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oraz szczęśliwego Nowego Roku
życzą wszystkim Pacjentom oraz Przyjaciołom Szpitala

Dyrekcja oraz Pracownicy

Świąteczny obrazek namalowała, specjalnie dla Czytelników „Przewodnika Pacjenta”, Pani Monika - jedna z pielęgniarek pracujących w Szpitalu (prosi o niepodawanie nazwiska).



blaszka miażdżycowa czyli w uproszczeniu wiotkie złogi tłuszczu 
w ścianie naczyniowej, po zetknięciu się z przepływającą krwią 
doprowadzają do jej wykrzepiania poprzez uaktywnienie płytek 
krwi. Płytki to mikroskopijne elementy krwi, które aktywowane, 
zaczynają zlepiać się jak „klej”, którego normalnym zadaniem 
jest zaczopowanie dziury w skaleczonej tętnicy. Niestety, tzw. 
„niestabilna”, czyli bardzo aktywna blaszka miażdżycowa może 
w każdej chwili pęknąć i spowodować wykrzepianie wewnątrzna-
czyniowe, czopując tętnicę i prowadząc do ostrego niedokrwie-
nia zaopatrywanego przez nie narządu – np. mięśnia serca lub 
tkanki mózgu. To prowadzi odpowiednio do zawału serca lub za-
wału (udaru niedokrwiennego) mózgu. 

Możemy chronić się przed miażdżycą stosując od mło-
dych lat zasady profilaktyki i ograniczając oddziaływanie 
czynników ryzyka. Można w ten sposób opóźnić rozwój miaż-
dżycy nawet o kilkadziesiąt lat. Wiadomym jest, że nie mamy 
wpływu na swoje geny i dlatego osoby, których rodzice lub ro-
dzeństwo miało zawał lub udar w młodym wieku są szczegól-
nie narażone na tę chorobę. Te osoby w szczególny sposób 
powinny chronić się przed miażdżycą: rzucić jak najszybciej 
palenie, stosować dietę z ograniczeniem tłuszczów zwierzęcych 
i cukrów, pozbyć się nadwagi, zbadać i ewentualnie obniżyć we 
współpracy z lekarzem cholesterol i cukier i ciśnienie tętnicze. 
Ochronnie działa także systematyczny umiarkowany wysiłek fi-
zyczny (uprawiana kilka razy w tygodniu aktywność prowadząca 
do przyspieszenia rytmu serca powyżej 100/min przez minimum 
150min tygodniowo), podczas gdy bezruch (unikanie chodzenia, 
poruszanie wszędzie samochodem, praca i wypoczynek w po-
zycji siedzącej lub leżącej) przyspiesza jej rozwój. Pamiętajmy, 
że miażdżyca przez większość naszego życia przebiega zu-
pełnie bez uchwytnych objawów. Gdy już one wystąpią (ból 
zawałowy, niedowłady lub kłopoty z mówieniem) to znaczy, że 
proces chorobowy jest bardzo zaawansowany. Rozpoznanie za-
grażającego lub rozwiniętego zawału serca w większości przy-
padków jest możliwe i wówczas współczesna medycyna oferuje 
bardzo skuteczne metody udrożnienia zamkniętej tętnicy, które 
mogą prawie całkowicie zniwelować niedokrwienie. Jest to moż-
liwe pod warunkiem, że leczenie rozpoczęte zostanie wkrótce 
po wystąpieniu objawów. Niestety rozpoznanie nie zawsze jest 
proste i zawał może zostać przeoczony. Bywa też, że pacjent 
zwleka z wezwaniem karetki i wówczas skuteczność leczenia 
jest znacznie mniejsza. Nawet jeśli lekarze udrożnią naczynie 
i pacjent powraca do dobrej formy musi on pamiętać, że choro-
ba, która leży u podłoża całej sprawy, jest nadal aktywna w jego 
organizmie i szczególnie wtedy należy się przed nią chronić. 
Oznacza to stosowanie tych samych zasad, które zostały opi-
sane powyżej. Dodatkowo stosować należy leki zmniejszające 
zlepianie się płytek krwi (najczęściej jest to mała dawka aspiryny) 
i inne lekarstwa chroniące serce, przepisane przez lekarza. 

WAŻNE!
 y Nawet jeden papieros wypalany dziennie albo pale-

nie bierne prowadzi do miażdżycy
 y Prawidłowe ciśnienie tętnicze nie powinno przekra-

czać w spoczynku wartości 140/90mmHg, a naj-
lepiej gdy, niezależnie od wieku, jest niższe niż 
130/85mmHg

 y LDL cholesterol nie powinien przekraczać stężenia 
3.0mmol/L (115mg/dL) 

 y ale u osób o bardzo wysokim ryzyku miażdżycy 
(w tym pacjentów po zawale) zalecane stężenie LDL 
może wynosić poniżej 1.8mmol/L (70mg/dL). 

 y Zapytaj swojego lekarza jaki jest odpowiedni dla 
Ciebie poziom LDL

 y Obwód pasa powinien wynosić mniej niż 80cm u ko-
biet i 94cm u mężczyzn (pomiar na wysokości pęp-
ka)

 y Wskaźnik masy ciała BMI* powinien wynosić  
20-25kg/m2

*BMI = waga (kg) / wzrost (m)2

MIAŻDŻYCA  
- ten problem dotyczy 
także Ciebie i Twoich 
bliskich !

Miażdżyca jest powszechnie 
występującą chorobą stopnio-

wo rozwijającą się w ścianie naczyń tętniczych. Początki zmian 
miażdżycowych zdarzają się u nastolatków i występują w coraz 
większym nasileniu wraz z upływem lat. Miażdżyca rozwija się 
w różnym tempie u różnych osób. Dlatego niektórzy są szczegól-
nie podatni na jej powikłania, takie jak przede wszystkim zawał 
serca, udar mózgu, niedokrwienie kończyn. Konsekwencjami 
zawału serca może być niewydolność serca lub nagły zgon. 

Przyspieszony rozwój miażdżycy wynika z predyspozy-
cji genetycznej oraz oddziaływania tzw. czynników ryzyka 
miażdżycy, do których należą: palenie tytoniu, niekontrolowane 
nadciśnienie tętnicze, wysokie stężenie cholesterolu lub cukru 
we krwi, bogata w tłuszcze i cukry dieta, nadwaga i mała ak-
tywność fizyczna. Im więcej tych czynników występuje i im dłu-
żej jesteśmy poddani ich oddziaływaniu, tym większe prawdo-
podobieństwo, że ujawni się choroba. Może ona zaatakować 
w młodym wieku (u osób szczególnie narażonych może się zda-
rzyć w trzeciej dekadzie życia). W wieku przed 60 rokiem życia 
częściej chorują mężczyźni, gdyż u kobiet ochronną rolę pełnią 
hormony żeńskie, ale po menopauzie choroba przyspiesza swój 
rozwój także u kobiet i wkrótce częstość jej występowania staje 
się podobna u obu płci. 

Jest istotne, aby zrozumieć, że miażdżyca ma charakter 
przewlekły i może mieć różną aktywność. Gdy silnie i długo 
oddziałują liczne czynniki ryzyka (zwłaszcza wysokie stężenie 
„złego cholesterolu” nazywanego LDL oraz palenie tytoniu), 
w ścianie naczyniowej odkładają się złogi tłuszczowe i „podmi-
nowują” wewnętrzną warstwę naczynia pokrytą śródbłonkiem 
naczyniowym, czyli wyściółką zbudowaną ze specjalnych, wraż-
liwych na uszkodzenie komórek. Im wyższe stężenie LDL we 
krwi, tym bardziej uszkadza się śródbłonek i więcej substancji 
tłuszczowych wchodzi pod wyściółkę naczynia. Wywołuje to re-
akcję przypominającą zapalenie jakie normalnie spotyka się pod-
czas zakażenia drobnoustrojami. Ten proces lipidowo-zapalny 
jest tym bardziej aktywny, im wyższe jest stężenie LDL lub cukru 
we krwi, i im więcej jest czynników uszkadzających śródbłonek 
takich jak toksyny z dymu tytoniowego, mechaniczne rozcią-
ganie naczynia przez wysokie ciśnienie. Trzeba zaznaczyć, że 
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Niezależnie od tego czy mamy do czynienia z profilaktyką 
pierwotną (jeszcze w okresie bezobjawowym miażdżycy) czy 
wtórną (np. po zawale) serca należy mieć świadomość, że pole-
ga ona na samokontroli, za którą odpowiedzialni jesteśmy sami. 
Lekarz doradzi jak te zasady wdrożyć, jakimi lekami obniżyć ciś-
nienie, cholesterol czy cukier, ale to do każdego z nas należy 
dbałość o dietę, ruch, systematyczną kontrolę czynników ryzyka 
(w tym natychmiastowe rzucenie palenia) i zażywanie leków. Le-
karz nie jest jednak w stanie przejąć kontroli nad naszymi nawy-
kami życiowymi. Pomyślmy nie tylko o sobie, ale także o naszych 
dzieciach i wnukach, których przyzwyczajenia kształtujemy w co-
dziennym rodzinnym życiu. Czym skorupka za młodu nasiąknie…

W Krakowskim Szpitalu Specjali-
stycznym im Jana Pawła II w ostat-

nich latach zmodernizowano i zrestrukturyzowano Pracownię 
Bronchoskopii i Gastroskopii. Wcześniej funkcjonowały dwie pra-
cownie endoskopowe – jedna w Ośrodku Diagnostyki i Rehabili-
tacji Chorób Serca i Płuc, a druga przy Oddziale Chirurgii Klatki 
Piersiowej, z połączenia których powstała Samodzielna Pracow-
nia Endoskopii (SPE). Aktualnie SPE mieści się w  budynku M-I.

Kierownikiem Samodzielnej Pracowni Endoskopii jest dr hab. 
n. med. Artur Szlubowski, a funkcję pielęgniarki koordynującej 
w SPE pełni mgr Renata Saracka. Personel SPE to wykwalifiko-
wana kadra medyczna, gwarantująca bardzo dobrą jakość usług 
medycznych: lekarze specjaliści w dziedzinie pulmonologii i aler-
gologii, gastrologii oraz anestezjologii i intensywnej terapii oraz 
pielęgniarki z wieloletnim doświadczeniem endoskopowym. Wy-
soka jakość oferowanych świadczeń zdrowotnych oraz  zakres 
usług endoskopowych – endoskopia dróg oddechowych, przewo-
du pokarmowego oraz nowoczesne metody endoskopii ultrasono-
graficznej to niezaprzeczalne atuty SPE. Samodzielna Pracownia 
Endoskopii dysponuje najnowocześniejszą aparaturą medyczną. 
W skład pracowni wchodzą następujące pomieszczenia: gabine-
ty badań endoskopowych dróg oddechowych i górnego odcinka 
przewodu  pokarmowego oraz nowoczesna myjnia usytuowana 
pomiędzy gabinetami endoskopowymi, wyposażona w urządze-
nia do mycia i dezynfekcji termiczno-che-
micznej endoskopów, w sposób technolo-
gicznie powtarzalny.

Nowe usytuowanie SPE pozwoliło po-
szerzyć zakres świadczonych procedur 
medycznych dla wszystkich oddziałów 
szpitalnych. SPE ściśle współpracuje z le-
karzami Oddziałów Pulmonologii i Chemio-
terapii, Oddziału Klinicznego Chirurgii Klatki 
Piersiowej i Chirurgii Onkologicznej z Pod-
oddziałem Rehabilitacji oraz Anestezjologii 

Samodzielna  
Pracownia  
Endoskopii (SPE)

dr hab. n. med. Artur Szlubowski 
Kierownik Samodzielnej Pracowni Endoskopii
Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawła II

i Intensywnej Terapii Pulmonologicznej, dzięki czemu wszystkie 
zabiegi endoskopowe, w tym minimalnie inwazyjne zabiegi bio-
psyjne śródpiersia i płuc tj. EBUS i EUS, czy implantacja zastawek 
wewnątrzoskrzelowych  mogą odbywać się bezpiecznie. Stała 
współpraca z Pracownią Histopatologii tut. Szpitala pozwala na 
szybkie uzyskanie wyników badań cyto- i histologicznych, a tym 
samym na szybką i precyzyjną diagnostykę chorób płuc. Odpo-
wiednie zaplecze leczniczo – diagnostyczne stanowi o konkuren-
cyjności SPE w stosunku do innych tego typu  pracowni, a także 
stwarza warunki do jej ciągłego rozwoju. 

Endoskopia dróg oddechowych to między innymi broncho-
skopia terapeutyczna,  bronchofiberoskopia diagnostyczna z po-
braniem wymazu szczoteczkowego, wycinki z oskrzela, z wy-
konaniem: płukania pęcherzykowo-oskrzelowego (BAL), biopsji 
węzłów chłonnych śródpiersia (TBNA) i płuca (TBLB) do badania 
cyto- i histopatologicznego, jak również implantacja zastawek we-
wnątrzoskrzelowych (IBV), bronchoskopia wąskopasmowa (NBI) 
w diagnostyce zmian wczesnych przedrakowych. 

Endoskopia górnego odcinka przewodu pokarmowego: ga-
stroduodenoskopia diagnostyczna, gastroskopia terapeutyczna 
w celu usunięcia ciała obcego,  założenie sondy żołądkowej pod 
kontrolą gastroskopii, gastroskopowa repozycja stentu przełyko-
wego. 

Endoskopia ultrasonograficzna ma zastosowanie w ocenie 
stopnia zaawansowania raka płuc oraz w diagnostyce chorób 
przebiegających z powiększeniem węzłów chłonnych śródpiersia:  
EBUS - ultrasonografia wewnątrzoskrzelowa z możliwością wyko-
nania biopsji przezoskrzelowej oraz EUS/EUSb - ultrasonografia 
wewnątrzprzełykowa z możliwością wykonania biopsji przezprze-
łykowej. 

Znacząca większość badań endoskopowych jest wykonywana 
w znieczuleniu miejscowym oraz płytkiej sedacji dożylnej (Mida-
zolam, Fentanyl), gwarantujących komfort pacjenta podczas za-
biegu. W SPE zawsze istnieje możliwość konwersji zabiegu do 
pełnego znieczulenia ogólnego w obecności anestezjologa. We 
współpracy z  Oddziałem Klinicznym Chirurgii Klatki Piersiowej 
naszego szpitala w czerwcu 2010 roku po raz pierwszy w Polsce 
wszczepiono zastawki wewnątrzoskrzelowe u chorego na roze-
dmę płuc i od tego czasu metoda ta jest stosowana rutynowo. Od 
2009 roku minimalnie inwazyjne metody endoechosonograficzne 
(EBUS i EUS) stały się podstawą kwalifikacji chorych na raka płu-
ca do zabiegu operacyjnego oraz podstawową techniką diagno-
styczną sarkoidozy. 

W SPE prowadzone są liczne projekty naukowe we współpra-
cy z najlepszymi europejskimi ośrodkami pulmonologii interwen-
cyjnej.   

Mam nadzieję, że ten krótki artykuł pozwolił Państwu  zapo-
znać się z charakterem pracy w SPE oraz 
badaniami endoskopowymi, których w cią-
gu roku wykonujemy łącznie około 7,5 tys. 
W razie pytań można skontaktować się 
z nami pod nr telefonu podanymi niżej.

tel: 12 614 23 05, 12 614 23 09,  
12 614 23 08,  12 614 34 85 

12 614 22 14 - rejestracja
12  614 22 15 - fax

 endoskopia@szpitaljp2.krakow.pl

dr hab. n. med. Artur Szlubowski
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Panie Wojciechu, czym jest MIP?
MIP, czyli Medyczny Identy kator Pacjenta, jest niepowtarzal-

nym numerycznym identy katorem nadawanym każdemu Pacjento-
wi, który rejestrowany jest w naszym Szpitalu.

W jakim celu MIP jest stosowany?
Dzięki MIP, osoby, które Pacjent upoważnił do dostępu do infor-

macji dotyczących stanu jego zdrowia, mogą w sposób bezpieczny 
ją uzyskać -nawet telefonicznie. Możliwe jest również telefoniczne 
uzyskanie informacji dotyczących np. wyników badań.

Stosowanie numeru MIP rozwiązuje więc szereg problemów, które 
występują podczas codziennej pracy Szpitala, w związku z koniecz-
nością pogodzenia wymagań etycznych oraz  prawnych, związanych 
z zabezpieczeniem informacji o pacjencie, z przepisami dotyczącymi 
innych jego uprawnień.

Jak korzystać z MIP?
MIP dostaje każdy Pacjent podczas rejestracji i przyjmowaniu 

do Szpitala. Uzyskany MIP pacjent może przekazać osobom, które 
wcześniej upoważnił do dostępu do swoich danych. Ważne jest, by 
pacjent rozsądnie dobierał osoby, które faktycznie będą miały dostęp 
do jego medycznych danych osobowych; Zdarzało się, bowiem, że 
pacjent wybierał, jako jedyną uprawnioną, osobę, która ze względu 
na swój np. wiek lub chorobę nie była w stanie jego odwiedzić lub za-
telefonować. Z tego tytułu pracownicy rejestracji, podczas wstępnego 
wypełniania dokumentacji medycznej, starają się rozmawiać na ten 

temat. MIP może zostać przeka-
zany osobie uprawnionej bezpo-
średnio przez pacjenta, lub - po 
wery kacji uprawnienia - przez 
personel medyczny Szpitala.

Korzystanie z przekazanego 
identy katora jest łatwe dla osób 
uprawnionych: W celu uzyskania 
informacji należy podać numer 
MIP oraz swoje imię i nazwisko.

Pracownik Szpitala - lekarz, 
po pozytywnym zwery kowaniu 
uprawnienia dzwoniącego do do-
stępu do danych, udziela odpo-
wiedzi dotyczących medycznych 
danych osobowych adekwat-
nie do potrzeb/zainteresowania 
dzwoniącego.

Dla zachowania bezpieczeństwa, zaleca się, by pacjent jak też 
osoby, którym MIP został udostępniony, nie przekazywały go innym, 
nieuprawnionym podmiotom czy osobom.

Po co ten MIP?
Rozmowa z Wojciechem Mielnickim, Admini-

stratorem Bezpieczeństwa Informacji, Doradcą 
Dyrektora ds. bezpieczeństwa informacji.

eWUŚ oznacza system elektronicznej wery kacji uprawnień 
świadczeniobiorców oparty o prowadzony przez NFZ Centralny 
Wykaz Ubezpieczonych, służący świadczeniodawcom do potwier-
dzania prawa do świadczeń opieki zdrowotnej w dniu udzielania 
świadczenia.

Od 1 stycznia zaczął funkcjonować system eWUŚ. Z informacja 
na ten temat spotykają się Państwo podczas rejestracji. Tajemniczy 
skrót oznacza system elektronicznej Wery kacji Uprawnień Świad-
czeniobiorców.

Jest to system, który potwierdza uprawnienia pacjenta do świad-
czeń opieki zdrowotnej  nansowanych ze środków publicznych. Infor-
macje w systemie są aktualizowane codziennie. Uprawnienia pacjenta 
są wery kowane przy okazji każdej wizyty. Dla pacjenta oznacza to, 
że nie musi już okazywać dokumentu potwierdzającego ubezpiecze-
nie – czyli książeczki ubezpieczeniowej lub druku RMUA.

Co zrobić, jeśli – z jakichś przyczyn – system elektroniczny nie 
zwery kuje pozytywnie naszych uprawnień do bezpłatnych świad-
czeń? Jeśli mamy przy sobie dokumenty potwierdzające ubezpieczenie 
– należy je okazać, jeśli nie – pacjent składa w rejestracji oświadcze-
nie o prawie do korzystania ze świadczeń bezpłatnych. Taką sytuację 
należy jednak wyjaśnić u swojego płatnika i ewentualnie w oddziale 
wojewódzkim Narodowego Funduszu Zdrowia.

Grupę, której status może być zmienny są studenci – wielu spośród 
nich podejmuje bowiem prace zarobkową przez krótszy lub dłuższy 
czas. Jeśli student pracuje – nabywa swój własny tytuł ubezpieczenia, 
natomiast jeśli pozostaje na utrzymaniu rodziny – jego status ubez-
pieczeniowy jest pochodny i wynika właśnie z faktu bycia członkiem 
rodziny osoby ubezpieczonej. 

Przychodzi Pacjent do rejestracji, a tam… eWUŚ

Prezes NFZ zapowiedziała, że po upływie I kwartału 2013 roku 
zostanie dokonana ocena funkcjonowania systemu eWUŚ.

W chwili rejestracji pacjenta pojawia się zielony lub czerwony 
ekran.

Uwaga: „Czerwony ekran” nie oznacza, że pacjent nie ma pra-
wa do świadczeń. Informuje jedynie o tym, że NFZ w tym dniu nie 
potwierdza jego prawa do świadczeń. Pacjent, który ma pewność, że 
takie uprawnienia posiada, może je potwierdzić z pomocą odpowied-
nich dokumentów lub poprzez złożenie oświadczenia.

W przypadku, kiedy pacjent potwierdza prawo do świadczeń de-
cyzją wydaną przez wójta gminy (burmistrza, prezydenta miasta) na 
podst. art. 54 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej  nansowa-
nych ze środków publicznych,  pracownik rejestracji robi kopię doku-
mentu i dołącza do dokumentacji pacjenta.
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Fig_1 Pacjent lat 54 skierowany do badania CMR w  celu oce-

ny żywotności mięśnia sercowego. Obraz kinematograficzny cine-
-GE w  osi krótkiej A  – obraz przed implantacją systemu SureScan 
(rozrusznik+elektroda), B – obraz po implantacji systemu SureScan 
(rozrusznik+elektroda).  Strzałką żółtą zaznaczono elektrodę w prawej 
komorze serca. Strzałką białą zaznaczono rozrusznik. Objaśnienia do 
figur (PK- prawa komora, LK-lewa komora).

Fig_2 Pacjentka G.K. lat 51 skierowana do badania CMR z podejrze-
niem patologicznej struktury w okolicach przedsionków. A – Tomografia 
komputerowa (TK) - rekonstrukcja wielopłaszczyznowa w projekcji czte-
rojamowej, B – Kardiologiczny rezonans magnetyczny (CMR) - obraz ki-
nematograficzny cine-GE w projekcji czterojamowej. Strzałką zaznaczo-
no zapinkę Amplatza, ang. Amplatzer Septal Occluder w przegrodzie 
międzyprzedsionkowej.

Projekt był finansowany ze środków w ramach Sektorowego Programu 
Operacyjnego Wzrost Konkurencyjności Przedsiębiorstw 2004 – 2006 oraz 

ze środków na naukę z budżetu Państwa.
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Obrazowanie metodą rezonansu magnetycznego MRI (Magnetic 
Resonance Imaging) to technika oparta na zjawisku magnetycznego 
rezonansu jądrowego. Wykorzystuje ona jądra wodoru 1H, które znaj-
dują się w wodzie, tłuszczu i innych składnikach biochemicznych ludz-
kiego ciała. Jądro wodoru (pojedynczy proton) zachowuje się jak mały 
magnes, który zajmuje położenie równoległe do zewnętrznego pola 
magnetycznego (stan spoczynkowy) i krąży wokół osi tego pola (zjawi-
sko precesji) z określoną częstotliwością. Jeśli jądro wodoru zostanie 
pobudzone zewnętrznym impulsem o tej częstotliwości, dochodzi do 
pochłonięcia energii i  do zmiany rotacji wokół wektora magnetyzacji 
(stan wzbudzony). Po zakończeniu wzbudzenia wektor magnetyzacji 
stopniowo wraca do stanu spoczynkowego. Emitowana wówczas ener-
gia o  częstotliwości radiowej jest odbierana przez cewkę odbiorczą, 
a następnie przekształcana w obraz. 

OBRAZOWANIE SERCA

Znaczny postęp technologiczny umożliwił uzyskanie diagnostycz-
nych obrazów struktur będących w ciągłym ruchu (np. serce), poprzez 
bramkowanie akwizycji zapisem EKG.  Obrazowanie serca za pomocą 
rezonansu magnetycznego serca i  naczyń CMR (ang. cardiovascular 
magnetic resonance) jest coraz szerzej stosowane w praktyce klinicz-
nej. Dzięki zastosowaniu specjalnych technik obrazowania, badanie po-
zwala odpowiedzieć na najważniejsze dla kardiologa pytania m.in.: Czy 
serce poprawnie pracuje? Czy pacjent przebył zawał, jak duży i w jakiej 
lokalizacji? Czy obecne są zmiany zapalne ? Czy w obrębie serca znajdu-
ją się struktury patologiczne? 

NIEPOTRZEBNE OBAWY

 Podstawową zaletą MRI jest brak promieniowania jonizujące-
go i związanych z  jego zastosowaniem skutków ubocznych oraz brak 
konieczności stosowania jodowych nefrotoksycznych środków kontra-
stowych. Przez wiele lat lista przeciwwskazań do wykonania tomogra-
fii rezonansu magnetycznego MRI była bardzo długa. Brak możliwości 
wykonania badania MRI związane było z obecnością w obrębie implan-
towanych elementów części metalowych, potencjalnie podlegających 
działaniu pola magnetycznego i  będących źródłem zagrożenia dla 
zdrowia i życia pacjenta. Z drugiej strony działanie pola magnetycznego 
zwiększało ryzyko uszkodzenia implantów. Obecnie coraz częściej do 
produkcji elementów implantowanych używa się materiałów niemag-
netycznych (np. tytan, złoto, srebro), co umożliwia wykonanie badania 
MRI u pacjentów z zaimplantowanym, dedykowanym do badania MRI 
rozrusznikiem serca. 

NOWE MOŻLIWOŚCI

Wychodząc naprzeciw nowym możliwościom jakie daje wykorzysta-
nie tomografu rezonansu jądrowego,  w zakładzie Radiologii i Diagno-
styki Obrazowej Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawła 
II wykonane zostały badania CMR u pacjentów, którzy mieli implantowa-
ne metalowe elementy (Fig_1, Fig_2). Do badań wykorzystano tomograf 
o indukcji pola 1.5 T Magnetom Sonata Maestro Class firmy Siemens, 
który zmodernizowano z  projektu „Inkubator Zdrowia”.  U  badanych 
uzyskano obrazy umożliwiające ocenę diagnostyczną. Po przeprowa-
dzonych badaniach CMR nie zaobserwowano działań niepożądanych. 

Kardiologiczny rezonans magnetyczny u pacjentów 
z implantowanymi elementami metalowymi


