rany 

stan zdrowia pacjentów monitorowano telefonicznie. By zapobiec 

nawrotom, lekarze zalecali laserowe usuwanie owłosienia z okoli-

cy pomiędzy lędźwiami a pośladkami. Pacjentom z obfitym owło-

sieniem zaleca się usuwać owłosienie na plecach, szczególnie 

w ich dolnej części. 

WYNIKI

U wszystkich pacjentów zabieg przyniósł pożądany efekt – za-

mknięcie torbieli. Nie odnotowano żadnych komplikacji w związ-

ku z przeprowadzonym zabiegiem ani nawrotu w okresie obser-

wacji. Średni czas pełnego wygojenia rany wynosił 19,07 dni (od 

14 do 28). Wartości podanej energii nie były standardowe. Zależa-

ły od wielkości torbieli oraz ilości i długości kanałów. Minimalna 

zastosowana wartość to 410 J, a maksymalna 1230 J. Średnia 

wyniosła 768,61 J.

DYSKUSJA

W międzynarodowej literaturze opisano bardzo wiele metod le-

czenia torbieli pilonidalnej, w tym zabieg laserowy. Przy każdej 

z metod zalecana jest depilacja laserowa okolic pośladków, aby 

zapobiegać powstawaniu i nawrotom cyst pilonidalnych. Zasto-

sowanie małoinwazyjnych zabiegów z użyciem lasera, czy zabie-

gów endoskopowych rozwinęło się w Grecji przez ostatnie kilka 

lat. Leczenie torbieli pilonidalnych laserem w połączeniu z IRF 

(Infinite Ring Fiber – przyp. red.) rozpoczęto końcem 2020 roku 

i wykonano szereg zabiegów. Mimo ograniczonego czasu obser-

wacji, na ich podstawie stwierdzono, że zabieg ten jest przede 

wszystkim bezpieczny, z minimalnym bólem pozabiegowym 

i zminimalizowanym ryzykiem martwicy tkanek. Może być wy-

konany w ramach jednodniowej procedury. Pacjenci pozostaną 

w dalszej obserwacji.

WNIOSEK

Powyższa praca pokazuje, że w odpowiednio zakwalifikowanych 

przypadkach, procedura z użyciem lasera neoV1470 wraz ze 

światłowodem IR w leczeniu wybranych torbieli jest bezpieczna 

i skuteczna. Odnosimy wrażenie, że ból pooperacyjny i martwica 

tkanek jest na minimalnym poziomie, a roczna kontrola wskaże 

na brak nawrotów. 

Czy lasery w dziedzinie proktologii to nieunikniona przyszłość? 

Patrząc na inne dziedziny medycyny, wydaje się, że tak — ko-

nieczne jest jednak zgłębienie specyfiki tej technologii i zrozu-

mienie mechanizmów działania lasera. Zależność technologii 

laserowej od zastosowanej długości fali, rozmiaru leczonej tkan-

ki/obszaru, gęstości mocy i zastosowanej dawki energii to tylko 

kilka z bardzo ważnych parametrów, które należy przyswoić, aby 

odpowiednio zrozumieć używaną technologię. ♦



Laser w praktyce - torbiel włosowa, przetoka
Cykl wywiadów

Justyna Wiśniowska: Jaka jest największa trudność mogąca 

wpłynąć na powodzenie zabiegu laserowego w przypadku torbieli 

włosowych?

Adam Skowroński: W odpowiednio wybranych przypadkach, sto-

sowanie metody laserowej niesie wiele korzyści, jako że jest to 

metoda małoinwazyjna, dająca mniej dokuczliwych powikłań 

oraz znacznie szybszą rekonwalescencję niż klasyczne wycięcie. 

W przypadku torbieli włosowej należy pamiętać, iż im więcej mają 

rozgałęzień i kanałów, tym większe jest ryzyko niepowodzenia 

zabiegu (nawrotu). W przypadku torbieli z ropniem należy oczy-

wiście w pierwszym etapie zdrenować ropień. Podczas zabiegu 

istotne jest dokładne, mechaniczne oczyszczenie i wypłukanie 

kanału. Dopiero na koniec przystępujemy do emisji energii lasera. 

Takie podejście poprawia wyniki leczenia.

JW: Jakie zalecenia rekomenduje Pan w przypadku przetoki?

AS: W zdecydowanej większości przypadków przed zabiegiem 

z użyciem lasera konieczny jest drenaż (optymalnie cienką, si-

likonową taśmą), aby maksymalnie zmniejszyć średnicę kanału 

przetoki i wyeliminować ewentualne zbiorniki w jego przebiegu.

Drenaż powinien trwać 4-6 tygodni i staramy się nie wydłużać 

nadmiernie tego okresu. Jeżeli po tym czasie średnica kana-

łu przekracza 5 mm w najszerszym miejscu, takiej przetoki nie 

kwalifikuję do zabiegu laserowego. Niezwykle istotną rolę w pla-

nowaniu leczenia przetok (w tym również do zabiegów laserem), 

odgrywa dobrze wykonane USG transrektalne (TRUS). W trakcie 

laserowego zamykania przetoki najważniejsze są dwie kwestie:

• prawidłowe i ostrożne przełożenie oraz umiejscowienie świa-

tłowodu;

• dokładne, powolne, jednostajne wycofywanie światłowodu 

w trakcie emisji energii, w tempie około 1 mm/s, bez cofania!

Niestosowanie się do powyższych zasad może skutkować po-

wstaniem fałszywego kanału/kolejnej przetoki.

JW: Czy podczas zabiegu laserowego należy zamykać ujście 

wewnętrzne przetoki szwem wchłanialnym, czy też jedynie za-

mknąć jej światło emitując energię lasera?

AS: Brak jednoznacznych dowodów na poprawę wyników zabiegu 

laserem z jednoczesnym zamknięciem ujścia wewnętrznego, ale 

według mojej opinii na pewno zamknięcie tego ujścia nie pogor-

szy sytuacji, więc jeżeli mamy taką możliwość, to lepiej ujście 

zamknąć szwem. 

JW: W jakich przypadkach (nie) rekomenduje Pan korzystania 

z lasera?

AS: Przede wszystkim uważam, że rekomendując metodę lasero-

wą, musimy szczerze porozmawiać z pacjentem, dokładnie omó-

wić jego oczekiwania i przedstawić ryzyko niepowodzenia. Jest 

taka zasada, która mówi, że nawroty powinniśmy operować inną 

metodą niż tą pierwotnie zastosowaną (w domyśle – nieskutecz-

ną). Laser znajduje więc swoje ciekawe zastosowanie np. w opero-

waniu nawrotów torbieli włosowych, które zdarzają się dość często. 

Z innej strony, co wydaje mi się ciekawe, podczas zabiegu rozu-

mianego przez nas, lekarzy, jako laseroterapia hemoroidów wielu 

pacjentów, zwłaszcza kobiet, w rzeczywistości oczekuje usunięcia 

fałdów anodermy. Należy pamiętać i zaznaczyć, że metoda lasero-

wa służy do obliteracji guzków krwawniczych, splotów hemoroidal-

nych, które znajdują się „w środku”, a nie do usuwania widocznych 

na zewnątrz fałdów skórnych. Może to doprowadzić do powsta-

wania jatrogennych szczelin odbytu, zwłóknienia okolicy odbytu, 

a w skrajnych przypadkach do jego deformacji.

JW: Dlaczego rekomenduje Pan włókna dedykowane do prokto-

logii (konikalne, radialne) w przeciwieństwie do wielorazowych 

(emitujących energię na wprost)?

AS: Zgodnie z moimi obserwacjami, ciemna strona leczenia he-

moroidów laserem to:

• złe przeszkolenie i brak znajomości metodologii działania 

energii laserowej (stosowanie zbyt dużej energii);

• używanie wielorazowych włókien typu bare fiber – szukanie 

oszczędności na tzw. jednorazówce.

Energia emitowana przez włókna typu bare fiber - „na wprost”, 

ma wysoką gęstość w jednym miejscu, intensywnie kumuluje się 

punktowo, prowadząc do niekontrolowanego przegrzania tkanek, 

co może owocować uszkodzeniami oraz martwicą, a w konse-

kwencji ropniem i przetoką. Stosowanie włókien stożkowych (ko-

nikalnych), dedykowanych do zabiegów na guzkach krwawniczych 

nie tylko pozwala na uzyskanie lepszych efektów zabiegu, ale 

przede wszystkim powoduje, że zabieg jest dużo bezpieczniejszy. ♦

Dr n. med. Adam Skowroński 
Chirurg ogólny, proktolog 

BalancedMed, Kielce
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Laser w praktyce - hemoroidy
Cykl wywiadów

Lek. Włodzimierz Kostrzewa
Chirurg, proktolog

NZOZ Zdrowie, SPZOZ (Oddział Chirurgii), Janów Lubelski

Centrum Medyczno-Diagnostyczne, Stalowa Wola

Uczestnik szkolenia "Laser Proctological Applications - Hemorrhoids, 

Pilonidal Sinus and Fistulas" w Hospital Lusiadas, Albufeira, Portugalia

Justyna Wiśniowska: Ogólnodostępne rekomendowane zalece-

nia dotyczące dawki energii, jaką maksymalnie można podać 

do jednego guzka krwawniczego, wynoszą 300 J. Czy zdarza się 

Panu przekroczyć tę dawkę?

Włodzimierz Kostrzewa: Absolutnie nie. Z mojego doświadcze-

nia wynika, że już zastosowanie dawki ok. 150-200 J na guzek 

jest zupełnie wystarczające. Być może niektórym operatorom 

w trakcie zabiegu efekt może wydawać się niewystarczający 

i niepełny, ale należy pamiętać, że tkanka stopniowo się obkur-

cza. Efekt w postaci obrzęku tkanki będzie widoczny następ-

nego dnia, a ostateczny dopiero po około 6 tygodniach i będzie 

optymalny. Zalecam stosować się do wytycznych, które określa 

producent, mając na uwadze moc maksymalną i kalibrację lase-

ra, na którym pracujemy. Nie rekomenduję eksperymentowania 

z parametrami – może się to skończyć powikłaniami dla pacjenta 

(ból i duży obrzęk to najłagodniejsze z nich).

JW: Czy wykonuje Pan zabieg LHP w IV stopniu zaawansowania 

choroby? Jak na ogół przebiega taki zabieg? Na co powinno się 

zwrócić uwagę przy kwalifikacji pacjenta?

WK: Tak, wykonuję zabiegi w IV stopniu zaawansowania. Uważam, 

że kluczowa jest odpowiednia kwalifikacja pacjenta do zabiegu 

oraz dobranie metody do warunków miejscowych i zaawansowa-

nia choroby. Należy wziąć pod uwagę efekt finalny z uwzględ-

nieniem ewentualnych powikłań (np. obrzęk powodujący duży 

dyskomfort dla pacjenta). Po rozważeniu wszystkich „za” i „prze-

ciw” należy ewentualnie zakwalifikować pacjenta do metody chi-

rurgicznej w warunkach sali operacyjnej. Osobiście, w większo-

ści przypadków wykonuję zabiegi w znieczuleniu miejscowym. 

W trakcie wizyty kwalifikacyjnej pacjent ma wyjaśnioną wybra-

ną procedurę oraz może podjąć decyzję w kwestii zastosowania 

znieczulenia, zwłaszcza że laseroterapia guzków w II i III stadium 

często przebiega szybko i bez żadnych komplikacji, a znieczule-

nie dożylne jest dla organizmu dodatkowym obciążeniem. W IV 

stopniu, jeżeli pacjent wyrazi na to zgodę, wykonuję zabieg dwu-

etapowo i z podkłuciem naczyń hemoroidalnych. Zaangażowanie 

pacjenta w proces decyzyjny ma wiele zalet, pacjent ma większe 

zaufanie do proponowanej przez nas procedury. Oczywiście po-

dzielenie zabiegu na mniejsze partie ma też wpływ na inne kwe-

stie – np. ograniczenie ryzyka powstawania krwiaków.

JW: Czy pacjenci skarżą się na dolegliwości bólowe po laserowym 

zabiegu ablacji hemoroidów?

WK: Należy najpierw zrozumieć, co może powodować ból. Apliku-

jąc energię w postaci ciepła, generujemy temperaturę z zakresu 

80-100°C. Tkanka ma ograniczone możliwości zdeponowania 

tego ciepła i jeżeli energii podamy zbyt wiele, może dojść do prze-

grzania nie tylko miejsca będącego naszym zainteresowaniem, 

ale także okolicznych tkanek. Są metody, które pozwalają na zmi-

nimalizowanie rozprzestrzeniania się tego negatywnego efektu 

termicznego. W końcowym etapie zabiegu stosujemy miejscowo 

schłodzony/zmrożony gazik nasączony solą fizjologiczną oraz 

schłodzoną maść z lidokainą. Co do efektu bólowego, jest on po-

równywalny do opaskowania hemoroidów. Przy wyborze metody 

należy więc spojrzeć dalej, czyli na skuteczność i trwałość zabie-

gu. Efekt po opaskowaniu hemoroidów z reguły utrzymuje się od 

roku do dwóch. Ze względu na technologię i fizykę procesu, laser 

pozwala na uzyskanie długotrwałego efektu. ♦

neoLaser, laserotera-

pia, hemoroidy
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Nowe możliwości leczenia pacjentów dzięki zastosowaniu 
zaawansowanej technologii robotycznej

Zainstalowany w Narodowym Instytucie Kardiologii w Warsza-

wie system robotycznej nawigacji magnetycznej Genesis firmy 

Stereotaxis Inc., dzięki swoim unikalnym cechom pozwala na 

leczenie pacjentów z zachowaniem wyjątkowych zasad bezpie-

czeństwa oraz najwyższej skuteczności, jak również poszerza 

zakres leczonych arytmii serca u pacjentów w Polsce.

System Genesis umożliwia wizualizację modelu geometryczne-

go serca zrekonstruowanego na podstawie badania tomografii 

komputerowej czy rezonansu magnetycznego, dzięki zintegro-

waniu z zaawansowanymi narzędziami, takimi jak ADAS 3D czy 

inHeart. W rezultacie lekarz otrzymuje kompleksową informa-

cję na temat złożoności serca czy potencjalnych zmian anato-

micznych. Przedstawione podejście jest zbieżne z misją firmy 

Stereotaxis, mającą na celu połączenie technologii robotycz-

nej z innymi narzędziami diagnostycznymi i terapeutycznymi. 

Dzięki temu dostajemy kompleksowe rozwiązanie umożliwiają-

ce leczenie pacjentów z wszelkiego rodzaju zaburzeniami rytmu 

serca. Prezentowana precyzja, z jaką pracuje system robotycz-

ny Genesis oraz szczegółowa analiza anatomii serca danego 

pacjenta pozwala na zindywidualizowanie strategii terapii. Jest 

to szczególnie istotne w przypadku, gdy klasyczne techniki oka-

zują się nieskuteczne, np. zastosowanie alternatywnej meto-

dy nawigacji cewnikiem ablacyjnym poprzez wprowadzenie go 

do serca z wykorzystaniem żyły szyjnej. Dzięki zaawansowanej 

technologii, umiejętnościom oraz doświadczeniu lekarzy z Na-

rodowego Instytutu Kardiologii w Warszawie w ostatnim czasie 

wykonano niezwykle skomplikowane zabiegi ablacji podłoża 

arytmii u pacjentów ze zdiagnozowanymi wrodzonymi wada-

mi serca (np. przełożenie wielkich pni tętniczych, TGA) i po 

przebytych zabiegach kardiochirurgicznych w istotny sposób 

zmieniających anatomię serca (np. metoda Senninga czy Mu-

starda). Wcześniej było to wręcz niemożliwe bądź wiązało się 

z większym ryzykiem wystąpienia powikłań w przypadku uży-

cia cewników klasycznych. Profesor Łukasz Szumowski wraz 

z zespołem jest pionierem w zakresie wprowadzania technolo-

gii robotycznej wykorzystywanej podczas ablacji podłoża aryt-

mii serca w Polsce, a Narodowy Instytut Kardiologii jest jednym 

z pierwszych szpitali na świecie, gdzie zainstalowano najnowszą 

wersję systemu Genesis. Od marca 2022 roku zespół przepro-

wadził blisko 100 procedur z użyciem systemu Genesis, gdzie 

w większości przypadków wykorzystanie technologii robotycznej 

pozwoliło na wykonanie zabiegu u pacjentów, u których zastoso-

wanie magnetycznej nawigacji było jedyną możliwością terapii, 

bądź poprzednia próba ablacji okazała się nieskuteczna. 

O systemie robotycznej nawigacji magnetycznej Genesis 

System robotycznej nawigacji magnetycznej Genesis składa się 

z dwóch precyzyjnie sterowanych magnesów umieszczonych na 

ramionach nośnych zainstalowanych po obu stronach stołu w sali 

operacyjnej. Podczas zabiegu przebywający w sterowni operator 

nawiguje wyposażonym we wbudowane magnesy cewnikiem 

poprzez zmianę orientacji pola magnetycznego wokół pacjenta, 

wykorzystując do tego komputer z zainstalowanym intuicyjnym 

interfejsem. Ponad 450 opublikowanych artykułów w renomowa-

nych czasopismach naukowych potwierdza wartość kliniczną za-

stosowania robotycznej nawigacji magnetycznej podczas ablacji 

podłoża arytmii serca. Dane ukazują korzystny wpływ technologii 

robotycznej na bezpieczeństwo pacjenta oraz ogólne rezultaty. 

Zachęcam do wstąpienia do Stowarzyszenia Kardiologicznej 

Nawigacji Robotycznej (Society of Cardiac Robotic Navigation, 

SCRN) – międzynarodowej niezależnej organizacji zaangażo-

wanej w rozwój nauk medycznych, innowacji technologicznych 

oraz szerzenia świadomości w zakresie zastosowania techno-

logii robotycznej w kardiologii. Siódma edycja corocznego spo-

tkania członków SCRN odbędzie się w dniach 19-20.10.2023 r.

w Waszyngtonie. ♦



Eva Seifert
Städtisches Klinikum Dresden

C-RAD, system SGRT, 

DIBH, 4D-CT, 

Catalyst HD, pozycjo-

nowanie pacjenta

Skanery  powierzchni ciała pacjenta w rutynowym użyciu 
– nasze doświadczenia po siedmiu latach użytkowania

Placówka Städtisches Klinikum Dresden obsługuje dwa akcele-

ratory liniowe, na których leczymy około 1400 pacjentów rocznie. 

Od wielu lat w codziennej praktyce stosujemy system C-RAD na 

tomografie komputerowym (Canon) oraz dwóch akceleratorach 

(Varian Medical Systems). W tym krótkim omówieniu chciałabym 

podzielić się doświadczeniem z użytkowania systemu SGRT. Do-

tyczy to z jednej strony aplikacji podczas DIBH, a z drugiej pozy-

cjonowania pacjenta przed oraz w trakcie zabiegu bez używania 

znaczników czy też tatuaży.

4D-CT i DIBH

System idealnie nadaje się do kontroli zabiegów w technice DIBH, 

jak również do monitorowania ruchu ciała spowodowanego od-

dechem podczas dostarczania dawki w obrębie klatki piersiowej 

i brzucha. Obsługa oprogramowania jest prosta, a jego działanie 

dobrze zintegrowane z naszym sposobem pracy zarówno na TK, 

jak i na akceleratorze. W celu utworzenia 4D-CT system generuje 

sygnał na podstawie fazy oddechowej pacjenta („bramkowanie”), 

bazując na zaimplementowanym modelu oddechowym. Oznacza 

to, że wysokiej jakości 4D-CT można również uzyskać za pomocą 

systemów TK, które nie pozwalają na retrospektywne przetwarza-

nie końcowe lub umożliwiają je tylko w ograniczonym zakresie.

Możliwość pracy bez tatuowania pacjenta

Od 2016 roku w Klinice przeprowadzamy wstępne pozycjonowa-

nie pacjentów na oddziale radioterapii całkowicie bez zewnętrz-

nych oznaczeń i doceniamy możliwości Catalyst HD. System 

stosujemy u każdego pacjenta, co pozwoliło nam na całkowitą 

rezygnację z oznaczeń oraz tatuaży. Brak oznaczeń na skórze 

jest ceniony przez naszych pacjentów. System jest bardzo wy-

dajny i intuicyjny, ale wymaga kompleksowego przeszkolenia 

całego zespołu oraz odpowiednio stosowanej kontroli jakości. 

W wewnętrznych badaniach porównawczych obejmujących ponad 

260 frakcji byliśmy w stanie ocenić, że prędkość pozycjonowa-

nia podczas pracy bez znaczników jest co najmniej równoważna 

z prędkością pozycjonowania z wykorzystaniem oznakowań. Ma-

jąc informację o powierzchni ciała pacjenta, znacznie łatwiej jest 

jednak rozpoznać „deformację” - jego skręcenie lub przechylenie 

i odpowiednio je skorygować. Po przeszkoleniu zespołu system 

C-RAD pozwala nam obsłużyć sześciu pacjentów na akcelerator 

na godzinę.

Na koniec chciałabym podkreślić, że taka organizacja pracy 

wymaga w pełni indeksowanego pozycjonowania pacjenta, co 

pozwala na automatyczne określenie prawidłowej bezwzględ-

nej pozycji stołu na akceleratorze. Przed właściwym napromie-

niowaniem każdego pacjenta, w każdej frakcji przeprowadza się 

kontrolę IGRT i korektę ostatecznej pozycji. Bazując na naszym 

doświadczeniu, IGRT pozostaje niezbędnym narzędziem w proce-

sie leczenia. ♦



Zapewnienie jakości w radiologii
Podstawowe narzędzia

Na współczesnym rynku usług medycznych coraz większą wagę 

przywiązuje się do zapewnienia należytej jakości oraz zachowa-

nia bezpieczeństwa pacjenta. Wdrażanie systemów zarządzania 

jakością stało się efektywną drogą do osiągnięcia zamierzonych 

celów i kierunków rozwoju jednostek opieki zdrowotnej. W Polsce 

najważniejszym aktem prawny regulującym aspekty bezpieczne-

go stosowania promieniowania jonizującego i ochrony przed nim 

jest ustawa Prawo atomowe. Wśród kluczowych narzędzi, które 

gwarantują jakość świadczonych usług wyróżnia się:

1. Programy zapewnienia jakości RTG

2. Audyty wewnętrzne kliniczne RTG

3. Testy kontroli jakości RTG

Program zapewnienia jakości RTG 

Dokumentuje on rozwiązania, których celem jest osiągnięcie 

odpowiedniego stanu jakości ochrony radiologicznej zgodnie 

z obowiązującymi aktami prawnymi. Program w swoim zakre-

sie obejmuje wszystkie etapy realizacji procedury medycznej, 

zawiera działania zmierzające do osiągnięcia jak najlepszych 

wyników działalności diagnostycznej i leczniczej związanej ze 

stosowaniem promieniowania jonizującego. Przegląd oraz okre-

sowa aktualizacja programu wykonywana jest przez kierownika 

danej jednostki lub osobę upoważnioną. Zalecana częstotliwość 

to raz na rok. Program stanowi również zestaw działań gwarantu-

jący spełnienie określonych wymagań bezpieczeństwa jądrowe-

go i ochrony radiologicznej wraz z przeprowadzeniem sprawnego 

postępowania w przypadku wystąpienia zdarzenia radiacyjnego. 

Obejmuje m.in.:

• podział odpowiedzialności oraz zadań w zakresie bezpieczeń-

stwa jądrowego i ochrony radiologicznej między pracownikami 

jednostki organizacyjnej;

• sposób realizacji wymagań dotyczących funkcjonowania, kon-

serwacji i utrzymania źródeł promieniowania jonizującego oraz 

dotyczących wyposażenia związanego z tymi źródłami;

• sposób zabezpieczenia źródeł promieniotwórczych przed 

uszkodzeniem, kradzieżą i dostaniem się w ręce osób nie-

uprawnionych;

• system zarządzania sytuacjami zdarzeń radiacyjnych.

Audyt wewnętrzny kliniczny RTG

Audyt kliniczny w pracowni RTG jest systematyczną kontrolą lub 

przeglądem medycznych procedur radiologicznych, mającym 

na celu polepszenie jakości udzielanych pacjentowi świadczeń 

zdrowotnych oraz sprawdzenie zgodności działania z zasadami 

dobrej praktyki medycznej. Przegląd odnosi się do personelu, 

jak i wykorzystywanego wyposażenia medycznego. Do przepro-

wadzenia audytu kierownik jednostki ochrony zdrowia wyznacza 

co najmniej dwie osoby o różnych specjalnościach, posiadające 

kwalifikacje z zakresu świadczeń zdrowotnych udzielanych przez 

jednostkę ochrony zdrowia. Audyt kliniczny wewnętrzny jest prze-

prowadzany nie rzadziej niż co roku, a po incydencie prowadzą-

cym do uszkodzenia skóry na pisemne polecenie kierownika jed-

nostki. W trakcie audytu należy skupić się m.in. na:

• analizie procedur szczegółowych oraz praktykach ich stoso-

wania (analiza liczby zastosowań procedur szczegółowych 

w podziale na pacjentów dorosłych oraz pacjentów do 16. roku 

życia oraz w podziale na płeć);

• wielkości dawek otrzymywanych przez pacjentów dorosłych 

oraz pacjentów do 16. roku życia, w podziale na płeć w stoso-

wanych procedurach radiologicznych, porównanie z odpowia-

dającymi procedurom wartościami poziomów referencyjnych,

• analizie zdjęć odrzuconych;

• sposobie postępowania z podstawową dokumentacją medyczną;

• częstotliwości wykonywania i wynikach bieżących testów spe-

cjalistycznych i testów podstawowych.

Testy kontroli jakości RTG

Testy kontroli jakości RTG są bardzo ważnym elementem zarzą-

dzania jakością w rentgenodiagnostyce. Wykonywane są w celu 

oceny poprawności działania aparatu RTG. Sprawdzana jest po-

wtarzalność parametrów fizycznych, poprawność procedur dia-

gnostycznych oraz zgodność wartości parametrów zmierzonych 

z wartościami określonymi we właściwym rozporządzeniu Mini-

stra Zdrowia. Testy kontroli jakości RTG obejmują również moni-

tory medyczne stosowane do prezentacji obrazów medycznych 

oraz drukarek stosowanych do tworzenia kopii cyfrowych obra-

zów medycznych. ♦

Mgr inż. Jarosław Starowicz
RadioMed Centrum Laboratoryjno-Projektowe
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programy zapewnienia 
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testy kontroli jakości

Dostępna na stronie 

consultronix.pl

w zakładce CX News

Dobra współpraca na linii inżynier serwisu - fizyk medyczny jest kluczem do po-

prawnego i długotrwałego działania urządzenia diagnostycznego. Instalując nowe 

aparaty, czy też wykonując coroczne przeglądy techniczne, dokładamy wszelkich 

starań, by spełniły one wszystkie wymagania stawiane przez prawo atomowe. Wy-

konując nasze zadania, skupiamy się stricte na aspekcie technicznym – poprawna 

kalibracja prądowo-napięciowa, czy też wielkość kolimacji. Natomiast zespół fi-

zyków medycznych kontroluje, czy przegląd spełnił wymagania prawne. Standard 

podwójnej kontroli gwarantuje bezpieczne, zarówno dla pacjenta, jak i dla opera-

tora, działanie aparatów. ♦

Tomasz Fałowski
Consultronix | tfalowski@cxsa.pl

OKIEM INŻYNIERA



Sterylizatory plazmowe STERRAD™
Nowość w ofercie

Margita Jaroniec
Consultronix | mjaroniec@cxsa.pl

Od 1 marca 2023 roku firma Consultronix rozszerzyła swoją ofer-

tę o sterylizatory plazmowe STERRAD™, stając się wyłącznym 

dystrybutorem Advanced Sterilization Products.

Jest to rozwiązanie służące niskotemperaturowej sterylizacji  

sprzętu medycznego oparte na technologii nadtlenku wodoru 

(środek sterylizujący), a także plazmy gazu, które umożliwiają 

sterylizację delikatnych oraz wrażliwych na temperaturę i wilgoć 

instrumentów medycznych. Krótki proces sterylizacji pozwala na 

bardziej efektywne wykorzystanie posiadanych instrumentów. 

Delikatne oddziaływanie na sterylizowany materiał w znacznym 

stopniu przedłuża jego żywotność, a przez to wartość użytko-

wą, co w konsekwencji daje wymierne oszczędności finansowe 

w ogólnym bilansie wydatków ponoszonych przez szpital.

Kompleksowa oferta Advanced Sterilization Products zawiera 

dwa modele sterylizatorów plazmowych: STERRAD NX™ o pojem-

ności użytkowej 30 l dedykowany mniejszym placówkom oraz 

STERRAD™ 100NX dostępny zarówno w wersji jednodrzwiowej, jak 

i dwudrzwiowej, materiały zużywalne do sterylizacji plazmowej, 

a także usługę serwisu technicznego. ♦

Advanced Sterilization 

Products, sterylizatory 

plazmowe, STERRAD NX™, 

STERRAD™ 100NX 

„Od roku 2020 sterylizator plazmowy STERRADTM

100NX All Clear Technology wykorzystywany jest 
m.in. do sterylizacji endoskopów DaVinci w mojej 
placówce. 24-minutowy cykl ekspresowy, dedyko-
wany do tego typu urządzeń, pozwala na optyma-
lizację ilości zabiegów wykonywanych w szpitalu. 
Zarówno sam proces sterylizacji, jak i 15-minutowy 
odczyt testu biologicznego umożliwiają wykonanie 
kilku zabiegów w ciągu dnia, bez konieczności 
zakupu dodatkowego, kosztownego sprzętu. 

Ze względu na wszystkie korzyści wynikające 
ze stosowania sterylizacji plazmowej następuje 
stopniowe konwertowanie innych narzędzi szpitala 
na ten typ sterylizacji”.

Sterylizatory plazmowe STERRADTM 100NX 
oraz STERRAD NXTM All Clear Technology



Pierwsza pomoc na wyciągnięcie ręki
Defibrylatory szkoleniowe

Pierwsza pomoc zgodnie z polskim prawem obowiązuje każde-

go obywatela, nie znaczy to jednak, że każdy umie tej pomocy 

udzielić. Założenia wynikające z toku edukacji w ramach szkol-

nego przedmiotu „Edukacja dla bezpieczeństwa” czy dawnego 

„Przysposobienia obronnego” rozmijają się z rzeczywistością, 

a jednak zgodnie z łańcuchem przeżycia to przysłowiowy Ko-

walski odgrywa największą rolę w procesie ratowania pacjenta 

w stanie zagrożenia życia. W Polsce na niespełna 38 milionów 

obywateli jest tylko 1608 Zespołów Ratownictwa Medycznego, 

dlatego tak ważne są czynności wdrażane przez świadków zda-

rzenia jeszcze przed przyjazdem karetki.

Umiejętność udzielania pierwszej pomocy jest niezmiernie waż-

na, bo to Ty, drogi czytelniku, jesteś najważniejszym ogniwem 

łańcucha ratowania ludzkiego życia. Kurs pierwszej pomocy po-

winien odbyć każdy, a do tego ponawiać go najlepiej raz do roku 

– obowiązuje tu zasada „wiedza niewykorzystywana jest zapomi-

nana”. Jak zatem szkolenie powinno wyglądać, żeby rzeczywiście 

nauczyć się udzielania pierwszej pomocy? Zajęcia powinny być 

przede wszystkim praktyczne, nie negując równie ważnej teorii, 

to praktyka zapada nam w pamięć. Świat idzie do przodu, a meto-

dy szkoleń niekiedy pozostają w tyle – przecież dużo bardziej za-

pamiętamy ćwiczenia na fantomach, które się świecą, czy mają 

aplikację dającą informację zwrotną, niż wykład opierający się na 

prezentacji w PowerPoincie.

Współcześnie dużą rolę odgrywa również AED, czyli urządze-

nie naprawdę ratujące życie, które coraz częściej jest dostępne 

publicznie, na dworcach, w galeriach, kinach czy biurowcach. 

Z założenia urządzenie to nie wymaga specjalistycznej wiedzy, 

a jednak ludzie, którzy nigdy nie mieli go w rękach, po prostu boją 

się go użyć. Dobre szkolenia, powinny opierać się na połączeniu 

ćwiczenia umiejętności praktycznych wraz z użyciem nowocze-

snego sprzętu, który już teraz w wielu miejscach jest dostępny 

na wyciągnięcie ręki. Szkolenie z obsługi AED odbywa się na 

urządzeniach – trenażerach – odwzorowujących funkcjonalno-

ści prawdziwego przenośnego defibrylatora, z tą różnicą, iż nie 

mogą podać napięcia na elektrody pacjenta oraz, co chyba nawet 

ważniejsze, mają zaprogramowane różne scenariusze wydarzeń. 

Szkoląc się na treningowym AED, stajemy przed wyzwaniami 

różnych zdarzeń, na ogół aktywowanych przy użyciu pilota przez 

szkoleniowca, które pozwalają nauczyć się właściwej reakcji na 

brak tętna poszkodowanego, brak pracy serca, itp. Nie potrzeba 

więc mieć do czynienia z konkretnym systemem danej firmy, aby 

dobrze poznać ideę automatycznej defibrylacji zewnętrznej i póź-

niej nie bać się po nią sięgnąć, gdy przyjdzie na to czas. ♦

Adam Jędrychowski
ATROPIN Ratownictwo Medyczne

Pierwsza pomoc, 

przenośny defibrylator

AED Trainer, producent 

CX Engineering, 

dystrybutor Projekt AED



KABA CX Shield
Ochrona przed promieniowaniem rozproszonym

Miłosz Nowak
CX Engineering | mnowak@cxe.pl

Istotnym elementem wyposażenia sali operacyjnej są różnego 

typu ochrony radiologiczne, które minimalizują narażenie na 

promieniowanie rozproszone emitowane z systemów diagnostyki 

obrazowej. Aby zwiększyć ochronę zdrowia personelu medyczne-

go w środowisku promieniowania rozproszonego, w ramach ze-

społu R&D CX Engineering udoskonaliliśmy aktualnie stosowane 

osłony radiologiczne i stworzyliśmy system KABA CX Shield.

Produkt jest nakładką pełniącą funkcję uzupełnienia stołu radio-

logicznego. Blokuje promieniowanie w miejscach, w których bra-

kuje osłon ochronnych. CX Shield jest dodatkiem, pozwalającym 

na jeszcze bezpieczniejszą pracę lekarzy wokół pacjenta pod-

czas operacji przy aktywnym rentgenie lub angiografie. Redukuje 

dawkę promieniowania przyjmowaną przez personel medyczny, 

co długoterminowo przekłada się na stworzenie bezpieczniejsze-

go miejsca pracy. CX Shield składa się z ramy nierdzewnej, do 

której jest przytwierdzona przezierna płyta z włókna węglowego. 

Do ramy montowane są także osłony boczne: górne oraz dolne. 

Innowacyjny system magnesowy umożliwia ich szybki montaż 

i demontaż. Nakładka została zaprojektowana w uniwersalny 

sposób tak, aby pasowała do wszystkich stołów radiologicznych 

różnych producentów. 

System montażowy dodatkowo pozwala na pełną dowolność 

konfiguracji wszystkich osłon, co sprawia, że produkt jest in-

tuicyjny w obsłudze. W trakcie rozwoju CX Shield planowane są 

dodatkowe akcesoria: wspornik na rękę pacjenta oraz stolik dla 

personelu (będą one przytwierdzone także za pomocą innowacyj-

nego systemu montażowego). Dodatkowo dzięki wykorzystaniu 

odpowiedniej technologii produkcji osłon, uzyskano sprawność 

ochronności przed promieniowaniem rozproszonym odpowiednio 

dla górnych oraz dolnych: 99,3% i 96,3%.

Konstrukcja została wykonana w taki sposób, aby była łatwa 

do dezynfekcji oraz do utrzymania czystości. Głównym atutem 

produktu jest pełne dopasowanie nakładki do każdego stołu ope-

racyjnego i dowolność konfiguracji osłon górnych oraz dolnych, 

z możliwością zmian nawet podczas trwającego zabiegu.

Produkt skierowany jest głównie do kardiologii interwencyjnej 

i zabiegowej. Nakładka radiologiczna przeznaczona jest dla szpi-

tali i klinik jako dodatkowe wyposażenie sal z angiografem. Pro-

jekt powstawał przy współpracy z doświadczonym personelem 

medycznym oraz był testowany podczas fazy prototypowania 

w rzeczywistych warunkach pracy. ♦

Ochrona radiologicz-

na, promieniowanie 

rozproszone, system 

KABA CX Shield, stół 

radiologiczny, osłona



Adwokat Wojciech Bruzda
Wspólnik kancelarii Bruzda Konopka Adwokaci sp. j. 

Specjalista w dziedzinach prawa gospodarczego, cywilnego i medycznego

Nowe przepisy w zakresie reklamy wyrobów medycznych
Czy jest się czego obawiać?

1 stycznia 2023 r. weszły w życie nowe przepisy ustawy z dnia 

7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych dotyczące reklamo-

wania tych wyrobów. Wprowadzone zmiany stanowią uzupeł-

nienie zasad reklamy określonych w unijnym Rozporządzeniu 

2017/745 w sprawie wyrobów medycznych (Rozporządzenie MDR) 

oraz Rozporządzeniu 2017/746 w sprawie wyrobów medycznych 

do diagnostyki in vitro (Rozporządzenie IVDR). Przepisy prawa 

krajowego nakładają w tym zakresie na przedsiębiorców dale-

ce bardziej restrykcyjne zasady reklamy wyrobów medycznych 

niż te wynikające z przepisów prawa unijnego, upodabniając je 

do zasad obowiązujących w odniesieniu do reklamy produktów 

leczniczych. 

Zarys regulacji – najistotniejsze ograniczenia

Zgodnie z nowymi przepisami reklama wyrobu kierowana do pu-

blicznej wiadomości nie może: 

1. wykorzystywać wizerunku osób wykonujących zawody me-

dyczne lub podających się za takie osoby, lub przedstawiać 

osoby prezentujące wyrób w sposób sugerujący, że wykonują 

taki zawód;

2. zawierać bezpośredniego wezwania dzieci do nabycia rekla-

mowanych wyrobów lub nakłaniać rodziców, lub inne osoby 

dorosłe do kupienia im reklamowanych wyrobów;

3. dotyczyć wyrobów przeznaczonych do używania przez użyt-

kowników innych niż laicy.

O ile pierwsze dwa punkty nie wymagają szerszego komentarza, 

o tyle pkt. 3 zasługuje na szersze omówienie. 

Kim jest „laik” w rozumieniu prawa?

Pojęcie „laika” nie zostało zdefiniowane w samej ustawie o wy-

robach medycznych, lecz znajduje się we wspomnianych rozpo-

rządzeniach MDR i IVDR. Stanowią one, że „laikiem” jest osoba 

fizyczna, która nie ma formalnego wykształcenia w odpowiedniej 

dziedzinie ochrony zdrowia lub medycyny. Definicja ta nie jest 

nadmiernie precyzyjna. Niekiedy może to rodzić wątpliwości co 

do minimalnych kwalifikacji, jakie powinien posiadać docelowy 

użytkownik danego wyrobu. Pojawiają się pytania, czy przed-

stawiciele takich zawodów jak optycy, optometryści, technicy 

medyczni, kosmetyczki etc. są w świetle przytoczonej definicji 

laikami czy może nie-laikami. 

Pewnej wskazówki interpretacyjnej można poszukiwać w znaj-

dującej się również w powołanych rozporządzeniach definicji 

„użytkownika” [wyrobu medycznego – przyp. W.B.]. Zgodnie z nią, 

„użytkownik” oznacza pracownika służby zdrowia lub laika, któ-

rzy używają wyrobu. Ustawodawca unijny zdecydował się zatem 

na dokonanie dychotomicznego podziału osób korzystających 

z wyrobów medycznych, na „laików” i „pracowników służby zdro-

wia”. Zgodnie z tym podziałem „laikiem” będzie każda osoba nie-

będąca pracownikiem służby zdrowia. Mamy zatem do czynienia 

z drugą, tym razem negatywną definicją „laika” na gruncie roz-

porządzeń MDR i DVR. 

Podsumowując dotychczasowe spostrzeżenia, pod pojęciem la-

ika mieści się osoba nieposiadająca formalnego wykształcenia 

w odpowiedniej dziedzinie ochrony zdrowia lub medycyny i jedno-

cześnie osoba niebędąca pracownikiem służby zdrowia. 

Pytanie, jak traktować osobę, która co prawda posiada formalne 

wykształcenie medyczne, lecz, z dowolnych powodów, pracowni-

kiem służby zdrowia nie jest. I odwrotnie – czy pracownika służby 

zdrowia nieposiadającego formalnego medycznego wykształce-

nia należy traktować jako laika? 

Jak widać, krzyżują się zbiory desygnatów przedstawionych defi-

nicji pojęcia „laika”. Tym samym próby rozstrzygnięcia przedsta-

wionego problemu wyłącznie w oparciu o zasady logiki zdają się 

być skazane na niepowodzenie. 

Pozostaje zatem odwołanie się do innych reguł interpretacyj-

nych, zwłaszcza wykładni celowościowej normy. Polega ona na 

dekodowaniu jej treści przez pryzmat celu, jaki miałby zostać 

osiągnięty za jej pomocą. Lektura omawianych rozporządzeń nie 

pozostawia wątpliwości co do tego, że nadrzędną wartością, jaką 

kierowano się przy ich tworzeniu, było bezpieczeństwo użytko-

wania wyrobów medycznych. W tym kontekście uzasadnione wy-

daje się możliwie pojemne definiowanie pojęcia „laika”. Tym sa-

mym dodatkowe gwarancje, jakie przepisy przewidują dla laików 

(w tym szczególne wymogi projektowe i produkcyjne), obejmą 

jak najszerszą grupę użytkowników. Wyłącznie na potrzeby tego 

opracowania zaryzykuję tezę, że „laikiem” jest osoba spełniająca 

łącznie obydwa omówione wyżej kryteria, tj. nieposiadająca for-

malnego wykształcenia i jednocześnie niebędąca pracownikiem 

służby zdrowia.

Definicja laika a zakres dopuszczalnej reklamy wyrobów me-

dycznych

Zgodnie z nową regulacją, publiczna reklama wyrobów medycz-

nych musi ograniczać się do wyrobów przeznaczonych do korzy-

stania przez laików. 



W pewnym uproszczeniu można przyjąć, że będzie to dotyczyć 

wyrobów powszechnie dostępnych, niewymagających od użyt-

kownika dysponowania specjalistyczną wiedzą (np. tabletki do 

ssania niebędące produktami leczniczymi ani suplementami die-

ty, okulary korekcyjne, pieluchomajtki itp.). Reklama ta nie może 

natomiast dotyczyć wyrobów przeznaczonych do stosowania wy-

łącznie przez osoby niebędące laikami. 

Wskazane wyżej ograniczenia nie dotyczą reklamy, która nie jest 

kierowana do publicznej wiadomości. Z taką sytuacją mamy do 

czynienia w przypadku reklamy adresowanej do indywidualnie 

oznaczonej osoby (np. marketing bezpośredni) lub zindywiduali-

zowanej grupy osób (np. lista mailingowa, prasa specjalistyczna 

dystrybuowana w danej grupie zawodowej etc.). Przy takim ogra-

niczeniu kręgu adresatów przekazu reklamowego nie ma prze-

szkód, aby, dochowując innych wymagań nałożonych przepisami 

(trzeba tu w szczególności mieć na uwadze zakaz reklamy wpro-

wadzającej w błąd), reklamować wyroby przeznaczone do wyko-

rzystywania stricte w działalności profesjonalnej.

Szczegółowe wytyczne dotyczące reklamy wyrobów medycz-

nych

Na dzień przygotowywania niniejszego artykułu na publikację 

oczekuje rozporządzenie Ministra Zdrowie z 21 kwietnia 2023 r. 

w sprawie reklamy wyrobów medycznych. Należy się spodziewać, 

że ten akt prawny zostanie opublikowany i wejdzie w życie przed 

30 czerwca 2023 r.

W rozporządzeniu zawarto szereg wymogów adresowanych do 

podmiotów reklamujących wyroby medyczne. Tytułem przykładu 

można wskazać na:

• obowiązek informowania o podmiocie prowadzącym reklamę, 

producencie i upoważnionym przedstawicielu (§ 3 ust. 2 pkt 1 

i 2);

• obowiązek publikowania ostrzeżenia o obowiązku użycia wyro-

bu zgodnie z instrukcją używania lub etykietą (§ 3 ust. 2 pkt 3);

• zakaz umieszczania reklam w zakładach leczniczych podmio-

tów leczniczych, miejscach wykonywania praktyki lekarskiej, 

pielęgniarskiej, położniczej i fizjoterapeutycznej i w punktach 

felczerskich – poza poczekalniami dla pacjentów (§ 5 ust. 2);

Wymaga podkreślenia, że większość obowiązków i zakazów wpro-

wadzanych przepisami rozporządzenia dotyczy publicznej rekla-

my wyrobów medycznych. W odniesieniu do reklamy prowadzonej 

niepublicznie zasady są znacznie mniej restrykcyjne. 

Konsekwencje dla usługodawców

Mogłoby się zdawać, że przytoczone regulacje dotyczą wyłącznie 

producentów i dystrybutorów wyrobów medycznych. Byłby to jed-

nak wniosek nieuprawniony, a to z uwagi na treść art. 58 ust. 1 pkt 

1 ustawy, zgodnie z którym przepisy dot. reklamy wyrobów me-

dycznych stosuje się również do reklamy działalności gospodar-

czej lub zawodowej, w której wykorzystuje się wyrób do świadcze-

nia usług — w zakresie, w jakim dotyczy ona usług świadczonych 

przy użyciu danego wyrobu […].

W praktyce oznacza to, że omówiony wyżej zakaz publiczne-

go reklamowania wyrobów przeznaczonych do używania przez 

użytkowników innych niż laicy rozciąga się na wszelkiego rodzaju 

usługi świadczone z wykorzystaniem tego typu wyrobów. Nowe 

przepisy istotnie ograniczają zatem możliwość reklamowania nie-

których usług, zwłaszcza z branży kosmetycznej/beauty. Wszę-

dzie tam, gdzie mamy do czynienia z zabiegami z wykorzystaniem 

wyrobu medycznego przeznaczonego do użycia wyłącznie przez 

osobę niebędącą laikiem, ustawodawca wyłączył możliwość kie-

rowania reklamy do publicznej wiadomości. 

Ustawa o wyrobach medycznych a regulacje dot. pracy lekarza

Ograniczenia w zakresie dopuszczalności reklamy nie są niczym 

nowym na rynku usług medycznych. Zakaz publicznego reklamo-

wania działalności leczniczej wynika wprost z przepisów ustawy 

z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (art. 14 ust. 1 zd. 

drugie) oraz z przepisów ustawy z 29 grudnia 1992 r. o radiofonii 

i telewizji (art. 16b ust. 1 pkt 3). 

Jak mówić pacjentom o swoich usługach zgodnie z nową ustawą o wyrobach 

medycznych?

• W praktyce lekarz może jedynie informować o swoich usługach, bez podawania 

zachęt np. efektów leczenia, czy informować o promocjach.

• Lekarz może edukować swoich pacjentów np. przekazując materiały, które nie 

mają znamion reklamy (np. ulotki informacyjne o danym schorzeniu). Materiały 

te nie mogą opisywać jednej, najlepszej metody leczenia, przekonywać do kon-

kretnych usług, zawierać atrakcyjnych zdjęć, które mogą nakłonić pacjenta do 

skorzystania z konkretnej metody.

• Lekarz/klinika na stronie www może podać informację o wykonywanych usłu-

gach oraz cennik. Nie powinien zamieszczać zdjęć sprzętu medycznego w oto-

czeniu zadowolonych pacjentów. Jeśli na zdjęciu już widnieje urządzenie, musi 

być ono możliwie nieidentyfikowalne, bez widocznego logotypu producenta.

• W social mediach lekarz może edukować ogólnie swoich pacjentów i ogólnie 

informować o prowadzonej praktyce. Nie powinien zamieszczać zdjęć wyrobu 

medycznego, ponieważ każda wzmianka o wyrobie medycznym może zostać 

potraktowana jako zabroniona forma reklamy. ♦

Damian Kalita
Consultronix | dkalita@cxsa.pl



W odniesieniu do lekarzy wykonujących działalność leczniczą 

w formie indywidualnej praktyki lekarskiej zastosowanie znajduje 

dodatkowo przepis Kodeksu etyki lekarskiej zakazujący rekla-

mowania się w jakiejkolwiek formie (art. 63 ust. 1: Lekarz tworzy 

swoją zawodową opinię jedynie w oparciu o wyniki swojej pracy, 

dlatego wszelkie reklamowanie się jest zabronione).

Ustawa o wyrobach medycznych jest zatem kolejnym aktem praw-

nym, który nakłada na osoby i podmioty prowadzące działalność 

leczniczą zakaz reklamowania się – w zakresie, w jakim działal-

ność ta wykonywana jest z wykorzystaniem wyrobów medycznych. 

Dlaczego może to być istotne, skoro zakaz taki już funkcjonuje 

od lat na gruncie innych przepisów? Zasadnicza różnica między 

innymi regulacjami a nową ustawą o wyrobach medycznych do-

tyczy sankcji za naruszenie zakazu. Dotychczas kwestię tę regu-

lował Kodeks wykroczeń, który w art. 147a § 2 przewiduje za zła-

manie zakazu karę aresztu, ograniczenia wolności albo grzywny 

w wysokości do 5.000 zł. W odniesieniu do lekarzy dodatkowo 

w grę wchodzi odpowiedzialność dyscyplinarna i zawodowa. 

Na tle sankcji wprowadzonych ustawą o wyrobach medycznych 

wspomniane kary wydają się nad wyraz łagodne. 

Sankcje za naruszenie zakazu reklamy

Ustawa o wyrobach medycznych przewiduje zasadniczo jeden 

rodzaj sankcji za naruszenie jej przepisów, tj. karę pieniężną. 

Sankcją za prowadzenie reklamy wyrobów w sposób sprzeczny 

z przepisami rozporządzeń MDR, IVDR lub ustawy jest kara pienięż-

na w wysokości do 2.000.000 zł (art. 103 ust. 2). W przypadku, gdy 

naruszenie nie mogło powodować zagrożenia życia lub zdrowia 

użytkowników, lub pacjentów maksymalny wymiar kary wyniesie 

200.000 zł (art. 104 ust. 1 pkt 1). W dalszym ciągu jest to czter-

dziestokrotność maksymalnej kary przewidzianej Kodeksem wy-

kroczeń za reklamowanie działalności leczniczej wbrew zakazowi. 

Z uwagi na znaczną dolegliwość potencjalnych sankcji roztropne 

jest zachowanie szczególnej ostrożności przy publikacji treści, 

które mogą zostać ocenione jako zachęta do nabycia wyrobu 

medycznego lub skorzystania z usługi świadczonej z wykorzy-

staniem takiego wyrobu. ♦

Krzysztof Piasecki

Plus minus. Cykl felietonów

Obecnie panująca władza przyzwyczaiła nas do określenia „plus”. 

Mamy pięćset plus, Mieszkanie plus czy Emerytura plus. Z czasem 

nauczyliśmy się, że dodatek plus zawiera sugestię, iż to, co wystę-

puje w słowie poprzedzającym plus to podarunek od naszej władzy. 

Oczywiście władza swoich pieniędzy nie ma – wszystko, co mają to 

nasze podatki, ale część elektoratu nie ma tej świadomości. 

Przeczytałem w Dzienniku Polskim notkę o realizacji programu 

„Mieszkanie plus”. Cóż, tak jakbym się cofnął do czasów dawno 

minionych. Mieszkańcy skarżą się. Że grzyb, że usterki, że wyso-

kie czynsze i tak dalej… Przedstawiciele PFR oczywiście się bro-

nią. Oto cytat z artykułu: Przedstawiciele PFR Nieruchomości od-

bijają piłeczkę i przekonują, że „we wszystkich nowopowstałych 

inwestycjach mieszkaniowych występują usterki”. I to się zgadza 

przy założeniu, że wróciliśmy do dawno, jak się wydawało, mi-

nionej epoki. 

Czyżby komuna z komunią pod rękę?

Mój kolega dostał (tak się wtedy mówiło) mieszkanie. I w zgodzie 

z tym, o czym mówią przedstawiciele firmy PFR, jak to się wów-

czas mówiło, zausterkował je. Między innymi to, że miał niepoma-

lowaną kratkę balkonową. Jakież było jego zdziwienie, kiedy po 

kilku dniach zjawił się fachowiec. Zabrał się za malowanie. Kole-

ga słyszy odgłosy malowania (mieszkanie było malutkie). Szuuu, 

szuuu, szuuu, szuuu, kurwa mać! „Co się stało?” - pyta kolega. 

„Pędzel mi spadł” – odpowiada fachowiec. Dziewiąte piętro. Po-

szedł. Tego dnia już nie wrócił. Następnego dnia się pojawił. Stoi 

w drzwiach z zapiaszczonym pędzlem. „Ma pan rozpuszczalnik?”. 

„Nie” - zgodnie z prawdą odpowiedział kolega. „To idę poszukać”… 

i tyle go widzieli. Do dziś. 

Takich opowieści dotyczących mieszkań z epoki, jak się wydawało 

dawno minionej, znam mnóstwo. O taka na przykład. Budowano 

osiedle mieszkaniowe. Cztery bloki normalne i jeden peweksow-

ski. Budowa bloku peweksowskiego tym się różniła od pospoli-

tych, że była zdecydowanie lepiej wykończona. Na przykład w ła-



zienkach były kafelki z Pewexu, czyli kupowane za dolary. Te 

kafelki oczywiście miały pewien margines na stłuczenia. Po-

wiedzmy, że 10 procent. I fachowcy budujący te wszystkie bloki 

bardzo o nie dbali, by ani jedna się nie stłukła. Proponowali te 

lepsze kafelki właścicielom mieszkań „normalnych”. Za drobne 

wynagrodzenie. Jak się można domyśleć, wkrótce zabrakło kafel-

ków na blok peweksowski. Powstała komisja, która chodziła po 

„normalnych” mieszkaniach, sprawdzając, jakie mają kafelki. Je-

śli ktoś miał kafelki z Pewexu, a nie miał kwitka, że kupił, podlegał 

karze. Jakiej nie pamiętam. Wiedzieli oczywiście o komisji bu-

dowlańcy. Chodzili więc do mieszkań, w których zakładali kafelki 

peweksowskie i proponowali, że je (te kafelki) zakleją tapetą. Za 

niewielką opłatą. Czyżbyśmy wrócili do tych czasów? 

Nigdzie w notatce nie doczytałem się, co oznacza skrót PFR. 

Wszedłem na ich stronę i oto co przeczytałem. Zatytułowane 

było: Misja „Stanowimy część grupy Polskiego Funduszu Rozwoju, 

czyli instytucji wspierającej zrównoważony rozwój kraju poprzez 

realizację ważnych projektów inwestycyjnych". PFR Nieruchomo-

ści S.A. została powołana, by oferować profesjonalne wsparcie 

w zakresie inwestowania w projekty mieszkaniowe w całej Polsce. 

Tak wygląda realizacja programu Mieszkanie plus. 

Tylko jedno mnie zastanawia. Jeżeli przyjąć, że oznaczenie plus 

wiąże się z realizacją programu naszej władzy, jak należy trakto-

wać określenie LGBTQ+? ♦

Ks. Kazimierz Sowa

My, polskie sieroty… Cykl felietonów

Chyba (?) opadł już medialno–polityczny kurz bitewny wokół 

dobrego imienia Jana Pawła II, bezdyskusyjnie najwybitniejszej 

postaci Polski ostatniego stulecia. Postaci wielowymiarowej, 

a przy tym silnie ogniskującej wszystko to, co ważnego zdarzyło 

się na przełomie wieków w historii naszego kraju, Europy, a na-

wet świata. Wystarczy wspomnieć polską Solidarność, upadek 

komunizmu, zjednoczenie Niemiec, rozpad ZSRR czy przemiany 

społeczne i kulturowe krajów Ameryki Południowej, Afryki i Azji. 

Odwiedzając kolejne regiony świata zawsze po słowach „jestem 

Polakiem”, dowiadywałem się, że znają nasz kraj i „Polska - ok”, 

bo przecież Jan Paweł II jest z Polski. Tak było w Zambii i Rwan-

dzie, w Indonezji i Korei, czy na Papui-Nowej Gwinei. Tak mówili 

nawet ci, którzy do „naszego Papieża” mieli jakieś zastrzeżenia 

lub wręcz oceniali niektóre jego działania krytycznie, jak miesz-

kańcy brazylijskich faveli, bądź walczący o sprawiedliwszy ustrój 

lewicowcy i rewolucjoniści z Kolumbii, czy Peru. Nie wspominam 

już o entuzjazmie Amerykanów oraz mieszkańców Meksyku. Po-

dziw wyrażano nie tylko dla tego, co robił, ale i kim był jako czło-

wiek, kapłan i duchowy przywódca. I nie ma co ukrywać, osobista 

duma karmiła się tym niezasłużonym przecież sukcesem bycia 

„z ojczyzny Papieża”.

Dlaczego o tym piszę? Bo kiedy z jednej strony oglądałem i czyta-

łem kolejne materiały podważające wiarygodność uznania świę-

tości życia Karola Wojtyły, a z drugiej widziałem współczesnych 

faryzeuszy zasłaniających się zdjęciami z wizerunkiem Świętego, 

żeby ukryć swoje kłamstwa i polityczne szalbierstwa, uświado-

miłem sobie, jak bardzo fasadowo traktowaliśmy osobę Papieża 

Polaka. 

Ostatnio przypomniał mi o tym Tomasz Halik, czeski ksiądz i fi-

lozof, jeden z najwybitniejszych współczesnych intelektualistów 

i pisarzy chrześcijańskich. Opowiedział o spotkaniu w wieczór, 

a właściwie nawet noc, kiedy odszedł Jan Paweł II. Do jego pra-

skiego mieszkania przyszło wtedy dwóch polskich dominikanów, 

ojciec Tomasz Dostatni i nieżyjący już Jan Góra. „Powitałem ich 

słowami: Witajcie sieroty Polacy!” - wspomniał tę chwilę ks. Halik. 

I dodał: „Powiedziałem im wtedy, że współczuję wszystkim Pola-

kom, bo teraz, za ikoną polskiego Papieża, znowu muszą odna-

leźć Jezusa”.

Te słowa naszego przyjaciela z Czech uświadomiły mi, że my, 

zarówno jako naród, jak i wspólnota Kościoła, zamiast skupiać 

się na odkrywaniu istoty rzeczy, zbyt często angażujemy się 

w udowadnianie swoich racji za wszelką cenę, rywalizując jedno-

cześnie, kto obali większy i ważniejszy pomnik narodowej dumy.

Oczywiście, wszelkie zarzuty i to wobec każdego, powinny zostać 

wyjaśnione, nawet jeśli będzie to proces bolesny, ale zamiast 

tkwić w sierocym stuporze, warto szerzej otworzyć oczy i do-

strzec to, co najważniejsze. ♦



Prof. dr hab. Andrzej Bednarczyk
Rektor Akademii Sztuk Pięknych im. Jana Matejki w Krakowie

The "earth" without "art" is just "eh"

Śnił mi się świat bez sztuki. Wszystkie ściany były puste i służyły 

wyłącznie do rozdzielania tego, co w środku, od tego, co na ze-

wnątrz. O żadną rzeźbę nikt się nie potykał, pędząc za codzien-

nymi sprawami. Jeżeli coś stało, to po to, żeby być przydatnym. 

Kształty przedmiotów wynikały wyłącznie z ich funkcji i nie za-

wierały niczego, co niekonieczne, gdyż miały w sposób dosko-

nały służyć celom, dla których je stworzono. Biblioteczne półki 

uginały się pod podręcznikami i instrukcjami obsługi. Pomiędzy 

nimi do niedawna ostała się jeszcze powieść Georges’a Pereca 

„Życie instrukcja obsługi”, ale w końcu ktoś odkrył oszukaństwo 

tego tytułu i gromadnie spaliliśmy ją na stosie. Za oknem wisiał 

potężny transparent z naszym narodowym hasłem „Użyteczność 

daje wieczność. Precz z banialukami!”. Owszem, galerie istniały, 

ale wyłącznie handlowe i to pozbawione ozdobników. Na space-

ry też już nie chodziliśmy, brzydząc się ich bezproduktywnością. 

Nic nie przeszkadzało nam w pracy ani w życiu. Ba, nawet Bogu 

odmówiliśmy prawa do bezcelowej egzystencji i zasypywaliśmy 

go konsumenckimi oczekiwaniami, utyskując na nieregularność 

niebiańskich dostaw. Jedynym ustępstwem na rzecz resenty-

mentów były ekrany startowe naszych służbowych kompute-

rów wyświetlające ckliwe widoczki o podrasowanych kolorkach, 

a sztuczna inteligencja wybierała wyłącznie takie, które podpro-

gowo wzmogą naszą gotowość do pracy. 

Zerwałem się mokry z pościeli i zapaliłem światło. Uff. To tylko zły 

sen. Ściany, owszem, otaczają mnie z czterech stron, ale widzę 

je jedynie w odstępach między obrazami. Jestem u siebie. Skoro 

już się obudziłem, to zszedłem do gabinetu napisać ten artykuł.

Jako że jestem profesorem sztuki i od ponad trzydziestu pięciu 

lat trudnię się jej nauczaniem, oczekuje się ode mnie pogłębionej 

wiedzy w zakresie moich dydaktycznych i artystycznych poczy-

nań. Ja jednak pytany, po co istnieje sztuka, wiję się jak piskorz 

i wykręcam od odpowiedzi, zmieniam temat, lawiruję w nadziei, 

że rozmówca zgubi wątek i poutyskujemy na niesforną pogo-

dę niweczącą ogródkowe plany. Wreszcie zapędzony pytaniem 

w kozi róg dukam, że nie mam bladego pojęcia, że istnieje po nic, 

a w końcu przyparty do muru, peroruję belfersko, że cele ludzkiej 

i artystycznej egzystencji są ze sobą tożsame, tak więc zdefi-

niowanie tak jednego, jak i drugiego z teleologicznej perspekty-

wy jest niewykonalne. To ostatnie wyszło nawet dość zgrabnie 

i filozoficznie, a na pewno wystarczająco zawile, żeby trąciło 

mniemaną mądrością piszącego, ale tak naprawdę nie wyjaśnia 

niczego.

A zatem, po co jest sztuka? Nie wiem. Wiem natomiast, że to-

warzyszy człowiekowi „od zawsze”, czyli na przestrzeni roz-

poznanych dziejów nie jest nam znana żadna cywilizacja, czy 

grupa społeczna, której członkowie nie wykonywaliby gestów 

i przedmiotów pozbawionych jakiejkolwiek funkcji, poza estetycz-

ną. Zdaje się być możliwym do przyjęcia twierdzenie, że sztuka 

w swojej czystej, pozbawionej utylitarności, postaci, jest ludzką 

ścieżką wyrażania siebie i świata wokół nas. Jeżeli tak się rze-

czy mają, to sztuka, zarówno w akcie tworzenia, jak i w akcie jej 

percepcji, jest naszym niezbywalnym sposobem bycia ludźmi. 

Bez niej jest jak w bon mocie ukutym przez Demetriego Martina 

Laureaci V edycji konkursu CX ART - Tworzymy Galerię Młodej Sztuki: 
Jakub Woźnica (obraz po lewej), Anna Czarnota (obraz po prawej)



The "earth" without "art" is just "eh". Sztuka stanowi konieczny 

składnik pełni ludzkiego bycia, a ja dodaję, że jest terytorium 

nienaruszalnej wolności każdego, zarówno artysty, jak i odbior-

cy. Nikt przecież nie ma prawa mi dyktować, co mam malować 

i nikt nie ma prawa odbierać mi rozkoszy rozumienia na swój spo-

sób czyjegoś dzieła sztuki, przed którym stoję, gdyż jako twórca 

i jako odbiorca sztuki jestem totalnie wolny, uprawniony do snu-

cia najdziwaczniejszych, imaginacyjnych banialuk. Po nic, bez 

celu, wolny od konieczności „znania się na sztuce”, oceniania, 

wartościowania. 

Potrzebuję sztuki jak wody, bo bez niej usycha moje człowieczeń-

stwo. Sztuka potrzebuje moich spojrzeń, bo oddycha nimi jak po-

wietrzem, a nieoglądana dusi się i marnieje. Oto moja prywatna 

ontologia. Jestem artystycznym nałogowcem i łatwo rozpoznaję 

towarzyszy w tym uzależnieniu. Jednego niechybnie rozpozna-

łem w prezesie firmy Consultronix. Gdy z błyskiem pasji w oku 

prezentował mi kolekcję wypełniającą pokoje, korytarze i sale fir-

my, wiedziałem, że łączy nas zwykła ludzka potrzeba piękna. Po-

stanowiłem od czasu do czasu pisać krótkie artykuły, w których 

będę się dzielił z Wami naszą pasją życia ze sztuką za pan brat. ♦

Andrzej Wyrobiec
Dyrektor Teatru Bagatela im. Tadeusza Boya-Żeleńskiego w Krakowie

Saramonowicz wraca z Mrożkiem

19 marca 2023 roku „Testosteron” grany w Bagateli osiągnął peł-

noletniość. Ten spektakl dla dorosłych obrósł już swoją legendą. 

Życzliwi, a jednocześnie tacy, którzy widzieli też inne realizacje 

tej sztuki, uważają, że to najlepiej wyreżyserowany i zagrany 

„Testosteron” w Polsce. Napisał go Andrzej Saramonowicz. War-

szawiak, scenarzysta, reżyser, dziennikarz, dramaturg i producent 

filmowy. Przedstawienie wyreżyserował aktor naszego Teatru 

Piotr Urbaniak, a w brawurowych rolach występuje kwiat naszej 

męskiej reprezentacji: Krzysztof Bochenek, Jakub Bohosiewicz, 

Marcin Kobierski, Wojciech Leonowicz, Maciej Sajur, Sławomir 

Sośnierz i Marcel Wiercichowski. 

Tak się rocznicowo składa, a Kraków przecież kocha rocznice, 

że po 18 latach Saramonowicz wraca do Bagateli, by spełnić się 

w podwójnej roli: dramaturga i reżysera. Autor napisał jednoak-

tówkę pt:. „Noc zatracenia”, która stanowi dopełnienie mrożkowej, 

również jednoaktowej „Policji”. I właśnie te dwa teksty są bazą jego 

pracy reżyserskiej w Bagateli. „Policja”, napisana przez krakusa 

z Borzęcina w 1958 roku, dzisiaj brzmi nader aktualnie, by nie napi-

sać, że apokaliptycznie. Napisana 60 lat później „Noc zatracenia”, 

zrodzona z obserwacji rządów dobrej zmiany, jest kasandrycznie 

złowieszczym tekstem. I choć oparta, a jakże, na grotesce, wydaje 

się logiczną, choć ponurą w ostatecznej wymowie, kontynuacją 

„Policji”. Mrożkową arcypolicyjność komunistycznego państwa 

Saramonowicz uzupełnia portretem arcynarodowego kraju. W tej, 

mimo wagi tematu – podobnie jak u Mrożka, szalenie dowcipnej 

i napisanej w kapitalnie wystylizowanym języku sztuce, odnajdu-

jemy niepokojący portret państwa położonego nad rzeką Wisłą.

Ogromnym atutem Saramonowicza – pisarza/dramaturga/sce-

narzysty – jest jego wrażliwość na rzeczywistość. Śledząc jego 

dorobek pisarski i to, jak aktywnie i celnie komentuje w mediach 

społecznościowych otaczającą nas rzeczywistość, wydaje się, że 

radar Saramonowicza jest bardzo czuły. Zgrabnie i udanie podej-

muje tematy, które uwierają lub dominują w danym momencie 

naszej historii. Tak było z „Testosteronem”, który opowiada o kon-

dycji (a raczej jej braku) męskiego świata. Tak jest w „Nocy zatra-

cenia”, która dotkliwie analizuje i pointuje praprzyczyny – jakby to 

nie zabrzmiało – kondycji polskiego państwa.

„Policja. Noc Zatracenia” – na deskach Teatru Bagatela od 

15 kwietnia 2023 r. ♦

Andrzej Saramonowicz, fot.: Piotr Kubic



Wielce Szanowni Państwo!

Któż z nas nie lubi spojrzeć w rozgwieżdżone niebo? Jednakże ten 

romantyczny obraz skrywa brutalne, iście tytaniczne zmagania. 

Oto grawitacja nieustannie miażdży gwiazdy, a energia uwolnio-

na podczas zachodzącej w ich jądrach fuzji jądrowej stara się je 

rozerwać. To istne balansowanie na ostrzu szpilki. Jednakże nad-

chodzi dzień, w którym gwiazda zużyje zapas paliwa i grawitacja 

przeważa. Co wówczas? Te najmasywniejsze kończą w gargan-

tuicznych eksplozjach przewyższających blask całej galaktyki! 

Zwiemy je supernowymi, a pozostałością po nich są gwiazdy neu-

tronowe i czarne dziury — o czym mieliśmy już zaszczyt Państwu 

donosić. Jednakże 97% gwiazd, w tym naszemu Słońcu, pisany 

jest zgoła inny los. 

Przez większą część życia gwiazdy „spalają” wodór syntetyzując 

z niego hel. Gdy go zabraknie, reakcje jądrowe ustają i zwycięża 

grawitacja. Jądro zaczyna się zapadać, natomiast wewnętrzne 

ciśnienie i temperatura rosną (tak wynika z praw fizyki – energia 

potencjalna zamienia się w kinetyczną, a jej miarą jest tempera-

tura). Kiedy osiągnie ona około 100 milionów Kelwinów, w jądrze 

rozpoczyna się przekształcanie helu w węgiel i tlen. Niezwykle 

gorące jądro „zapala” też reakcję fuzji wodoru w przylegającym 

do niego gazie, co niesamowicie rozdyma zewnętrzne powłoki 

gwiazdy. Średnica naszego Słońca wzrośnie z obecnych 1,5 mi-

liona do 300 milionów kilometrów i sięgnie orbity Ziemi. A kiedy 

w jądrze wypali się również hel, gwiazda przejdzie na emerytu-

rę. Ma zbyt małą masę, by nadal się zapadać i uruchamiać ko-

lejne etapy syntezy jądrowej. Rozdęta atmosfera z czasem się 

rozwieje (zdmuchnięta wiatrem słonecznym) i pozostanie z niej 

tylko biały karzeł. To w zasadzie jądro gwiazdy o temperaturze po-

wierzchniowej rzędu 100 000 K (Słońce ma zaledwie 5 000 K), 

o średnicy Ziemi i mające zwykle 0,5 – 1,3 masy Słońca. Łyżka 

takiej materii na Ziemi ważyłaby kilka ton. Jak to w ogóle możli-

we, że taki dziwoląg jest stabilny? Dzięki elektronom i mechanice 

kwantowej! Po pierwsze: niezwykle wysoka temperatura powodu-

je, że atomy zostają całkowicie odarte z elektronów. Biały karzeł 

składa się zatem z jąder atomów oraz „gazu elektronowego”. Taki 

stan zwie się materią zdegenerowaną. Po drugie: w owym gazie 

obowiązuje następne dziwactwo zwane zakazem Pauliego. Mówi 

on, że w układzie dwa fermiony (a elektrony są fermionami) nie 

mogą zajmować tych samych stanów kwantowych. A za sprawą 

olbrzymiej gęstości białego karła elektrony muszą konkurować 

o dostępne stany kwantowe. W efekcie pojawia się dodatkowa siła, 

zwana ciśnieniem zdegenerowanych elektronów, zapobiegająca 

zapadaniu gwiazdy. Jednakże ma ona swoje ograniczenia. Maksy-

malna masa białego karła, często zwana masą Chandrasekhara, 

wynosi około 1,44 masy Słońca. Po jej przekroczeniu kolaps jest 

nieuchronny. Białe karły czeka w zasadzie smętna egzystencja. 

Są niczym zombie. Niby świecą, ale pozbawione źródła energii po-

woluteńku gasną, by po jakichś 100 miliardach lat przekształcić 

się w czarne karły. Hipotetyczne, bo ze względu na potrzebny czas 

(Wszechświat ma około 14 miliardów lat), w naturze jeszcze nie 

występują. Słowem: nuda i beznadzieja. No, chyba że… w pobliżu 

białego karła znajduje się inna gwiazda. 

Wbrew pozorom to jest całkiem prawdopodobne. Ponad połowa 

obserwowanych gwiazd występuje w układach wielokrotnych! 

Ot, najbliższa nam Alfa Centauri jest gwiazdą podwójną, do tego 

obieganą przez trzecią — Proximę Centauri. Taki Mizar, leżący 

w załamaniu dyszla Wielkiego Wozu, to układ poczwórny złożony 

z dwu obiegających się gwiazd podwójnych. Natomiast Syriusz, 

najjaśniejsza gwiazda nieboskłonu, to w rzeczywistości układ po-

dwójny, w dodatku z białym karłem. 

Kiedy towarzysz białego karła wejdzie w stadium rozdętego 

czerwonego olbrzyma i jest dostatecznie blisko, nasz zombiak 

przeobraża się w wampira bezwzględnie wysysającego materię 

z nieszczęśnika. Dalszy rozwój wypadków zależy od tempa akrecji. 

Jeżeli zachodzi ona powoli, to w gazie odłożonym na powierzch-

ni białego karła może dojść do zapłonu reakcji jądrowych i eks-

plozji. Efektem jest rozbłysk zwany gwiazdą nową. Nie niszczy 

on wszak białego karła, zatem zjawisko może się powtarzać. Ot, 

zupełnie jakby wampir puszczał do nas oko. Co innego, gdy pasie 

się zbyt szybko, by zaistniały warunki do eksplozji nowej. Kiedy 

zostanie przekroczona masa Chandrasekhara następuje kolaps 

i wybuch supernowej typu Ia. A trzeba jasno powiedzieć, że super-

nowe typu Ia to święty Graal astronomii. Dlaczego? Po pierwsze: 

są powszechne, występują we wszystkich rodzajach galaktyk. Po 

drugie: są częste, w galaktyce pojawiają się średnio co 100 lat. 

Przy setkach miliardów galaktyk nie brakuje materiału obserwa-

cyjnego. Po trzecie i najważniejsze: eksplodujące gwiazdy mają 

taki sam skład i taką samą masę. Ergo: uwalniana jest taka sama 

energia. Zatem, mierząc blask supernowej Ia, można obliczyć 

jej bezwzględną odległość! Stosowny wzór podał zresztą sam 

Chandrasekhar. Oczywiście wymaga to „kalibracji”, odniesienia 

do jasności supernowych Ia, których odległość ustalono inny-

mi metodami, ale to już kuchnia. Myślę, że gdyby astronomowie 

unisono zakrzyknęli „hurra!” na ich cześć, to zarejestrowałyby to 

sejsmometry na całym globie. To właśnie supernowe typu Ia legły 

u podstaw projektu pomiaru tempa rozszerzania Wszechświata. 

Ku ogólnej konsternacji okazało się, że ono nie zwalnia, a przy-

spiesza! A autorzy otrzymali nagrodę Nobla. [...] ♦

Całość artykułu dostępna jest na stronie consultronix.pl w za-

kładce CX News - warto doczytać! 

Zbigniew Mazgaj
Consultronix | zmazgaj@cxsa.pl

Opowiastka o karłach, wampirach i (nie)świętym Graalu

Dostępna na stronie 

consultronix.pl 

w zakładce CX News



Kursy medyczne w Balicach, ul. Przemysłowa 17 (grupowe)*

09.09.2023

DERMATOLOGIA

Nowy Rozdział Dermoskopii - 

Dermoskopia Bardzo Wysokich Powiększeń (OSHMD) Dr. n. med. Joanna Pogorzelska-Dyrbuś

21.10.2023

DERMATOLOGIA

Nowy Rozdział Dermoskopii - 

Dermoskopia Bardzo Wysokich Powiększeń (OSHMD) Dr. n. med. Joanna Pogorzelska-Dyrbuś

październik

DERMATOLOGIA

Wideodermoskopowa diagnostyka znamion i chorób skóry Dr hab. n. med. Aleksandra Szlachcic

listopad

DERMATOLOGIA

Wideodermoskopowa diagnostyka znamion i chorób skóry Dr hab. n. med. Aleksandra Szlachcic

Indywidualne kursy medyczne

ustal termin

FLEBOLOGIA

Diagnostyka USG układu żylnego kończyn dolnych

ustal termin

FLEBOLOGIA

Laseroterapia endowaskularna (EVLT) w leczeniu niewydolności żylnej

ustal termin

PROKTOLOGIA

Szkolenie z technik laserowych w proktologii (hermoroidy, przetoki, torbiele) - 4/5 uczestników

ustal termin

PROKTOLOGIA

Szkolenie z technik laserowych w proktologii (hermoroidy, przetoki, torbiele) - indywidualne

Webinary online

14.06.2023

OKULISTYKA

Doświadczenia z pracy z wykorzystaniem urządzenia 

RETeval™ ERG/VEP Dr hab. n. med. Wojciech Mańkowski 

20.09.2023

OKULISTYKA

Mikroskopia konfokalna rogówki w praktyce Dr n. med. Agnieszka Kuligowska

04.10.2023

DERMATOLOGIA

Szczegółowe informacje już wkrótce - consultronix.pl Dr hab. n. med. Aleksandra Szlachcic

już wkrótce

RADIOTERAPIA 

DIBH z wykorzystaniem systemu Catalyst

*Consultronix zastrzega sobie prawo do odwołania lub zmiany terminu kursu w przypadku braku zgłoszeń minimalnej liczby uczestników lub ze względu na sytuację epidemiczną.
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Wyroby medyczne są przeznaczone do korzystania przez osoby posiadające wykształcenie w odpowiedniej 
dziedzinie ochrony zdrowia lub medycyny.






