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1. Introducere

1.1. Scurt istoric si prezentare generala a problematicii

Istoria interventiilor chirurgicale este aproape la fel de veche precum istoria umana, cu
mentiuni inca din cele mai vechi timpuri [1], iar controlul contaminarii plagii deschise, alaturi de
alti factori precum controlul sangerarii si al durerii, au avut importanta inca de la Tnceputuri, cat si
un interes tot mai crescut odatd cu evolutia stiintei medicale [2]. Tnh urma oricdrei interventii
chirurgicale pacientul prezinta riscul de a fi infectat cu microorganisme ce provin din mediul
exterior ambiant [3, 4]. Infectdrile pot fi atat pe cale aeraulica, cu microorganisme din mediul
ambiant, cat si pe cale directa, prin ustensilele utilizate Tn respectivele proceduri medicale.

Primele mentionari in care sunt relatate masuri de reducere a infectiilor intraoperatorii cu
germeni il indica pe medicul Joseph Lister ce Tn anii 1860 folosea acidul carbolic (fenolul) pentru
tratarea instrumentarului medical, curatarea plagii deschise si a mainilor personalului medical, dar
si a aerului din incdpere prin pulverizarea in incints [5]. in prezent, conform Organizatiei Mondiale
a Sanatatii, o proportie ridicata a complicatiilor chirurgicale sunt datorate infectiilor chirurgicale
[6]. Un raport epidemiologic realizat pe anul 2017 de catre Centrul European de Prevenire si
Controlul al Bolilor (ECDC) prezinta date colectate din 12 tari europene si arata ca dintr-un total de
648.512 proceduri chirurgicale (de mica si mare aploare), in 10.149 s-au constatat infectii
chirurgicale [7]. Dintr-un alt raport elaborat de Centrul de Prevenire si Controlul al Bolilor (CDC)
din America, cat si din alte studii de cercetare din America, reiese ca infectii chirurgicale reprezinta
14% - 17% din totalul de infectiile dobandite in spital [8, 9], iar pentru pacientii operati, infectiile
chirurgicale reprezinta pana la 38% din infectiile intraspitalicesti (nosocomiale) [9]. Alt studiu
efectuat intre anii 2006 — 2009, realizat cu date din 847 de spitale din America, precizeaza ca la
aproximativ 1.9% din interventiile operatorii au aparut infectii chirurgicale, reprezentand 16.147
de cazuri dintr-un total de cazuri de 849.659 [10]. Daca verificam date furnizate la nivel European,
putem observa ca intr-o tara dezvoltata precum Suedia se precizeaza ca din totalul de operatii
efectuate, aproximativ 7% dintre ele implica infectii chirurgicale, iar acest tip de infectie reprezinta
a treia cea mai frecvent raportata infectie intra-spitaliceasca [11].

In diferite rapoarte si studii se pot regasii diferite procente privind numarul infectiilor
chirurgicale. Aceste diferente pot fi cauzate de foarte multi factori precum modul de elaborare al
studiilor, regiunea in care s-au elaborat, numarul de operatii chirurgicale, tipul de procedura si
durata acesteia, conditiile aferente spitalelor si blocurilor operatorii respective (arhitectura si
circuite, dotarile privind aparatura medicala, s.a.m.d.), sterilizarea instrumentarului medical si
gradul de curatenie in incinte, planificarea procedurilor de chirurgie si tratament pre/post-
operator, tipul de tratament (medicamentatie) administrat, echipamentele de protectie utilizate
de personalul medical si conduita personalului medical in timpul operatiei [12], cat si alte lucruri
similare ce tin de acest act medical [13, 14]. Un alt factor determinant este si starea de sanatate a
pacientului (sistemul imunitar al acestuia, varsta, comorbiditati).



Totodata, pe langa factorii precizati anterior, aceste studii depind foarte mult de raportarea
cazurilor. Foarte probabil ca aceste infectii chirurgicale sa fie subestimate avand in vedere ca
aproximativ 50% din ele devin evidente dupa externare [15]. Astfel, esantionul de date prelucrate
si corectitudinea de date furnizate sunt esentiale. Tn majoritatea studiilor sunt esantionate toate
procedurile de interventie, fara sa existe o delimitare intre proceduri minim-invazive, de mica
amploare, si proceduri de amploare mare de tipul interventiilor chirurgicale pe cord deschis sau
similare. Totodata, furnizarea de informatii spre publicare, chiar si pentru o statistica, poate fi de
multe ori anevoioasa.

Sunt studii ce precizeaza faptul ca pentru fiecare infectie chirurgicald este necesar
aproximativ 7-10 zile in plus de spitalizare, iar pacientii ce au astfel de infectii prezinta un risc de
deces de 2-11 ori mai mare in comparatie cu pacientii operati, dar fara astfel de infectii [14, 16].
Totodata, orice tip de infectie genereaza un cost ridicat privind interventiile medicale necesare
ulterior pentru tratare, in America estimandu-se un cost per pacient de 25.546 dolari in 2002 si
10.443 dolari in 2005 [17-20], iar in cazuri complexe depasindu-se suma de 90.000 dolari [21, 22].

Odata cu evolutia stiintei medicale s-au elaborat substante medicamentoase si metode
terapeutice din ce in ce mai eficiente de tratare al infectiilor. Administrarea de medicamente
antimicrobiene (denumite generic antibiotice) este n prezent aplicata la scara largd, cu succes in
majoritatea cazurilor, doar ca acest tip de tratament vine si cu efecte adverse, unul dintre ele fiind
rezistenta din ce Tn ce mai ridicata a bacteriilor la antibiotice [23, 24], dar si alte efectele secundare
produse de aceste medicamente [23, 24]. Acest aspect evidentiaza faptul ca este de preferat ca
preventia sa fie factorul principal in rezolvarea problemei, respectiv a infectiilor nosocomiale
(intraoperatorii si postoperatorii).

Un factor important de preventie in zonele critice ale unitatilor medicale este controlul
particulelor in suspensie si al particulelor de pe suprafetele. Transmiterea se poate face prin
contact direct cu plagi deschise sau prin diferite medii de transmitere precum mucoasa oral3,
nazald, ori ochii. Tn prezent este cunoscut faptul c3 o infectie intraoperatorie poate avea surse
externe sau interne. Sursele externe pot fi particulele suspendate in aer (aerosolii) ce intra in
incinta prin infiltratii si/sau prin sistemul de ventilare mecanic, ori natural (daca este cazul). Sursele
interne pot fi aerosolii din camera sau particule ce se regasesc pe suprafete diferitelor obiecte de
uz medical, iar provenienta acestora poate fi de la pacient [25], de la cadrele medicale [26] sau de
pe echipamentele medicale si instrumentarul medical [27] nedezinfectat adecvat, respectiv
nesterilizat. Pe parcursul actului medical se genereaza aerosoli precum: particule textile, particule
de piele, particule lichide datorate respiratie, perspiratie si transpiratie [28]. Aceste particule se
pot regasi in aer in diferite zone ale incintei, cu structura si dimensiuni diferite.

1.2. Motivarea cercetarii

in silile de operatie este important s3 se asigure sdndtatea si siguranta ocupantilor
(pacient, cadre medicale), cat si confortul termic al acestora. Astfel, un aspect important este
controlul aerosolilor, al gazelor anestezice si al fumului generat in procesul chirurgical, daca este



cazul. Totodata, necesitatea de a realiza 0 ambianta termica acceptabila pentru toti ocupantii este
un deziderat la fel de important de obtinut. Un al treilea aspect ce a capatat din ce in ce mai multa
importanta in ultimii ani este reducerea consumului energetic al echipamentelor de ventilare,
consum datorat vehiculari unor debite foarte mari de aer. Aceste debite de aer se considera a fi
necesare pentru diminuarea numarului de aerosoli din incinte.

Sistemele de ventilare actuale ce sunt folosite pentru salile de operatie prezinta deseori
deficiente ce pun in incapacitatea de a realiza, partial sau integral, dezideratele propuse in
proiectare. Problemele intampinate sunt datorate multiplelor variabile existente in aceste incinte,
ce de multe ori nu pot fi controlate sau eliminate, ori pentru care la momentul actual fie nu exista
solutii, sau solutii nu sunt fiabile. Privind strict ventilarea acestor incinte, cele mai des intampinate
probleme sunt reprezentate de incapacitatea de a furniza aer filtrat in zonele de maxim interes
(zona pacientului si a cadrelor medicale), incapacitatea de a oferi conditii bune de confort termic
tuturor ocupantilor si incapacitatea de a eficientiza consumul energetic al acestor echipamente.

Actualele strategii de ventilare, mentionate in literatura de specialitate (norme, standarde,
ghiduri, carti, articole stiintifice), functioneaza pe principiu dilutiei aerului din incapere cu scopul
de a reduce numarul de aerosoli din incinta. Acest principiu implica debite mari de aer, transpuse
in schimburile orare de aer. Deseori aceste debite trebuie sa reprezinte 100% aer proaspat, cum
este si In cazul normei locale. Filtrarea aerului este realizata uzual in 2 sau 3 trepte, in functie de
norma ce reglementeaza acest domeniu in regiunea respectiva. Toate au in comun ca ultima etapa
de filtrare sa fie un filtru tip HEPA. Vehicularea, filtrarea si tratarea termica a acestor debite mari
de aer, mai ales atunci cand acesta este 100% aer proaspat, genereaza consumuri energetice
ridicate, cat si costuri ridicate de implementare si mentenanta.

in cadrul unei sili de operatie, principalele zone de risc in care se doreste controlul
particulelor, fie ca sunt in suspensie sau pe suprafete, sunt zonele din imediata vecinatate a plagii
deschise (zona pacientului, a personalului medical, a instrumentarului medical). Deseori, pentru
aceste incinte se foloseste drept unitate terminala de introducere a aerului un difuzor de flux
unidirectional (DFU), regasit deseori sub denumirea de ,tavan/plafon de flux unidirectional sau
tavan/plafon de flux laminar”. Conceptul difuzorului de flux unidirectional este de ,a spala”, sau
de ,a curata”, zonele de interes cu un flux de aer filtrat.

De-a lungul timpului a existat o evolutia a conceptului de DFU, principala schimbare a
constat in reducerea dimensiunilor din considerente de costuri. Astfel, de la un concept gandit
pentru intreaga suprafata a incaperii a evoluat la un concept ce priveste acoperirea doar zonele
de interes. Uneori se mai implementeaza si solutia tehnica ce cuprinde intreaga suprafata a
tavanului, avand deseori aspirarea aerului pe la partea inferioara fie prin grile montate in pereti,
fie printr-o pardosea flotanta, dar aceasta solutie este in functie de domeniul in care se aplica si
de contextul ce o dicteazd. In domeniul medical, al sililor de operatie, aceastd schimbare de
strategie este fundamentata si de faptul ca zonele de interes sunt foarte apropriate una de cealalta
din motive practice.



Problema des intalnita intr-o astfel de strategie este obstructionarea curentului de aer
provenit de la DFU, catre zona de operare, datoritda echipamentului medical si a personalului
medical. Lampa scialitica este echipamentul medical ce deseori obstructioneaza acest flux de aer,
iar personal medical prin pozitie aplecata fata de zona de operare, pozitie ce are rolul de a realiza
si facilita actul medical [29-31]. Aceste obstructii, cat si dinamica contextului in care se desfasoara
actul medical genereaza cu usurinta curenti de aer ce nu pot fi controlati, zone de stagnare, zone
de recirculare chiar in imediata apropriere a plagii deschise. Daca particule sunt emise in zonele in
care se genereaza aceste vortexuri, acumulari de particule se pot produce [29, 32]. Totodata, s-a
demonstrata ca inclusiv miscari mici ale corpurilor amplasate in curentul de aer genereaza
turbulente considerabile si schimba complet traiectoria curentului de aer [29, 32].

O alta problema ce apare in practica este data perturbarea fluxului de aer, provenit de la
sistemul de ventilare, de catre curentul de aer cald convectiv generat de sursele de caldura
interioare. Sursele uzuale ce se afla in astfel de incinte si degaja caldura sunt echipamente
medicale si oameni. Acest curent de aer cald generat prin convectie de la sursele de caldura din
interior este denumit in literatura de specialitate drept panas termic [33, 34]. Deoarece vitezele
aerului refulat in incapere de un sistem de ventilare tip flux unidirectional este de ordinul 0.1-0.5
m/s, s-a constatat ca panasul termic poate influenta considerabil acest curentul de aer [12, 33],
impiedicand astfel intr-o anumita proportie ca acesta sa ajunga si sa ,spele” zonele de interes.

Astfel, diluarea si amestecarea aerului din incintd, prin furnizarea unor debite mari de aer,
nu asigura automat un grad scazut de particule in aceste zone de interes dacda nu se ia in
considerare si factorii precizati anterior, cat si un posibil scenariu de deplasare al aerului prin
incinta. Probabil si din cauzele precizate anterior, s-a constatat ca in anumite situatii utilizarea unui
plenum cu grila ce are un flux unidirectional, montat in tavan, nu se poate prezenta mereu drept
o solutie tehnica buna care sa aduca beneficiile planuite, punandu-se la indoiala daca este
rentabild o astfel de investitie sau mai degraba s-ar alege o solutie clasica de ventilare [35, 36].

O alta problema des intalnita in aceasta practica de ventilare a salilor de operatie este
imposibilitatea de a furniza aer la temperatura dorita de fiecare ocupant, in vederea realizarii unei
ambiante termice placute fiecaruia. Astfel, deseori in practicd personalul medical care opereaza
solicita temperaturi joase ale aerului introdus. Aceasta solicitarea se explica prin faptul ca acest
personal medical are activitatea cea mai intensa din sala de operatie si gradul cel mai ridicat de
echipare cu imbracaminte, acesta fiind necesara pentru protectia lui si a pacientului deoarece este
personalul ce are contact direct cu plaga deschisa. Pe de alta parte, personalul ce se ocupa de
procedura de anestezie, ce sta periferic pacientului, prezinta deseori o echipare cu un grad mai
redus de imbracaminte si nu realizeaza activitati la fel de solicitante ca intensitate. Astfel, acest
personal medical solicitd deseori temperaturi mai ridicate de la sistemul de ventilare. In unele tari,
in vederea rezolvarii acestei probleme se monteaza un sistem radiativ local de incalzire in spatele
anestezistului. De asemenea, o alta problema de confort termic apare si la pacient, care este
deseori dezbricat si acoperit doar cu un strat subtire de imbracdminte. In studii de specialitate se
precizeaza ca la acesta poate sa apara chiar si o stare de hipotermie [37]. Acest lucru se amplifica



atunci cand pacientul este sub anestezie generala iar sistemul lui termoregulator nu mai
functioneaza la parametrii unui corp uman normal.

Pe langa toate aceste situatii se mai regdseste in contextul de probleme curent si
dificultatea de a reduce consumurile energetice ridicate ce sunt datorate schimburilor mari de aer
necesare pentru aceste spatii, schimburi precizate in norme si standarde.

Astfel, necesitatea cercetarii unor strategii de ventilare ce pot furniza partial sau complet
raspunsuri la problemele actuale ale sistemelor de ventilare din salile de operatie vine ca o urmare
fireasca daca privim dificultatile mentionate anterior, daca avem in vedere importanta acestor
incaperi in cadrul societatii moderne, amploarea impactului unor astfel de cercetari, cat si
progresul tehnologic si stiintific.

Toate aceste precizari evidentiaza faptul ca exista motive temeinice de a studia sistemele
de ventilare aferente unei sali moderne de operatie si distributia aerului in cadrul acesteia pe
parcursul desfasurarii actului medical, in vederea cautarii unor solutii ce pot rezolva partial sau
integral probleme precizate.

1.3. Obiective si abordare

Prezenta teza de doctorat are drept obiectiv general studierea numerica si experimentala
a sistemelor de ventilare dintr-o sala de operatie si a distributiei aerului in aceasta, luand in
considerare o pozitionare normala a ocupantilor, similara cu o desfasurare reala a unui act medical
de specialitate. Astfel, s-a analizat interactiunea intre ocupantii unei astfel de incinte cu un flux de
aer provenit de la un sistem de ventilare cu flux unidirectional in vederea elaborarii unor concluzii
ce pot furniza solutii partiale sau integrale la probleme actuale. Ocupantii considerati in acest
studiu au reprezentat doi chirurgi cu o pozitie usor aplecata peste masa de operatie si un pacient,
toti avand o forma umanoida. Aceste studii au cuprins fenomene fizice de mecanica fluidelor,
transfer de masa si caldura.

Drept obiective specifice, acestea sunt:

e realizarea unui studiu bibliografic privind legislatia actuala (standarde si norme, ghiduri de
bune practici) la nivel local, european si international;

e realizarea unui studiu bibliografic privind stadiul actual al cunoasterii din perspectiva mai
multor domenii ce sunt fie direct legate, fie conexe acestui subiect de teza (precum:
strategii de ventilare, confort termic, dispersia aerosolilor) si al unui studiu bibliografic
privind cercetdrile efectuate pana in prezent (carti din domeniu, articole stiintifice);

e realizarea unui model numeric de sala de operatie cu ocupanti de forma umanoid3;

e realizarea unui model numeric cu o configuratie similara cu cea a camerei climatice din
laboratorul de instalatii, in vederea validarii experimentale a modelului numeric;

e realizarea unui model numeric ce sa permita cu usurinta modificari ulterioare pentru
analiza mai multor strategii de ventilare, precum zone diferite de introducere si aspirare;



e realizarea unui model numeric ce sa permita studii de dispersie a aerosoli de la chirurgi si
studii de confort termic;

e determinarii experimentale si numerice privind degajarea de caldura convectiva provenita
de la un subiect uman in pozitii similare cu cele ale ocupantilor dintr-o sala de operatie;
respectiv o pozitie de culcat (tip pacient intins pe masa) si o pozitie de stand in picioare (tip
chirurg in desfasurarea actului medical);

e analiza numerica si experimentala a unor solutii pasive de Tmbunatatirea a distributiei
aerului Tn incinta, si anume grile cu performatii de diferite geometrii ce se pot implementa
in difuzorul de flux unidirectional;

e propunerea unui nou sistem de ventilare (sistem de ventilare local);

e analiza numerica a sistemului local de ventilare propus;

e analiza numerica a dispersiei de aerosoli (particule) provenite de la chirurgi;

e analiza numerica de implementare la scara reala a unei sali de operatie a solutiilor pasive
de imbunatatirea a distributiei aerului in incinta.

Multiple studii numerice si experimentale au fost realizate in vederea indeplinirii acestor
obiective.

Studiile numerice au inclus, in mare, realizarea de geometrii, realizarea de structuri de
calcul (mesh), impunerea conditiilor la limita si a modelelor de calcul, calcul iterativ al cazurilor
numerice, prelucrare de date numerice si compararea rezultatelor cu cele experimentale. Aceste
studii s-au efectuat in softuri precum SolidWorks, Ansys Workbench si Tecplot.

Studiile experimentale, ce s-au realizat cu ideea de a valida cazurile numerice, au fost
efectuate in camera climaticd din laboratorul de instalatii. Tn campaniile experimentale s-a folosit
un sistem de masura ce foloseste o metoda optica de vizualizare a mecanicii fluidelor (Particle
Image Velocimetry), manechini termici cu forma umanoida, camere de termoviziune, termocuple,
centrale de achizitie date si alte echipamente de masurda precum sonometru, balometru,
manometru diferential, s.a.m.d.

2. Starea actuala a cunoasterii si a practicii in domeniu

2.1. Definirea conceptului de camera curata si istoria ei

O camera curata reprezintda un concept ce se refera la un mediu in care numarul si
dimensiunea particulelor in suspensie sunt controlate, astfel incat acestea sa nu influenteze in mod
semnificativ activitatile care au loc acolo in acesta incinta. Asa cum a fost mentionat in standardul
international de camere curate, ISO 14644-1/2015 [38], o incdpere curata este: ,,0 camerd in care
concentratia de particule in suspensie este controlatd, camerd ce este realizatd si utilizatd intr-o
manierd ce minimizeazd introducerea, producerea si retinerea de particule in incdpere si in care
altii parametrii relevantii (precum temperatura, umiditatea si presiunea) sunt controlati in functie
de necesitati” [38].



in prezent acest mediu curat este realizat si mentinut cu ajutorul unor strategii
arhitecturale si a unor strategii de ventilare ce controleaza parametri precum: numarul de
schimburi orare, respectiv debitul de aer, diferenta de presiune intre incinte adiacente, strategii
de ventilare, strategiile de filtrare, s.a.m.d. Asa cum s-a precizat si in ISO 14644-1/2015 [38], pe
langa controlul contaminarii, o incapere curata va prezenta si controlul altor parametri precum
temperatura, umiditatea, nivel de zgomot, nivel de iluminare si alti parametrii necesari in functie
de specificul incintei.

Deseori in literatura de specialitate particulele din aer se clasifica in particule viabile,
particule ce contin una sau mai multe microorganisme (bacterii, microbi, s.a.m.d.) sau neviabile,
particule ce nu contin microorganisme (praf, particule provenite din poluare, compusi organici /
anorganici, metale, s.a.m.d.). In functie de domeniu de aplicare, determinarea numarului de
particule, ori a tipului de microorganisme, din aer se face cu numaratoare de particule sau cu
farfurii tip Petri. Numaratoarele de particule determina, asa cum denumirea lor o precizeaza,
numarul de particule neviabile din aer, afisandu-le pe diferitele dimensiuni ce au fost selectate
anterior de utilizatorul echipamentului. Cu ajutorul farfuriilor tip Petri se determind numarul de
particule viabile din aer, fie prin amplasarea acestor farfurii in incinta pentru un anumit interval de
timp cu scopul de a lasa particulele in suspensie sa se sedimenteze, fie prin utilizarea unor
aspiratoare portabile, denumite in literatura de specialitate ca ,,air samplers”, ce aspird o anumita
cantitate de aer dinincapere [12]. Aceste farfurii sunt apoi sigilate si transportate in conditii optime
de igiena si parametrii climatici catre laboratoare de specialitate, incubate, ca apoi coloniile
rezultate sa fie numarate sub un microscop, iar tipul bacteriilor sa fie determinat. Locul de
pozitionare a acestor echipamente (numaratoare de particule, farfurii tip Petri, ori aspiratoarele
portabile) in incintd, timpul de stationare si altii parametrii necesari se stabilesc Tn conformitate cu
protocolul de masura realizat dupa normativul ce reglementeaza acel domeniu in respectiva zona
geografica.

Astfel, putem observa ca pentru domenii in care sunt necesare determinari ale numarului
de particule de anumite dimensiuni, preponderent domenii din industrie, se folosesc
numaritoarele de particule. in domenii in care ne intereseazd numarul si/sau tipul de particulele
viabile din aer se vor utiliza determinari cu farfurii tip Petri iar, daca in speta respectiva este
necesar, se vor efectua si determinari cu numaratoare de particule.

2.2. Documentatii tehnice (standarde, ghiduri de bune practici)
pentru camere curate

Acest capitol prezinta cele mai importante documentatii tehnice (standarde, ghiduri de
bune practici) ce au fost elaborate pentru a reglementa si pentru a oferi solutii tehnice privind
modul de proiectare, validare, exploatare, mentenanta camere curate. Deoarece nu exista o
abordare unanima in acest domeniu si pentru ca exista multe discrepante intre ele, a fost necesar
sa se expuna intr-o forma succinta informatii privind toate aceste documentatii. Acestea fie sunt
aplicate la nivel local la ora actual3, fie au reprezentat un reper in domeniu.
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O istorie a celor mai cunoscute standarde de camere curate este precizata in tabelul Tabel
1. O prima observatie la acest tabel este ca primele norme si ghiduri de bune practice privind
camerele curate au fost elaborate in domeniul militar, dupa cel de-al doilea razboi mondial [39].

Pe parcursul timpului s-a inceput elaborarea de standarde ce au reglementat si obiective
specifice, precum zone de productie sau zone din domeniul medical, deoarece multe dintre aceste
obiective prezentau necesitati si probleme specifice. Majoritatea statelor nationale fie au adoptat
standarde deja elaborate, cazul AS 1386 [40] si BS 5295 [41], iar dupa caz a trebui sa le traduc3, fie
au adoptat concepte la care au adaugat propriile studii si perceptii in functie de obiectiv, cazul DIN
1946-4 [42]. Astfel, in prezent s-a ajuns ca fiecare stat dezvoltat, indiferent de asezarea geografica,
sa realizeze sau sa adopte la nivel local un standard ce reglementeaza acest concept de camera
curata, in functie de destinatia acesteia.

Ce s-a observat, referitor la camerele curate din sectorul medical, este faptul ca pentru
zone ce au specific similar siin care se desfasoara aceleasi activitati, cerintele interioare de calitate
a aerului si de confort termic difera, uneori chiar semnificativ, intre aceste norme din state diferite.
Aceste diferente se pot gasi si intre norme din state vecine, fara ca intre acestea sa existe diferente
semnificative financiare, tehnologice, climatice, s.a.m.d.

O etapizare istoricda a principalelor standarde implementate la nivel national sau
international din domeniu camerelor curate se poate remarca in Tabelul 1. Mentionarile din
Tabelul 1 sunt intr-un format succint, acesta putand fi completat cu o serie intreaga de standarde
elaborate si aplicate la nivel local, national, si cu republicarile acestora.

Tabel 1: O prezentare in timp a evolutiei standardelor

1960s 1970s 1980s 1990s 2000s 2010s
U.S. Air Force FS 209B FS 209C FS 209E 1SO 14644 - ISO 14644 -1,
TO 00-25-203 from3to9 2,12,13,14
US-MIL-STD- Australia FS 209D ISO 14644-1 Germania CEN/TS 16244
1246 AS 1386 DIN 1946-4
FS 209 UK Germania Rusia

BS 5295 DIN 1946-4 GOST R 50766
FS209A Japonia Romania

JIS B 9920 NP-015
Germania Franta AFNOR Romania
DIN 1946-4 X44101 C 253/0

Germany Germany

VDI 2083:3 DIN 1946-4

DIN 1946-4

Holland VCCN

1

11



2.3. Confortul termic in salile de operatie

Confortul interior este un deziderat important in viata omului contemporan, iar principalul
motiv este datorat faptului ca majoritatea timpului petrecut de om este in cadrul unui spatiu inchis,
spatiu ce poate reprezenta o cladire sau un vehicul.

Confortul termic este o stare subiectiva ce se resimte diferit datorita unor factori precum
perceptia fiziologica, psihologica, climatul, nivelul si tipul de activitate fizica, tipul de haine purtate.
Altfel spus, acesta depinde de sex (masculin/feminin), rata metabolica, intensitatea activitatii
desfasurate, grad de imbracaminte, stare de sanatate si de dispozitie (stare de spirit), cat si de
factorii din mediul ambiant (temperatura mediului, temperatura radianta, umiditatea relativa,
viteza aerului). Din aceste motive confortul termic implica un efect direct asupra consumului de
energie [43, 44] si asupra poludrii mediului [45] datorita necesitatii realizarii unui spatiu interior
adecvat pentru activitatile ocupantilor.

El a fost definit de catre ASHRAE drept ,,acea stare de spirit care exprima satisfactia in legatura
cu mediul termic si este determinata prin evaluare subiectivd” [46]. Acesta a mai fost descris si ca
o stare care nu declanseaza pornirea unor actiuni pentru o influentare indirecta, asupra mediului
inconjurator in care se afla ocupantul, sau pentru influentarea directa asupra confortului sau
termic [47]. Altfel spus, o persoana se afla in confort termic atunci cand este satisfacuta de mediul
termic si nu trebuie sa foloseasca mecanismul sdu de termo-reglare si/sau sau alte modalitati de
a-si pastra temperatura corpului.

Se precizeza ca in 1962 [48] Macpherson a formulat factorii care influenteaza raspunsul uman,
privind confortul termic resimtit, acestia fiind temperatura aerului, temperatura medie radiants,
viteza aerului, umiditatea, gradul de Tmbracaminte si activitatea desfasurata. Determinarea
confortului termic se realizeaza fie prin conceptul lui Fanger [49] de ,Vot Mediu Previzibil (PMV)”
si ,,Procent de Persoane Nemultumite (PPD)” [50], fie prin utilizarea manechinilor termici, unul
dintre primii realizati fiind modelul uman termoregulator cu doua noduri dezvoltate de Adolph
Phare Gagge in laboratorul J.B. Pierce [51-53]. Acestea sunt considerate cele mai cunoscute si
acceptate metode de determinare a confortului termic. Datorita acestor metode s-au realizat o
serie de documentatii tehnice cu caracter de standard, precum Fanger 1980, ASHRAE 1981, I1SO
1984, Jokl 1987 [54]. Hensel [54] precizeaza ca dintre aceste documentatii tehnice doar ASHRAE
1981 mentioneaza limite acceptabile pentru situatii dinamice. Tot acesta mentioneaza ca, in mod
conventional, disconfortul termic este tratat ca o conditie subiectiva, iar senzatia termica ca o
conditie obiectivda. Cu timpul s-a incercat dezvoltarea de metode noi pentru determinarea
confortului termic [48] [55], dar datoritd multitudinilor de variabile si necunoscute ce fac din
confortul termic sa fie un subiect complex, de multe ori se face precizarea ca nu exista un standard
absolut pentru acest subiect [48].
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2.4. Strategii de ventilare in salile de operatie

Ventilarea mecanica a salilor de operatie reprezinta la momentul actual un principiu de
baza in proiectarea unor astfel de cladiri. Pana la dezvoltarea solutiilor de ventilare mecanica,
pentru aceste spatii se utiliza des ventilarea naturald prin deschiderea geamurilor din incintele
respective. in prezent existd mai multe strategii de ventilare a silile de operatie, cea mai des
utilizata fiind cea de refulare pe la partea superioara, in zona mesei de operare, a unui curent
unidirectional si aspirarea acestuia prin grile amplasate in peretii camerei. Uzual, grilele de aspirare
se amplaseaza in colturile camerei, sau in peretii laterali, daca prima solutie nu se poate realiza.
Aspirarea se face prin grile amplasate atat la partea superioara (25% aspirare aer), cat si la partea
inferioara a peretelui (75% aspirare aer). Principiul ce sta la baza acestei strategii de ventilare este
de a realiza o circulatie a aerului care ,,spala”, cu un curent de aer filtrat, zona de de pacient, cadre
medicale, eventual zona de instrumentar medical si este evacuat preponderent la partea inferioara
prin zonele laterale Incaperii. De aceea se evita pe cat posibil amplasarea grilelor de aspirare in
tavan, dar acesta solutie trebuie pusa in contextul normei ce reglementeaza acest domeniu in
regiunea respectiva si contextul specific al respectivei situatii. La baza conceptului de tavan
(difuzor) unidirectional sta la baza multiple studii experimentale si numerice [36, 56-64].

Vitezele uzuale de refulare a aerului de la DFU se regasesc in literatura de specialitate ca
fiind cuprinse intr-o plaja de 0.1 m/s si 0.5 m/s. Evident, aceste viteze trebuie sa tina cont si de
indltimea incaperii, respectiv iniltimea de montaj a difuzorului de flux unidirectional. Tn general,
DFU acopera toata zona de lucru ce este alcatuita din masa de operatie, personalul medical din jur
si, uneori, instrumentarul medical. Sunt studii ce precizeaza ca acest sistem este cel mai eficient
pentru indepartarea aerosolilor [12, 65, 66]. La acest concept de DFU exista multe variatii care pot
fi implementate in concordanta cu mai multi factori legislativi (standarde) si/sau factorii specifici
constructiei (cerinte in functie de specificul incaperii, factorii fizici ce tin de spatiu). Cateva exemple
de concepte de ventilare dezvoltate pentru salile de operatie se pot observa in Figura 1.
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Figure 1: Strategii de ventilare a salilor de operatie [67]

Din Figura 1 putem observa mai multe tipuri de concepte de introducere a aerului ,tip
piston”, o curgere de jos in sus. Acest concept este preponderent recomandat de catre literatura
de specialitate. La strategiile de ventilare din Figura 1 pot exista variatii in implementarea lor.
Aceste variatii pot include pozitii diferite ale grilelor de aspirare, grile de refulare aditionale la DFU,
perdele laterale de refulare aer sau panouri laterale de directionare a curgerii aerului. Daca in cazul
ventilarii cu flux unidirectional se poate deduce, in linii mari, modul in care va circula aerul prin
incapere, in cazul ventilarii mixte sau non-directionale, acesta apreciere este greu de realizat. De
asemenea, la utilizarea fluxului unidirectional viteza aerului refulat Tn incapere este mai mica decat
in cazul introducerii de tip mixt.

3. Studiul microclimatului mediului interior din salile de

operatie si cercetarea actuala

Studiile de cercetare privind fenomenele ce apar si se dezvolta in salile de operatie se
realizeaza atat din punct de vedere experimental, cat si din punct de vedere numeric. Datorita
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evolutiei tehnologice s-au putut dezvolta studii numerice complexe pentru simularea conditiilor
interioare, deseori acestea avand o validare macar la scard redusa atunci cand studiile
experimentale la scara larga sunt imposibil de realizat sau foarte costisitoare.

Studiile de cercetare in acest domeniu au luat o amploare tot mai mare atunci cand s-a
realizat importanta acestor incaperi si problemele pe care acestea le prezinta, dar si datorita
progresului stiintific si tehnologic ce a permis elaborarea lor. Astfel, studiile elaborate pe subiectul
salilor de operatie s-au conturat in jurul problemelor importante si des intalnite in aceste incinte,
si anume cele precizate anterior: controlul nivelului de particule si modul lor de dispersie in incinta,
confortul ocupantilor (preponderent din punct de vedere termic) si eficienta energeticd a
echipamentelor ce deservesc aceste incinte. Deseori, un numar mare de parametrii sunt implicati
in astfel de studii, acestia fiind interdependenti intre ei, ceea ce poate rezulta in elaborarea a mai
multor studii, Tncercand analize separate pe diferite subiecte, sau in studii complexe ce sunt greu
de realizat.

Privind controlul particulelor in suspensie din aceste incinte, asa cum s-a precizat in
capitolele anterioare, exista o gama larga de standarde si documente tehnice elaborate la nivel
international sau local ce reglementeaza si ofera sugestii privind modul de a proiecta aceste
camere. Totodata, s-a putut observa ca exista o multitudine de strategii de ventilare ce au fost
concepute pentru aceste spatii, uzual folosindu-se un sistemul cu DFU. Din aceste norme si
strategii de ventilare se poate observa, iar unele chiar se precizeaza, ca principiul actual de
ventilare utilizat este cel de dilutie al particulelor din aer, prin alocarea unor debite semnificative
generate de numarul mare de schimburi orare ce este impus.

Tn vederea realizarii dezideratelor precizate anterior, in contextul actual se ia din ce in ce
mai mult in considerare solutii ce au la baza principiul ,,de transport” al particulelor, in locul celui
,de dilutie”.

Un standard ce e posibil sa implementeze acest principiu este ,CEN/TS 16244 - Ventilation
in hospitals - Coherent hierarchic structure and common terms and definitions for a standard
related to ventilation in hospitals” elaborat de comitetul tehnic ,CEN/TC 156 - Ventilation for
buildings” din cadrul Comitetului European de Standardizare (CEN).

Exista cateva studii ce au incercat rezolvarea acelor deziderate prin implementarea de
solutii locale la nivelul pacientului, al patului sau a zonei de interes. Un astfel de studiu este cel
elaborat de Bivolarova et. all [68] [69] in care s-a testat un concept de saltea ventilata care are
scopul de a minimiza riscul raspandirii microorganismelor in saloanele spitalelor. Studiul s-a
realizat intr-o camera climatica in care au fost introdusi si doi manechini termici incalziti, unul
reprezentand pacientul, iar celalalt doctor. Amoniac gazos a fost utilizat pentru a simula emisia
constanta de poluanti proveniti de la pacientul asezat pe pat. Aerul poluat cu bio-efluenti eliberati
din vecinatatea pacientului este aspirat in saltea prin niste micro-canale, iar apoi poate fi evacuat
sau filtrat, cu un filtru ce retine particulele de amoniac, si reintrodus in incapere. Rezultatele arata
ca in cazul folosirii acestui tip de saltea, 90% din cantitatea totala de amoniac a fost eliminata din
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aer, in timp ce prin utilizarea unui sistemul conventional de ventilare doar 80% din amoniac a fost
eliminat. Tn articol [68] s-a concluzionat c§ utilizarea acestei solutii diminueaz3 energia consumatd
anula, proportia fiind intre 40% - 85% in functie de utilizare si sistem, comparativ cu o strategie de
ventilare a unei intregi incaperi de pacient cu debitele recomandate.

Exhaust below Exhaustbelow
the groins the feet

1]

Figure 2: Principiul de functionare a saltelei [68] [69]

ntr-un alt studiu, N. Kehayova et. all. [70], s-a analizat un sistem de ventilare locala la
nivelul capului pacientului. Studiul a fost realizat tot prin determinari experimentale, iar pentru
evaluarea sistemului au fost necesari mai multi subiecti umani ce au completat chestionare
standardizate privind senzatia perceputa, din punct de vedere termic si al calitatii aerului, pe
parcursul determinarilor. Rezultatele din chestionare au fost centralizate, iar acestea au aratat ca
sistem nu produce o senzatie de disconfort termic si imbunatdteste senzatia calitatii aerului,
totodata eliminand riscul raspandirii aerului contaminat in incdpere.

4. Studii experimentale

4.1. Echipamente folosite

in urma campaniilor experimentale, in vederea determindrii parametriilor necesari
studiului de validare a cazurilor numerice, s-au folosit o serie de echipamente ce au constat in
termocuple pentru monitorizarea temperaturii in aer si pe suprafete, un sistem de masura a
curgerii fluidelor denumit Particle Image Velocimetry, o camera de termografie, manechini termici
cu forma umanoida, cat si multiple echipamente pentru masurarea nivelului zgomot (sonometru
clasa de precizie 1), masurarea debitului de aer in sistemul de ventilare (balometru, senzori de
vitezd), masurarea pierderii de presiune (manometru diferential) sau echipamente de calibrare a
senzorilor (baie termostatica). Toate campaniile experimentale au fost realizate Tn interiorul celulei
climatice ce permite reprezentarea la scara reala a unei sali de operatie.

4.2. Determinarea curgerii fluidelor prin metode optice -
Particle image velocimetry (PI1V)

Particle Image Velocimetry (PIV) reprezinta o tehnica non-intruziva de masurare optica
laser utilizata in cercetare sau diagnoza in domeniul mecanicii fluidelor. Aceasta metoda permite
analiza curgerii, a turbulentei, a procesului de ardere sau pulverizare si micro fluidica. O masurare
standard PIV reprezinta o vedere 2D a planului laser cu debitul de fluid inmultit, captarea celor
doua componente ale vitezelor (y si x). Capturarea reprezinta realizarea de fotografii cu un
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dispozitiv cuplat cu senzor CCD sau cu o camera complementara cu senzor (CMOS). O masurare
standard PIV este de asemenea abreviata ca 2D2C, reprezentand o vedere 2D cu doua
componente. De asemenea, existd masuratori cu vizualizare 2D, dar captarea tuturor celor trei
componente ale vectorilor de viteza. Abrevierea pentru aceasta masuratoare este 2D3C. Aceasta
masuradtoare se realizeaza utilizdnd doua camere, denumite si masuratori stereoscopice (sau
stereo) PIV. Un alt tip de masurare cu sistemul PIV este analiza curgerii intr-un volum de fluid ce
include realizarea unei vizualizari 3D a curgerii si determinarea tuturor celor trei componente,
rezultand o abreviere 3D3C fiind cunoscuta si sub denumirea de TOMO PIV. Pentru acest tip de
masurare sunt necesare doua sau mai multe camere, dar in cele mai multe cazuri sunt patru
camere. Astfel, PIV este 0 metoda de madsura non-intruziva, fiind capabila sa masoare fluxurile cu
o viteza de la zero (0) pana la supersonic, capabild sa determine simultan doua (2) sau trei (3)
componente ale vectorului viteza simultan cu posibilitatea de a masura pe suprafete mai mici de
1 mm? si mai mari de 1 m2. Principiul de masurare prezentat, pas cu pas, in figura 3 a) si o schema
usor simplificata aplicata fluxului unui tub este prezentata in Figura 3 b). Laserul dublu pulsator
declanseaza doua fascicule laser la o distanta de timp, grinzile calatoresc prin doua lentile, una
cilindrica si una sferica, facand foaia de lumina pe zona tinta. Zona tinta reprezinta fluxul de lichid
care este insamantat cu particule. O camera CCD sau o camera CMOS de mare viteza este plasata
perpendicular pe zona tinta, capturand volumul de masurare, rezultand doua imagini de la fiecare
impuls (impuls 1 si 2).
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Figura 3: Sistemul PIV: a) principiul masurarii; b) principiul de masurare simplificat pentru o conducta [71]

4.3. Determinarea indicilor de confort prin manechini termici

Un instrument foarte performant in cercetarea de astazi in domeniul microclimatului si al
confortului termic pentru mediul interior il reprezinta manechinele termice. Manechinele termice
pot simula temperatura unui subiect uman sau, in cazul celor mai avansate modele, permit
inclusive simularea perspiratiei sau respiratiei. In acest caz, ele pot simula transferul de caldura
intre manechin si ambient, stimuland sistemul termoregulator al corpului si transferul de masa.
Primul manechin termic a fost modelul facut de Gagge A.P. [51, 72, 73] folosit pentru studierea
interactiunii dintre manechin si mediul interior.
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In cadrul studiului de confort termic propus, folosim doua manechine termice cu forma
umanoidala. Primul manechin termic umanoid dezvoltat se numeste "Thermal Boy", un model
masculin (Figure 4). Acest manechin termic are o pozitie verticala, cu o indltime de =1,73 metri si o

suprafata exterioara de =1,8 m?.

Acest manechin este fabricat dintr-un manechin plastic umanoid pe care sunt montate
circuite electrice si senzori. Curentul electric trece prin circuitele electrice si prin effect Joules ridica
temperatura elementelor rezistive pe care le-am numit patch-uri. Aceste patch-uri sunt realizate
din silicon cu o grosime de aproximativ 1,5 mm. Acestea au montat la interior un fir de nichel si
sunt acoperite cu o folie protectoare. Circuitele sunt alimentate dintr-o sursa de curent continuu
la 24V. Puterea de incalzire a unui astfel de patch este de maximum 24W. Acesti patch-uri au fost
atasate de suprafata manechinului cu o banda dublu-adeziva, fiind atent pozitionate sa urmeze

forma manechinului cat mai fidel posibil.

o
o
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Figure 4: Thermal Boy in pozitie de Figure 5: Scheme cu zonele ce 1i corespund lui
chirurg ThermalBoy [74]

” Thermal Boy” are 36 de zone individual controlate. Acestea sunt realizate din grupuri de
patch-uri. De asemenea, in literatura, segmentele pot fi gasite sub numele de regiuni sau zone, dar
ele reprezinta acelasi lucru. Fiecare segment (regiune sau zona) reprezinta o parte a corpului uman,
cum ar fi capul, mana dreapta sau stanga, miezul, piciorul drept sau stang. Fiecare zona este
compusa din mai multe patch-uri si acestea sunt controlate impreuna. Thermal Boy are, de
asemenea, posibilitatea de a fi cuplat cu un circuit de respiratie.

Din punct de vedere control si functionare al manechinului termic, patch-urile electrice
sunt alimentate cu curent electric (DC) de la sursa de alimentare, senzorii citesc si transmit in
continuu informatii cu privire la temperatura suprafetei catre sistemul de control (respective placa
de achizitie) si cand temperatura pe suprafata atinge valoarea setata, alimentarea cu curent
electric se opreste treptat cu ajutorul microcontrolerului pana la o valoare ce permite mentinerea

temperaturii pe suprafata.
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Modul de amplasare a patch-urilor a fost gandit pentru a acoperi exact fiecare zona
anatomica a manechinului. Pentru a realiza acest lucru, au fost comandate 5 forme geometrice ale
patch-urilor, pentru a acoperi complet intreaga suprafata. Fiecare patch a fost prevazut cu 2
traductoare care sunt controlate de un microcontroler. Temperatura indicata pentru un patch
reprezinta temperatura medie a tuturor citita de cei 2 senzori.

4.4, Controlul temperaturii mediului interior printr-o celula
climatica

Campaniile experimentale au fost efectuate intr-o camera climatica care are dimensiunile
de 3.5m x 3.5m x 2.5m (I x L x H). Camera climatica are un sistem de incalzire, respectiv racire prin
radiatie, cu trasee de conducte inglomate in pereti, si un sistem de distributie a aerului care
permite testarea mai multor strategii de ventilare.

Sistemul de ncalzire, racire este comandat dintr-un panou de automatizare, ce actioneaza
pompe de circulatie si vane cu 3 cdi, in conformitate cu temperatura citita de senzorii. Senzorii de
temperatura sunt amplasati atat in incapere, pe fiecare perete, cat si pe fiecare traseu de
conducte.

Sistemul de ventilare al incintei a fost conceput pentru a oferi posibilitatea de a schimba
pozitia introducerii si evacuarii aerului, prin inchiderea unor clapete de reglaj sau prin efectuarea
unui by-pass, iar astfel permite introducerii si evacuari de aer prin tavan sau peretii laterali.
Ventilatoarele sistemului de ventilare sunt comandate de un convertizor de frecventa ce permite
un spectru larg de debite de aer.

Figure 6: Constructia camerei climatice si a sistemului de ventilare

4.5. Termografie in infrarosu

Termografia reprezintd o tehnica ce permite obtinerea unei imagini pe baza radiatiei
infrarosii emise de obiectul vizat. Echipamentul utilizat este o camera infrarosu. Imaginea obtinuta
se denumeste termograma. Camera infrarosu face posibild vizualizarea unui obiect cu sau fara
iluminare vizibila, aceasta poate sa masoare si sa vizualizeze radiatia infrarosie emisa de un obiect.
Acest tip de radiatie se afla intr-un spectru invizibil ochiului uman, cuprinzand lungimi de unda de
peste 0,75 um. Radiatia infrarosie este emisa de orice corp care o temperatura peste zero absolut,
iar pentru masurarea ei sunt importanti doi factori: temperatura suprafetei si de emisivitatea sa.
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in practica instalatiilor si constructiilor este des utilizatd la certificiri energetice, la
determinari rapide a curgerii unor fluide in anumite instalatii (ex: curegeri prin conducte,
radiatoare la instalatii de incalzire) sau, pentru domeniu de cercetare, in citirea supreafetelor unui
manechin termic pentru realizarea unei comparatii cu datele prelevate de la acesta. Beneficiul
major ar ei este faptul ma reprezinta o metoda non-intruziva, aparent facila, si poate chiar mai
ieftind comparand cu echipamentele alternative.

Figure 7: Camera de termoviziunie Flir E60

4.6. Alte echipamente folosite

Alte echipamente utilizate in campaniile de masurare au fost un balon de la TSI, un
sonometru Bruel & Kjaer si un manometru diferential de la Testo (Figure 8). De asemenea,
termocuplurile au fost utilizate pentru determinarea temperaturii aerului sau a diferitelor
suprafete. Atunci cand se lucreaza in domeniul camerelor curate, este adesea necesar sa se
masoare presiunea camerei pentru calibrarea sistemului HVAC si acest lucru se face prin
intermediul manometrelor diferentiale. Manometrele diferentiale moderne sunt digitale,
portabile, cu doua tuburi montate pe echipament, fiecare fiind plasat intr-o incinta. Acest
echipament ne ajuta sa determinam presiunea statica in diferitele incinte. Un alt exemplu de
utilizare frecventa a acestui echipament este masurarea caderilor de presiune pe filtre din
instalatiile de tratare a aerului sau din plenuri.

V4 ‘\:’\ \ |
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Figure 8: a) Testo manometru diferential; b) TSI balometru; c) Bruel&Kjaer sonometru
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Balometrul este un echipament de masurare utilizat pentru a determina viteza si fluxul.
Este confectionat dintr-un con textil si un echipament de masurare care are senzori de viteza si
electronica necesara procesarii. Determinand viteza si cunoasterea suprafetei sectiunii conului la
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capat, se poate calcula debitul aerului. Acest echipament este utilizat pentru a determina fluxul de
aer la unitatile terminale ale unui sistem de ventilatie. Din acest motiv, este usor de manevrat, in
general de mici dimensiuni, cu garnituri care sunt comprimabile pentru o etansare mai buna.

4.7. Stand experimental

Standul experimental a fost organizat in camera climatica (3.5m x 3.5m x 2.5m, I xLx H) a
departamentului Termohydraulic din cadrul Facultatii de Servicii de Constructii. Masuratorile au
fost de a determina umiditatea termica a pacientului si de a caracteriza, din punct de vedere
tehnic, solutiile pasive care constau in opt (8) tipuri de grile cu geometrie diferita. Pentru
determinarea umiditatii termice a pacientului, am folosit un sistem PIV pentru a studia fluxul in
jurul manechinului termic folosit ca pacient. Acest studiu a fost efectuat in conditii izotermice (20
° C). Temperatura din interiorul celulei a fost masurata cu senzori de temperatura PT100 care au
fost conectati la un dispozitiv de achizitie de date. Sondele au fost calibrate pentru un interval de
temperatura cuprins intre 0 ° Csi 32 ° C, cu o precizie de 0,2 ° C. Pe fiecare perete, un senzor a fost
plasat in timp ce sase senzori au fost plasati langa capul lui Suzy, pe verticald, pentru a avea o
temperatura de gradient. Masuratorile PIV si o camera cu infrarosu (IR) au fost utilizate pentru
capturarea coloanei termice a manechinului chirurgicale. Camera IR incorporata, FLIR B620, are un
detector de pixeli de Tnalta rezolutie de 640x480 pixeli, cu o sensibilitate de 0,04 K. Sistemul PIV
angajat a fost compus dintr-o camera cu sensibilitate ridicata Flow Sense 4M cu o rezolutie de 4 x
106 pixeli si un laser Dual Power de 200 mJ cu lungimea de unda de 532nm. Frecventa de achizitie
a sistemului PIV a fost de 7,5 Hz. Fluxul de aer a fost insamantat cu un generator de ceata care
utilizeaza uleiul de masline. Calibrarea imaginilor a dat o rezolutie spatiala de 600 um pe pixel, care
corespunde unui cdmp vizual de 300x300 mm2. Numarul de imagini a fost intre 300 si 500.
Imaginile au fost procesate printr-un algoritm de adaptare multi-grid de corelare care gestioneaza
distorsiunea ferestrei si deplasarea ferestrelor sub-pixel. Intervalul de timp dintre fotografierea
celor doua fascicule laser a fost de 1000pus, 1200us si 1500us. Pentru a evita prezenta reflexiilor
am plasat banda neagra pe suprafetele care intersectau planul laser. Acesta este un fel de
suprafata buna a capului lui Suzy este acoperit cu banda neagra (figura 9).

a) b) ke

Figure 9: Capul lui Suzy: a) cu banda neagra; b) temperatura masurata cu o camera IR

Acelasi lucru a fost facut pentru toate obiectele din unghiul de vizualizare al camerei, care
ar fi trebuit sa reflecte lumina. Am evitat sa punem banda pe senzorii care sunt plasati pe capul lui
Suzy pentru a nu deranja citirea corecta a temperaturii. De asemenea, pentru a ne asigura ca
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temperatura de suprafatd a benzii de conducta neagra este apropiata de temperatura unui subiect
uman, am marit temperatura de referinta a capului lui Suzy la 37°C.

a) b)
Figure 10: a) panou de comanda a celulei climatice; b) panou de comanda a sistemului PIV

Am masurat in mod constant temperatura suprafetei cu o camera IR pentru a vedea
evolutia temperaturii pe suprafata benzii de conducta si pentru a ne asigura ca nu vom avea
temperaturi ridicate care pot cauza deteriorarea manechinului. Temperatura peretilor camerei
climatice a fost stabilita la 20°C (figura 10). Camera climatica are sase (6) circuite hidraulice
individuale pentru fiecare perete al camerei, inclusiv usa. Fiecare circuit are o pompa de recirculare
a apei, 0 supapa cu trei cdi, ventile automate de eliberare a aerului si un traductor pe conducta
pentru citirea temperaturii. Cele 6 circuite sunt conectate la un cilindru de egalizare a presiunii
care este conectat in continuare la echipamentul de generare a incalzirii si racirii. Pe fiecare perete
exista un traductor care citeste temperatura si transmite semnalul analogic panoului de comanda.
Temperaturile peretilor pot fi controlate automat sau manual. In functie de temperaturile citite pe
pereti si pe conducte, in functie de temperaturile setate si de setarile controlerului PID, supapa cu
trei cai se va deschide sau se va apropia de un anumit procent si viteza pompelor va fi reglata in
consecintd. La manual, procentajul va fi dictat de utilizator, iar pompa va functiona in modul
manual, nu automat.
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Camera poate fiincalzita sau racita in functie de nevoi, de sezon. Apa de racire este produsa
de un racitor de lichid, cu agent frigorific R22, care este amplasat in apropierea laboratorului, iar
apa de incalzire este produsa de un cazan amplasat pe un suport in laborator.

Capacitatea de racire a racitorului de lichid este de 19,95kW, in timp ce capacitatea de
incalzire a cazanului este de 24kW. Plasarea echipamentului de masurare cu dispozitivul de reglare
si componentele principale poate fi vazuta in figura 11, 12. Laserul a fost asezat pe o masa,
perpendicular pe capul lui Suzy, in timp ce camera a fost plasata in partea stanga a laserului, rotita
la un unghi de 90 ° pentru a prinde planul laser pe capul lui Suzy. Suzy a fost plasatd la = 1 m.
Generatorul de fum a fost asezat pe podea in partea dreapta a laserului, intre manechinul termic
si usa incaperii. Generarea fumului a fost ajustata pentru a avea o densitate buna de fum care nu
afecteaza, obstructioneaza campul vizual si care ne permite sa urmarim deplasarea particulelor.
De asemenea, intervalul de timp dintre cele doua lasere a fost ajustat la debitul fluidului, adica la
viteza de aer generata de convectia naturald a capului lui Suzy. O imagine din masuratorile PIV

poate fi vazuta in figura 13.

Figure 13: Masuratori PIV Suzy
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Masuratorile care privesc modalitatile pasive de imbunatatire a calitatii aerului din interior
au fost facute si in camera climatica, folosind sistemului de ventilatie a aerului din camera pentru
a plasa opt (8) tipuri de grile. Diferitele geometrii ale grilelor pot fi vazute in Figure 14. Geometriile
au fost dezvoltate in studiile anterioare in care s-a studiat curgerea printr-un singur orificiu, o
singura geometrie, in experimente care au implicat jeturi de impact sau jeturi libere [46, 64].

c)

g) h)

Figure 14: Grilele cu diferitele orificii

Grilele au fost numerotate cu litere pentru o referinta mai usoara (tabelul 2). Dimensiunea
unei grile este de 1255x635 mm. Pentru a acoperi intreaga suprafata a plenului, acesta necesita
patru (4) bucati de grila. Astfel, cele opt (8) tipuri de grile sunt fabricate in patru (4) bucati,
rezultand un total de 32 de grile (8 tipuri x 4 bucati). Plenul are pe mijloc, pe toata lungimea sa, o
lampa cu latimea de = 120 mm. Plenul este organizat in interior dupa cum urmeaza: o incinta, in
partea superioara, in care este furnizat aer, in jos sunt grilele cu gauri rotunde, pentru stabilizarea
debitului si un loc pentru filtrele HEPA, iar la sfarsit grilele care au geometrii diferite (figura 14).

Table 2: Grilele si orificiile corespunzatoare numerotate cu litere

Nr. | Tip grila si orificiu | Figure 14 | Litera
1 4" intercalate a) A

2 X7 1n linie b) B

3 |,0” c) C

4 ,0" d) D

5 | ,A" e) E

6 X" intercalate f) F

7 o+ si X" g) G

8 ot h) H
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5. Constructia unor modele numerice

5.1. Simularea numerica a curgerii fluidelor

n ultimele trei decenii, dinamica fluidelor de calcul (CFD) a aparut ca un element important
in practica profesionala a ingineriei, pe mai multe ramuri ale disciplinelor ingineresti. Dinamica
fluidelor de calcul (CFD) reprezinta calcularea numerica a ecuatiilor diferentiale care guverneaza
transportul de masa, moment si energie pentru fluidele in miscare.

Activitatea CFD a aparut si a capatat proeminenta odata cu disponibilitatea calculatoarelor
la inceputul anilor '60, iar prin realizarea de softuri comerciale inca de la inceputul anilor '70 s-a
facut un pas important catre utilizarea la nivel global in practica inginereasca si de cercetare.

CFD-ul a aparut la necesitatea de a studia multiplele fenomene prezente in fizica, fenomene
ce nu se puteau studia prin calcul manual, sau acesta era deseori anevoios, cat si din necesitatea
de a studia fenomene care nu puteau fi studiate pe cale experimentala, ori studiul lor pe cale
experimentala necesita investitii foarte mari. Astfel, aceasta tehnica de calcul a reprezentat in scurt
timp, pentru multe subiecte de inginerie si cercetare, o unealta alternativa la studiul experimental,
cat si o metoda complementara ce putea fi utilizata in validarea studiilor experimentale atunci
cand acest lucru era posibil [65, 66].

n lucrarea de fatd, studiul numeric a reprezentat modelarea curgerii aerului intr-o sald de
operatie prin rezolvarea ecuatiilor de continuitate, de conservare a impulsului si de conservare a
energiei. Calculul matematic s-a facut prin rezolvarea ecuatiilor diferentiale cu derivate partiale
prin metoda cu volume finite.

5.1.1.Modelarea matematica a proceselor

Modelarea matematica a proceselor de curgere, implicit pentru dinamica calculelor de
fluide (CFD), se bazeaza pe ecuatiile fundamentale care guverneaza dinamica fluidelor: ecuatia de
continuitate, ecuatia conservarii impulsului, ecuatia conservarii energiei [75-78].

Acestea sunt expresiile matematice a trei principii fundamentale din fizica pe care se
bazeaza dinamica fluidelor:

e conservarea masei;
e conservarea impulsului;
® conservarea energiei.
Forma diferentiald a acestor principii pentru curgerea unui fluid compresibil este
prezentata in continuare:
Ecuatia de continuitate
dp . d(pu;
P 4 9(pui) _ 0, (1)
ot 6xi
sau in forma vectoriala:
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e o — 2
PR + V(pu) = 0. (2)

Ecuatiile Navier-Stokes
in form3 diferentiald conservativa:

d(pu; a(pu;u; d0;;
(p L)_I_ (pu; ]) — ij +Fi, (3)
at axj ax]'
lar in forma neconservativa:
du; du; _ aﬂ'ij 4
P TP =50 +F, (4)

Fi reprezinta fortele exterioare (in mod uzual forta gravitationald),

a;j - tensorul tensiunilor.

Daca se considera ca fluidul din curgere este unul Newtonian, se poate face presupunerea

ca tensiunea de frecare vascoasa variaza liniar cu viteza de forfecare.

Se considera ca tensorul tensiunilor este compus dintr-o parte izotropa si una anizotropa.
Prima parte are aceeasi structurad cu tensorul tensiunilor pentru un fluid aflat in repaos

(tensiunile normale), iar cea de-a doua contine tensiunile tangentiale:
O'ij = _p6l] + dl]

unde dj; este componenta generata in intregime de miscarea fluidului

unde M este viscozitatea dinamica (prima viscozitate sau viscozitatea moleculara);

V' - viscozitatea care apare ca urmare a expansiunii volumice;

- tensorul vitezelor de deformatie:

u
oX; 0X;

u

\%

Viscozitatea se poate calcula cu relatia:

, 2
7\‘v =H—§M

in care K este a doua viscozitate (viscozitate de dilatare). Astfel:

2 \ou ou, du;
d, =|p'—=p | =55, +y| —-+—
“ (“ 3“jaxk A Y

1
Pentru amestecuri de gaze monoatomice, teoria cinetica a gazelor arata ca K
Tn practica se foloseste ipoteza lui Stokes, conform céreia:

2
A, +—un=0
v 3H
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|
Valorile diferite de zero ale K au fost explicate ca fiind cauzate de efectele de relaxare in
miscarea de translatie fata de curgerea cu mai multe grade de libertate interna. Aceste efecte
1
conduc la o valoare pozitiva a lui 2 , dar efectele lui 2 in combustie sunt neglijabile.
Astfel, tensorul tensiunilor se poate scrie:
6Uk 8U auj

2
1= POy gk Ot X, x o (11)

Tensorul vitezelor de forfecare poate fi scris ca suma de doua componente:

ou, _1fou,  ouj) 1fou oy, (12)

oX. 2lox. oX. 2 axj OX.

J J [ i

unde primul termen din membrul drept corespunde componentelor partii simetrice a
tensorului, reprezentand % din vitezele de deformare unghiulara (deformare volumica pura), iar
cel de-al doilea termen din membrul drept corespunde componentelor partii asimetrice a
tensorului, reprezentand rotatia fara deformatie a unui fluid, aceastda componenta fiind
corespunzatoare miscarii de rotatie pura.

p%+pu%:i —p8..—guau—"8ij+u£6u +auj] +F

ot ’axj X " 370 OX. OX
(13)

ai oup __op 290 8uk+a u; 0U,-
Pt TPk, T ok 3w \Max, ) Tax Mok, Tk, )T

1
Al doilea termen din membrul drept din ecuatia de mai sus se poate neglija, in cazul
curgerilor incompresibile, astfel se ajunge la:
ou, au, _ op au ou;
p—+pUj—=——+ L+
ot OX; OX; a 8x OX;
1

+F (14)

Tnmultind ecuatia cu termenul p si considerand ca forta gravitationala este singura forta
exterioara care influenteaza curgerea, rezulta:

ou, ou, lop 0 [ou,  Ou
Lty = v L+
ot ox;  pox, ox; (ox; o

J J [

+0, (15)
unde V reprezintd viscozitatea cinematica,

g' reprezinta componenta acceleratiei gravitationale pe directia spatiala " '.

Ecuatia de conservare a energiei
Ecuatia conservarii energiei scrisa cu notatii tensorial-vectoriale este:

'+ pfu, (16)

e e

i J
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Ui

o
unde "' reprezint3 lucrul mecanic al tensiunilor;

pf.u. . .
- lucrul mecanic al fortelor exterioare.
Pentru energia interna, e, se obtine de mai sus, ecuatia:

p@+i(puie)=—%—p%—®+é+ el +pfiu;
ot ox ox, - OX, j (17)
1 5 7 T 6
unde 1 reprezinta cresterea energiei interne,
2 este caldura transmisa prin conductie termica,
3 este lucrul mecanic datorat dilatarii volumice,
4 reprezinta energia disipata datorita fortelor vascoase,
5 este sursa de caldura,
6 reprezinta lucrul mecanic datorat fortelor exterioare,
E si H sunt energia totald pe unitatea de masa si volum si respectiv entalpia totala:
Eoe+ i popdili (18)
2 2
in care e este energia interna specifica:
e—h-P (19)

p
in cazul particular, foarte raspandit in aplicatiile tehnice curente cand curgerea este
preponderent unidirectionala printr-un tub de curent de sectiune relativ constanta, in regim
stationar, ecuatia conservarii energiei poate fi scrisa raportat la valori ai parametrilor caracteristici,
medii pe sectiune:

8q = udu +de + d(pv) +gdz + 8l + I, (20)

unde z este diferenta de nivel,
It este lucrul mecanic tehnic,
I+ este lucrul mecanic de frecare.

5.1.2.Etapele unei simulari numerice

5.1.2.1. Realizarea geometriei

Un aspect deosebit de important in aceasta etapa este stabilirea domeniului de interes
pentru care va fi efectuata simularea numerica.

De obicei, in aceasta etapa se incerca simplificarea domeniului de interes selectat, din
punct de vedere geometric, deoarece o geometrie complexa poate sa mareasca nejustificat de
mult numarul de elemente de discretizare. Marirea numarului de elemente de discretizare duce
fie la marirea resurselor computationale, fie la cresterea duratei de timp necesare pentru
rezolvarea problemei.
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in functie de complexitatea problemei analizate, o alternativa la cazuri complexe este
incercarea de simplificare chiar si la un caz 2D, daca problema o permite, sau se va incerca
realizarea calculului doar intr-o portiune din domeniu. Un exemplu poate fi simplificarea prin
simularea doar intr-o jumatate a domeniului, daca geometria este simetrica. Astfel, pentru o
curgere axial simetrica se poate incerca constructia doar pe jumatate din domeniul de interes, mai
tarziu impunandu-se o conditie la limita de tip "simetrie", astfel incat modelul creat sa tina cont si
de prezenta jumatatii omise din geometrie. Prin acest tip de abordare se va face o economie
importanta de resurse de calcul si de timpul necesar pentru rezolvarea problemei. Geometria de
interes este realizata printr-un model geometric de tip CAD.

Un aspect important de care trebuie tinut cont inca de la bun inceput este compromisul
intre claritatea detaliilor modelului tip CAD si gradul de simplificare al acestuia. Asta deoarece cu
cat geometria modelului are o acuratete mai mare a geometriei reale, cu atat rezultatele obtinute
vor fi mai precize. Totodata, trebuie avut in vedere detaliile ce sunt necesare si influenteaza
fenomenele ce se doresc a fi simulate numeric, deoarece marirea numarului de detalii in modelul
geometric duce la marirea numarului de elemente. Astfel, se va mari timpul de calcul si resursele
de calcul necesare.

Ca atare, trebuie avut in vedere daca este necesara pastrarea unor detalii ce nu
influenteaza, sau influenteaza intr-o mica masura cdmpul de curgere, dar care duc la o marire
nejustificatd a numarului de elemente din grila de discretizare geometrica.

5.1.2.2. Realizarea grilei de calcul si discretizarea geometrica

Pentru a identifica locatiile discrete, finite Tn care se calculeaza variabilele, geometria este
impartita intr-un numar finit de celule care alcatuiesc reteaua de discretizare geometrica.

Tnainte de a face acest lucru, este necesar si se identifice fenomenele fizice asteptate din
curgerea studiata (turbulente, curgeri compresibile, socuri, curgere reactiva - combustie, curgeri
multifazice, curgeri la perete, zone de amestec, etc), astfel incat grila generata sa fie potrivita
pentru a putea modela aceste fenomene.

5.1.2.3. Configurearea cazului numeric, impunerea conditiilor la limita

Cu toate ca caracteristicile sunt diferinte in cazul curgerii subsonice sau supersonice,
compresibile sau incompresibile, vascoase sau ideale, ecuatiile care guverneaza curgerea fluidelor
sunt aceleasi.

Prin impunerea conditiilor la limita, respectiv a conditiilor initiale, a proprietatilor de
material, precum si a modului in care se calculeaza aceste proprietati (densitatea, viscozitatea,
caldura specifica, conductivitatea termica) se va face diferentierea intre aceste cazuri.

Conditiile la limita, si uneori conditiile initiale, vor dicta solutia particulara care se va obtine
prin integrarea ecuatiilor diferentiale. Astfel, conditiile la limita sunt cele care particularizeaza
solutia de la caz la caz si sunt de o importanta foarte mare in simularea numerica de tip CFD. O
impunere corecta si riguroasa a acestora, adecvata cazului studiat, va influenta intr-un mod
considerabil rezultatele obtinute in urma simularii numerice.
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Definirea conditiilor la limita presupune:

e identificarea locatiei si tipului de conditie la limita (intrare, iesire, simetrie, etc.)

e furnizarea informatiilor care caracterizeaza acea conditie la limita (velocity inlet, pressure
outlet, etc.)
Tipuri de conditii la limita:

a. Conditii la limita aplicabile pe fete exterioare:

e General: pressure inlet, pressure outlet

e Curgeri incompresibile: velocity inlet, outflow

e Curgeri compresibile: mass flow inlet, pressure far field, mass flow outlet

e Altele: wall, symmetry, axis, periodic

e Special: inlet vent, outlet vent, intake vent, exhaust fan

b. Conditii la limita aplicabile pe in interiorul domeniului:

e Fluid

e Solid

e Porous media

e Heat exchanger

e Conditii la limita aplicabile pe fete interioare:

e Fan,

e Interior,

e Porous jump,

e Radiator,

e Wall

5.1.2.4. Determinarea convergentei

Convergenta va fi atinsa in general in momentul in care variabilele solutiei nu mai oscileaza
semnificativ intre doua iteratii. Aceasta conditie poate sa fie verificata prin monitorizarea
variabilelor din curgere, in anumite puncte critice, din domeniul de calcul.

Acuratetea solutiei va depinde Tn acest caz de:

e acuratetea modelelor utilizate;
e rezolutia si tipul de grila de discretizare geometrica;
e modulin care a fost configurata problema.
Convergenta poate sa fie atinsa in momentul in care reziduurile setate in etapa de

configurare a convergentei solutiei respective sunt indeplinite. De asemenea, se recomanda
verificarea bilantului pentru ecuatia de continuitate si pentru ecuatia conservarii energiei.

Este de precizat faptul ca nu trebuie confundata convergenta cu acuratetea. O solutie
poate sa convearga, dar sa nu aiba acuratete. Acuratetea unei solutii numerice se verifica prin
compararea rezultatelor ei cu rezultate experimentale.

Convergenta poate sa fie accelerata prin marirea factorilor de subrelaxare, si in cazul
curgerilor nestationare, prin marirea numarului Courant (conditia Courant—Friedrichs—Lewy CFL).
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At
CFL =

Axcelula (21)
Ufiuid
Numarul Courant reprezinta raportul dintre pasul de timp si timpul de rezidenta a unei

particule virtuale din curgere intr-o celula.
5.1.2.5. Post-Procesare

n etapa de post-procesare are loc analizarea rezultatelor din simularea numerici. Exist3 o
multime de metode care vor facilita interpretarea rezultatelor. Acestea pot fi impartite in metode
grafice si metode numerice de raportare.

Metodele grafice de reprezentare disponibile sunt:

e reprezentarea contururilor/hartilor pentru variabilele calculate (presiune, temperatura,
viteza);

e reprezentarea vectorilor pentru variabilele calculate;

e linii de curent si traiectorii pentru particulele din curgere;

e grafice cu variatia in timp sau Tn spatiu a marimilor calculate;

e animatii.
Metodele numerice de raportare pot sa fie:

e bilanturi pentru debite, fluxuri energetice;

e integrarea pe suprafata sau volum a marimilor calculate;

e medierea marimilor calculate pe suprafata sau volum;

e valoarea fortelor sau a impulsului Tn anumite zone.

5.1.3.Simulari numerice tip computational fluid dynamics (CFD)

si aplicatiile lor la curgerile din incinte
Una dintre cele mai avansate metode de evaluare a curgerilor intr-o incinta este simularea
numerica de tip CFD. Complexitatea studiului precum si nivelul de detaliu al rezultatelor sunt in
stransa legaturd cu complexitatea modelului si a performatelor de calcul ale echipamentelor
utilizate. Acesta este unul dintre motivele pentru care sunt utilizate modele de calcul simplificate.

5.2. Constructia modelelor

Constructia modelelor geometrice s-au realizat in programe specifice 3D precum
SolidWoks si DesignModeler, ultimul apartinand platformei Ansys Workbench. S-a dorit realizarea
unui model numeric de sala de operatie ce poate fi versatil, in ideea de a fi usor de adaptat pentru
alte strategii de ventilare uzual intalnite Tn practica din acest domeniu. De asemenea, s-a dorit ca
dimensiunile si geometria modelului numeric sa fie cat mai asemanatoare cu geometria camerei
climatice din laboratorul de instalatii aflat Tn cadrul Facultatii de Inginerie a Instalatiilor. Astfel, un
prim scopul al acestui model numeric era sa permita validarea unor cercetari similare printr-un set
de campanii experimentale efectuate in cadrul celulei climatice, iar eventuale modificari
geometrice ale modelului numeric, pentru a permite si alte strategii de ventilare, sa nu aduca
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influente. Tindnd cont de aceste aspecte, initial s-au realizat patru geometrii de sala de operatie,
toate fara manechini, prezentate in Error! Reference source not found..

Cele patru (4) modele sunt dupa cum urmeaza:

e sala de operatie cu geometrie similara cu cea a camerei climatice din laboratorul de
instalatii (a);

e sala de operatie cu geometrie ca cea anterioara (a), dar cu addugarea a patru (4)
anemostate de refulare aer la partea superioara pe langa DFU (b);

e sala de operatie cu geometrie ca cea anterioara (b), dar si cu aspirare prin colturile camerei,
cate doua grile in fiecare colt (c);

e sala de operatie cu geometrie ca cea anterioara (c), dar cu un obstacol perimetral la DFU,
denumit uzual si perdea (d); in practica, acesta are rolul de a dirija fluxul de aer pentru a
evita amestecarea acestuia la partea superioara prin recirculare cu aerul existent din
incapere.

Toate aceste cazuri vor fi detaliate ulterior, din punct de vedere al conceptului si realizarii,
dar cazul pe care s-a lucrat si de la care au fost obtinute rezultatele numerice ce vor fi prezentate
ulterior a fost cazul c).

La aceste geometrii s-a addugat trei manechini cu forme umanoide, doi pe post de chirurgi
si unu pe post de pacient, cat si o masa de operatie. Masa a fost conceputa fara picioare deoarece
nu prezenta interes acest aspect in studiul actual, dar si pentru a simplifica grila de calcul (mesh-
ul). Deasemenea, la geometriile prezentate anterior a mai fost adaugat si un sistem de ventilare
local. Structura generala a manechinilor cu geometria umanoida s-au procurat online, dar la acesta
s-a facut multiple modificari intr-un soft specializat (SolidWorks) pentru a realiza forma necesara.
Structura manechinilor este lipsita de detalii fine (precum cele faciale, ori a mainilor sau a
picioarelor) deoarece nu prezentau interes in acest studiu, ba chiar aducand un dezavantaj major
de a incarcaca inutil cu elemente grila de calcul. Pentru manechinii folositi drept chirurgi, ce stau
in picioare, s-a ales o pozitie de aplecati spre pacient si cu mainile in zona de operare. S-a ales
aceasta pozitie deoarece este una in care acestia se regasesc des pe timpul unui act chirurgical.
Pozitia pacientului reprezinta o pozitie uzuald, des intalnita in majoritatea interventiilor
chirurgicale, aceasta fiind una de asezat pe masa de operare cu mainile usor departate.

5.2.1.Constructie orificii tip ,,+” si , 0”

Uzual, in studiile numerice se utilizeaza o viteza constanta pe suprafata, ca metoda
simplificatoare de simulare a curgerii, drept conditie la limita.

in vederea implementdrii unor conditii la limitd mai rele la suprafata difuzorului de flux
unidirectional ar trebui simulata forma reala (drept geometrie si pozitie) a orificiilor aferente
acestor grile. Astfel, s-ar putea observa si impactul orificiilor asupra curgerii fluidului in incinta,
impact ce este semnificativ.
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Evident ca in functie de obiectivul respectivului studiu de cercetare, astfel de conditii la
limita pot sa nu prezinte interes, iar elaborarea siimplementarea lor ar incarca inutil cazul numeric,
consumand mult timp si resurse. Tn acest studiu de cercetare s-a dorit s3 se analizeze si impactul
unor astfel de conditii la limita, iar prin urmare s-a ales implementarea a doua astfel de grile si
analizarea curgerii aerului prin ele. Cele doua grile alese au doua tipuri diferite de orificii, unul fiind
circular, geometrie uzual implementata in acest domeniu, iar cel de-al doilea orificiu fiind in forma
de plus ,+”. Cea de-a doua geometrie implementata, orificiul tip plus ,+”, a fost aleasa deoarece
din studii anterioare s-a constatat ca poate realiza un regim de turbulentd mai mare, ce implicit ar
duce la un amestec mai bun in incinta (respectiv, la o posibilda omogenizare mai buna).

Deoarece implementarea unei astfel de grile la scara reala a cazului numeric de sala de
operatie, precum cel prezentat anterior, ar duce la un numar foarte mare de astfel de geometrii
mici (peste 2000 de orificii), aspect ce ar incdrca foarte mult grila de calcul, a fost necesara
reprezentarea si studierea lor la scara mai mica. Prin urmare, aceste grile cu cele doua tipuri de
orificii au fost concepute la scard redusa pentru a rezulta o grila de calcul mai accesibila ce ar
permite analizarea curgerii prin ele intr-un timp rezonabil si cu un sistem de calcul accesibil.
Rezultatele numerice obtinute din aceste studii la scara mica ar fi ulterior implementate drept
conditii la limita in cazul numeric mai mare de sala de operatie.

Geometriile orificiilor, cat si detaliile lor constructive se pot observa in Figura 15. Deoarece
si pentru aceste studii la scard redusa era necesara validarea lor experimentald, s-au realizat
standuri experimentale ce au avut aceleasi dimensiuni si asezare a grilelor ca in cele numerice.
Acest stand experimental, rezultatele obtinute si compararea dintre cele doud abordari
(experimental si numeric) se vor prezenta la capitolul 6.1. — Validarea prin masurara stereoscopice
PIV a curgerii prin orificii tip ,,+” si ,,0”.

Initial s-a conceput ca o astfel de grila la scara redusa sa aiba 25 de orificii, respectiv 5x5
orificii pe lungimea si latimea grilei. Acest tip constructiv a fost gandit pentru a permite formarea
si studierea influentei jeturilor de fluid ce rezultd dupd parcurgerea acestor geometrii. In figurile
73 si 74 se pot observa constructiile geometrice ale grilele initiale realizate pentru utilizarea in
calculele numerice.

a) b)

Figura 15: Detalii geometrii de orificii tip ,,+” si ,,0"
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Figura 16: Constructie geometrie grila cu 25 de orificii tip ,+” - a) vedere izometrica, b) vedere frontal
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Figura 17: Constructie geometrie grila cu 25 de orificii tip ,,0” - a) vedere izometrica, b) vedere frontalad
5.2.2.Sala de operatie cu pacient, difuzor de flux unidirectional si

sistem de ventilare locala

Aceasta geometrie reprezinta primul modelul numeric complex calculat ce a fost si validat.
n Figura 18, a) se prezint3 cazul numeric cu amplasarea manechinului folosit drept pacient, unde

se pot observa si grilele de ventilare, iar in figura 18, b) se prezinta dintr-o vedere izometrica
realizarea corpului de influenta pentru gestionarea locala a celulelor din zona de interes.
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Figure 18: Geometrie sala de operatie cu pacient: a) constructie incinta cu dimensiuni; b) constructie
incinta si corp de influenta pentru grila de calcul (mesh)

Pentru acest studiu s-au elaborat urmatoarele grile de calcul: 16, 22, 24 si 28 milioane de
celule tetraedrale, respectiv 5.1, 6.3, 6.5 si 7.5 milioane de celule poliedrice la transformarea lor.
Pe suprafata manechinilor, a mesei, a peretilor si a sistemului de ventilare locala (zona din spate si
laterale) s-au realizat 8 straturi limita. Pentru cazul utilizat, s-a selectat o crestere de 1.1 si o
tranzitie tip lind, adaptata dimensiunii locale pe care o are celula.

Pentru a controla dimensiunea celulelor in zona de interes, respectiv de la zona pacientului
pana la sistemul de ventilare, in vederea realizarii unei densitati mai bune de celule, s-a procedat
la folosirea unui corp de influenta. Pentru acesta s-a folosit functia de control al celulelor denumita
»,Body sizing”, iar pentru manechini functia de ajustare al celulelor pe suprafete denumita ,Face
Sizing”. Aceste functii au permis controlul celulelor ca marime, ritmul de crestere a marimii de la
o celula la alta, unghiul minim si maxim pentru celule si alte functii de control. Celulele din corpul
de influenta au avut dimensiunea de 20mm, cu o setarea a cresterii celulelor de 1.1. Sal3 de operatie
cu pacient, doi chirurgi, difuzorul de flux unidirectional si sistem de ventilare locala

Acest caz numeric reprezintd o varianta imbunatatita a celui anterior si s-a realizat in
vederea cercetarii mai in detaliu a fenomenelor din sdlile de operatie. Odata cu integrarea celor
doi manechini pe post de chirurgi, dimensiunea grilei de calcul a crescut considerabil, ajungand la
22, 32, 40.6 si 49 milioane de celule tetraedrale, respectiv 6.8, 9.7, 13.6 si 13.9 milioane de celule
poliedrice la transformare. Ca si in cazul anterior, manechinii, masa pacientului, peretii incintei si
corpul sistemului de ventilare locald au avut un numar de maxim 8 straturi limita, cu o crestere de
1.1 si o tranzitie automata ajustata in functie de dimensiunea locala a celulei respective. Totodata,
ca si In cazul precedent, a fost utilizat un corp de influenta pentru ajustarea celulelor din zona
respectiva, iar functiile de ,,Body sizing” si , Face sizing” s-au aplicat in continuare la corpul de
influenta si la manechini. Pentru cazul utilizat, celulele din corpul de influenta au avut dimensiunea
de 20mm cu o crestere de 1.1. Cresterea celulelor din restul domeniului este de 1.2, cu o
dimensiune medie de 50mm, cea mai mare celula fiind de 100mm. Figura 19 prezinta pozitionarea
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pacientilor, a sistemului de ventilare general si a sistemului de ventilare local (denumit si difuzor

mobil de flux unidirectional, DMFU).

DFU

L 4
N 1 : . \
\ S0 7 g

-5

Y [m]

" Grile
0 X [m] extractie
laterala

Figure 19: Vedere izometrica cu detalii de pozitionare, dimensiuni si constructia incintei

5.2.3.Sala de operatie cu pacient, doi chirurgi, difuzor de flux
unidirectional cu grile si sistem de ventilare locala

Constructia acestui caz reprezinta o varianta putin Tmbunatatita a cazului anterioare,
deoarece s-a dorit implementarea in studiile numerice, drept conditii la limita, a orificiilor tip ,+”

si ,,O” din grilele prezentate anterior.

in vederea implementarii acestor conditii la limit3, s-a ajuns la concluzia c3 este necesara
coborarea difuzorului unidirectional cu echivalentul a 10De (diametre echivalente ale orificiilor),
respectiv 100mm, deoarece de la acea distanta se vor prelua rezultatele din cazurile numerice ale

grilelor pentru a se implementa in acest caz drept conditii la limita.
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Figura 20: Vederi izometrice cu detalii de pozitionare, dimensiuni, constructia incintei si multitudinea de
solutii de ventilarea posibil a fi studiate cu aceasta constructie

Asa cum s-a precizat ulterior, s-a ales acea dinstanta de 10De deoarece la respectiva
dinstata jeturile se stabilizeaza. Totodatd, aceasta abordare de a implementa doar conditiile la
limita, pe suprafata difuzorului de flux undirectional, si de nu genera mici orificii in grila de calcul
a acestuia a permis la realizarea unei grile de calcul a cazului numeric mult mai mica.

6. Validarea cazurilor numerice

6.1. Validare prin masurari stereoscopice PIV a curgerii prin

orificii tip ,,0” si ,+”
Studiul numeric al grilelor cu orificii tip ,,0” si ,+” s-a realizat Tn conditii stationare, utilizand
o simulare numerica tip RANS (metoda medierii Reynolds a ecuatiilor Navier-Stokes). Modelul de
turbulentd utilizat a fost k-omega SST. In Figura 23 se prezintd vederi izometrice cu domeniul si
jeturile rezultate din cele doua tipuri de grile studiate.
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Figura 21: Vederi izometrice de iso-surface pentru grilele tip: a) ,,0”; b) ,,+”

Introducerea fluidului s-a realizat pe toata suprafata peretelui din spatele incintei,
evacuarea fiind setatd pe toata suprafata peretelui din latura opusa.

z

3

a) Y b) y
Figura 22: Sectiuni din studiul numeric, plan frontal, cu campuri de viteza si diametrele echivalente (De)
pentru: a) grila cu orificiu tip ,,0”; b) grila cu orificiu tip ,+”

Temperatura pe suprafata peretilor au fost setata la 20°C. Privind metoda de cuplare a
ecuatiilor de presiune si viteza (Pressure-Velocity Coupling) s-a ales solutia Coupled, cu o
interpolare a parametrilor de tip ,Second Order” sau ,,Second Order Upwind”, in functie de caz.
Initializarea procesului de calcul a fost de tip hibrid.
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intrare
c)

Figura 23: a) grila cu orificii tip ,0”; b) grila cu orificii tip ,,+”; ¢) vedere izometrica stand experimental
(actualmente in stare de uzura avansata)

Studiul experimental privind curgerea fluidului prin grile s-a realizat intr-o incinta tip bazin
(acvariu) prin masurari tip PIV stereoscopice, masurari ce au permis determinarea celor trei (x,y,z)
componente ale vitezei. Acest studiu s-a efectua pe grile cu 25 de orificii in total, distribuite a 5x5
orificii pe lungime si latime. Studiul efectuat in bazin a avut drept fluid pentru masurare apa
sedimentata cu particule fluorescente. O pompa a permis circularea apei si formarea jeturilor.
Grilele utilizate se pot observa in Figura 25, a si b. Aceste grile au 100x100 mm, lungime x latime,
si au fost vopsite Tn negru pentru a nu produce reflexii din impactul metalului cu fasciculul laserului
PIV. Bazinul de apa se poate observa in Figura 25, c.

6.2. Validare prin masurari PIV a panasului provenit de la
pacient pentru cazul numeric de sala de operatie

Masuratorile pentru determinarea panasului provenit de la subiectul uman ce sta in
picioare (chirurg) si cel ce sta asezat pe o masa (pacient) s-au realizat in camera climatica. S-a dorit
ca aceasta camera sa reprezinte la scarad reala o sala de operatie, ea avand dimensiunile de
3.5x3.5x2.5m (IxLxH). Totodata, ea are in componenta un sistem hidraulic de furnizare agent
termic si un sistem de automatizare pentru controlul temperaturii pe fiecare suprafata a incintei
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(pereti, podea, tavan si usa), un sistem de ventilare cu plenum unidirectional si grile laterale pentru
evacuare aer, plus un sistem de automatizare aferent instalatiei de ventilare.

Studiile experimentale s-au efectuat setdand temperatura suprafetelor la 24°C. Acesta
temperatura a reprezentat o conditie la limita si in cazul numeric. Pentru studiul experimental s-
au folosite doi manechini termici cu forma umanoida ce au avut rolul de a simula fluxul de caldura
degajat de subiecti umani.

Pentru determinarea panasului s-au efectuat masurari de temperatura si viteza in planul
sagital al manechinelor. Determinarile de temperatura s-au realizat prin masurari cu senzori de
temperatura si cu o camera IR, iar determinarile de campuri de viteza s-au realizat prin masurari
PIV. Tn vederea determindrii gradientului de temperatura s-a realizat un caroiaj de 50x50 mm
(lungime x latime) din vopsea metalica ce s-a imprimat pe cate o foaie rigida de carton, pentru
fiecare manechin in parte. Pentru a prezenta o continuitate pe verticald (inaltime) in masurarea
gradientului de temperatura, ele au fost construite astfel incat sa preia forma de cap a
manechinilor. Tn vederea monitorizarii si nregistrérii temperaturii pe parcursul campaniei
experimentale, senzori de temperatura au fost amplasati pe toti peretii incaperii, inclusiv tavan si
podea, cat si n aer.

Table 3: — Temperatura manechinilor pe segmente (pacient si chirurgi)

Temperatura | Temperatura
Segmente . . .
manechini calibrare
Cap si Gat 34°C 34°C
Trunchi 32°C 34°C
Maini
30°C 34°C
(ambele)
Picioare
27°C 34°C
(ambele)

6.3. Validare prin masurari PIV a panasului provenit de la
chirurg pentru cazul numeric de sala de operatie

Procedura si echipamentele folosite pentru determinarea panasului termic provenit de la
chirurg au fost aceleasi cu cea de la pacient. Temperatura impusa drept conditie la limita pentru
cazul numeric si experimental se poate observa in Figura 26.
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Figura 24: Plan izometric cu temperatura impusa, in contururi, pe suprafetele manechinilor pentru studiul
numeric cu pacient si chirurgi

Obiectivul masurarilor PIV a fost analizarea vectorilor de viteza a panasului termic provenit
de la un subiect uman ce sta in picioare, in acest studiu fiind reprezentat de un chirurg, si
compararea datelor rezultate cu modelul numeric in vederea validarii acestora. Rezultatele
panasului termic din determinarile PIV si IR, cat si din studiul numeric, sunt prezentate in figurile
de mai jos (Figura 27, 28). Rezultatele obtinute au fost comparate cu studii similare din literatura,
deoarece pentru un subiect uman in picioare existau astfel de studii la momentul elaborarii
respectivelor determinari, dar puse intr-un context deoarece acele studii din literatura au fost
preponderent setate cu alte conditii la limita.

Daca studiul numeric si masurarile IR aferente acestui caz sunt similare cu cele precizante
anterior la cazul manechinului tip pacient, la studiul PIV privind panasul manechinului tip chirurg
a fost necesara o abordare diferita in vederea determinarii intregului cdamp de dezvoltare al
panasului. Astfel, in vederea determinarii intregului plan al panasului s-au efectuat 3 masurari PIV
in trei regiuni: zona fata cap, zona spate cap si zona superioara (deasupra) capului. Prin
coroborarea acestor trei planuri s-a putut surprinde modul de generare si dezvoltare al panasului,
si astfel a rezultat planul prezentat in Figura 28.
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Figura 25: Gradient de temperatura de la panasul chirurgului: dreapta) CFD; stanga) IR

Modul de prelucrare al datelor in softul PIV furnizat de producator a cuprins, asa cum s-a
precizat si pentru cazul pacientului, mascari locale (zona capului manechinului) pentru a elimina
vectori falsi, analize de statistici vectoriale (,vector statistics”) si corelare adaptiva (,adaptive
correlation”) si/sau alte tipuri de corelari (,Average Correlation”, ,PIV Correlation”, , Cross-
Correlation”).
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Figura 26: Vectorii de viteza de la panasul chirurgului: dreapta) CFD; stanga) PIV

Gradientul de temperatura obtinut pentru chirurg, de la ambele abordari, a rezultat sa aiba
aceeasi plaja de temperaturi si aceleasi distante pe indltime. Forma panasului termic in ambele
cazuri a rezultat sa fie aproape identica. Neconcordante intre cele doua abordari au aparut si in
acest caz, doar ca acestea au fost mai mici.

Vectorii de viteza rezultati din ambele abordari au relevat ca, pentru un panas ce se poate
dezvolta liber pe verticald, se pot atinge varfuri de viteza de 0.35-0.40 m/s deasupra capului unui
subiect uman ce sta in picioare, iar acest varfuri se realizeaza uzual la o distanta de 80-150 mm.
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6.4. Studiu experimental de caracterizare a grilelor cu diferite
orificii, montate intr-un difuzor de flux unidirectional

Obiectivul acestui studiu este de a efectua o analiza tehnica privind diferitele geometrii ce
pot fi implementate la grilele de ventilare si de a determina daca prin acest tip de solutie pasiva
putem imbunatati distributia aerului in incapere si confortul termic al ocupantilor. Pentru a realizat
acest obiectiv, primul pas a fost acela de a face o caracterizare tehnica a grilelor prin masurarea
pierderilor de presiune, a debitului de aer si a zgomotului pentru fiecare tip. Dupa determinarea
acestor parametrii si caracterizarea fiecarui sistem (grila si instalatie de ventilare), s-a realizat o
comparare a acestor caracteristici pentru a observa asemanarile, diferentele si performantele
fiecaruia. Masurarile de zgomot s-au efectuat la doua inaltimi, una de 1.8m fata de podea, iar cea
de-a doua la 1m fat3 de podea. Indltimile corespund cu media la care s-ar afla aparatul auditiv al
unui om ce sta in picioare si ce sta intins pe un pat. Acestea s-au efectuat in celula climatica, debitul
difuzorului de flux unidirectional fiind ajustat printr-un regulator de turatie la ventilatorul de
introducere. Campania experimentalda a fost organizata astfel incat sa aiba loc seara, dupa
terminarea activitatilor personalului din laborator, pentru a evita perturbatii de zgomot generate
astfel.

| Pereti camera climatica |

Plenum cu

Lampa
grile

Usa de
acces

3500 2570

i ‘.'3500 4 .

Figura 27: Camera climatica cu modul de distribuire a plenumului,
in vederea masurarii debitelor cu balometrul

Deoarece sistemul de ventilare (tubulatura) nu s-a putut izola fonic pe interior, in vederea
eliminarii zgomotului produs de ventilator si propagat prin intermediul tubulaturii, este corect sa
consideram ca aceste caracterizari tehnice sunt de fapt ale unui intreg sistem, adica instalatie de
ventilare (ventilator, tubulatura cu tronsoane drepte si piese speciale, plenum, clapete de reglaj)
si grila cu orificii din momentul respectiv de masurare.
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6.5. Studiu experimental privind influenta grilelor cu diferite
orificii asupra confortului termic

Dupa caracterizarea tehnica (Q, Ap, dBA) a sistemelor cu cele 8 grile ce au orificii de
geometrii diferite, urmatorul pas a reprezentat o analiza a confortului termic resimtit de manechini
la utilizarea unor astfel de grile.

Pentru a determina daca un astfel de studiu scoate in evidenta diferente semnificative de
confort, respectiv mod de distributie a aeruluiin incinte, s-a inceput cu o prima analiza ce a constat
in studierea unui orificiu tip ,,0”, deoarece se regaseste frecvent in grile din acest domeniu, si un
orificiu tip ,,+”, deoarece nu este asa des intalnit in aplicatii din domeniu dar ce poate fi mult diferit
de cele standard (ca mod distributie/turbulenta al aerului in incinte).

Senzorii au fost fixati pe pereti, la naltimi cuprinse intre 1.6 si 1.7 m, cu ajutorul unei benzi
de aluminiu. Pe parcursul campaniei experimentale s-a ajustat temperatura peretilor si a aerului
din incinta astfel incat aceasta sa se pastreze in plaja de 23+24°C. Media temperaturilor pe durata
campaniei experimentale este prezentata in Tabelul 3 de mai jos:

Tabel 3 — Temperaturi medii pe suprafetele incaperii climatice
T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 Tal Ta2
24.3 24.8 24.8 24.5 24.7 23.8 22.5 24.4 22.8

Masurarile s-au realizat la trei debite diferite, ajustarea lor realizdndu-se prin controlerul
ventilatorului, stabilindu-se la fiecare debit aceeasi frecventa. Cele trei frecvente utilizate pentru
convertizorul de frecventa au fost 45.4, 40.6 si 35.4 Hz. Comparatii privind temperaturile medii
rezultate in urma masurarilor de la cei doi manechini sunt prezentate in figurile 164, 165 si 166.

Fiecare determinare a durat 10 minute. Pornirea masurari s-a realizat dupa intrarea n
regim a manechinilor, acestia fiind utilizati simultan. Temperaturile utilizate pe suprafetele
manechinilor au fost temperaturile normale ale unor subiecti umani. Scenariul de pozitionarea a
manechinilor a fost acela de pacient asezat pe masa si chirurg asezat langa masa, in picioare.
Temperatura aerului introdus nu a putut fi controlata, dar a fost constanta pe tot parcursul
campaniei experimentale (aproximativ 21.5+22.5°C). Acest aspect s-a datorat faptului ca aerul
introdus este extras din incinta laboratorului de instalatii iar incinta acestuia are sisteme de
incalzire, respectiv racire, pentru pastrarea unei temperaturi constante pe tot parcursul anului.

7. Rezultate numerice si analiza

Toate simularile numerice privind curgerea aerului in sala de operatie (studiul panasului
termic, curgerea aerului in incinta de la DFU si DMFU catre grilele de extractie, samd) s-au efectuat
in regim stationar. Simularile numerice au fost de tip RANS (,,Reynolds-Averaged Navier—Stokes
equations”, metoda medierii Reynolds a ecuatiilor Navier-Stokes). Pentru toate cazurile s-a aplicat
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in calcul si forta gravitationala, iar modelul de calcul utilizat a fost de tip ,,Pressure-Based solver”.
Conditiile de operare stabilite pentru fluid au fost de 24°C cu densitatea de 1.1889 kg/mc. Fluidul
utilizat a fost aer incompresibil. Efectul compresibilitatii este aproape insignifiant pentru astfel de
studii, de aceea s-a ales aceasta ipoteza simplificatoare. Modelul de turbulenta utilizat a fost k-
omega SST. Acest model de turbulenta a fost utilizat cu constantele lui de transport, turbulenta,
disipare, difuzivitate. La acest model s-a mai activat si optiunea de corectie pentru curgerile cu
numar Reynolds mic (,Low-Re Corrections”) ce a rdmas activata de la simularile de panas termic
(studii Tn care prezenta acestei optiuni avea un impact semnificativ). Relevanta acestei optiuni in
studii mai complexe in care uzual se regasesc regimuri turbulente de curgere poate fi mai scazuta,
mai ales la o analiza macro. Optiunea de corectie a curgerilor ce strabat anumite zone de curbura
(,,Curvature correction”) a fost activata in ideea cd, conform unor studii si a ghidului de utilizare
aferent programului Fluent, modelele bazate pe vascozitati turbionare (,,Eddy-viscosity”), cum este
si cazul modelului k-w SST, nu pot surprinde eficient miscari de rotatie (turbionare) dupa anumite
unghiuri de curbura. O alta optiune utilizata in calculele numerice a fost ,Production Limiter”
deoarece, conform ghidului programului, un dezavantaj al modelelor de turbulenta cu doua ecuatii
(tip k-w, k-g) este ca genereaza turbulentd excesiva in vecinatatea punctelor de stagnare.
Initializarile au fost de tip hibrid (,,Hybrid Initialization”).

Drept conditii la limita pentru manechini, in vederea generarii fluxului de caldura convectiv,
s-a ales impunerea de temperaturi pe superfetele acestora. Justificarea acestei alegeri este ca
sistemul termoregulator al organismului uman, pentru un subiect sanatos, tinde sa regleze si sa
mentind constanta temperatura corpului. Totodata, in aceste cazuri ocupantii nu sunt supusi unor
medii extreme (temperaturi ridicate, curenti mari de aer) ce sa le solicite intens sistemul
termoregulator, iar, tot drept ipoteza simplificatoare, manechinii se considera subiecti umani
sanatosi. Temperaturile selectate pentru cazurile numerice, exceptand cazurile numerice de
testare a manechinilor, au fost variabile (pe fiecare segment: cap, corp, brate, picioare). Ele au fost
conform cu temperaturile regasite in studii de specialitate ce reflecta situatii reale. Temperaturile
setate pe suprafetele manechinilor sunt prezentate in subcapitolul 6.2.

Privind conditiile la limita pentru introducerea aerului in incinta, s-a folosit functia ,velocity
inlet” cu viteza normala la plan (,magnitude, normal to boundary”), cu valori uzuale ale intensitatii
turbulentei (,,turbulence intensity”), iar evacuare aerului din incinta a fost de tip ,,pressure outlet”.
Aceste conditii nu s-au aplicat si pentru cazul plenumului cu orificii, unde conditiile la limita
implementate pe introducere au fost cele obtinute din studiile numerice de la grilele tip ,,+” si ,,0”.
Extractia aerului s-a realizat prin grilele amplasate in coltul camerei. Pentru toate cazurile
convergenta s-a setat la 10/(-6).

Toate studiile numerice din aceasta lucrare s-au abordat printr-o integrare etapizata a
elemente necesare (manechini, sisteme de ventilare, ecuatii, samd) in cazurile numerice cu scopul
de a evita o incarcarea initiala mare ce ar putea duce la erori si blocaje. Totodata, aceasta abordare
permite o rulare cu resurse mai putine, un timp de procesare mai scazut si o analiza mai ampla
privind modul in care acestea se comporta.
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7.1. Studiul curgerii aerului din difuzorul de flux unidirectional la

tavan pentru cazul cu pacient

Acest studiu are ca scop analiza influentei panasului format de pacient, influenta panasului
asupra sistemului de ventilare unidirectional atunci cand se aplica vitezele uzuale regasite in
practica si in norme (0.1-0.4m/s).

n Figura 30 se pot observa profiluri de temperaturd pentru cazul pacientului ce std intins
pe masa. Aceste profiluri sunt realizate Tn planuri sagitale, centrate pe pacient. Aceste profiluri
prezentate in Figura 30 permite o analiza privind interactiunea panasului provenit de la pacient cu
sistemul de ventilare unidirectional.
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Figura 28: Profiluri de temperatura in plan sagital din studiul numeric cu DFU avand viteze de: a) 0.1; b)
0.2;¢c)0.3; d) 0.4 [m/s]

O prima observatie ce se poate trage din sectiunile prezentate este ca la viteze mici ale
aerului furnizat de catre DFU, panasul termic generat de pacient nu va pemite aerului tratat
(provenit de la sistemul de ventilare) sa ajunga in zona de interes, respectiv in zona de operare,
zona mesei si a instrumentarului medical. Pentru a acoperi panasul termic generat de pacient,
viteza aerului de la DFU trebuie sa fie de cel putin 0.2 m/s, in conditiile unui DFU amplasat la
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2500mm (2.5m) inaltime si o masa de pacient amplasata la =800-900mm (0.9m) fata de podea, si
fara sa existe alte degajari suplimentare de caldura.

A doua observatie este faptul ca panasul termic de la pacient se dezvolta separat din doua
regiuni, din zona corpului si din zona capului, dar cel din regiunea corpului va fi cel predominant.

Atreia observatie este ca panasul de la pacient poate ajunge pana la thaltimi 1000-1500mm
intr-un astfel de context (cu dezvoltare libera, lipsita de obturatii si curenti de aer perturbatori,
intr-un spatiu inchis cu o limita superioara de 1500mm deasupra pacientului).

Privind campurile de viteza, a patra observatie este referitoare la aparitia zonelor de
recirculare dupa interactiunea curgerii aerului cu un obiect solid aflat in calea curgerii. Pe acest
ultim subiect se observa ca aceste zone de recirculare se dezvolta dupa masa de operatie siin jurul
corpului solid al sistemului de ventilare locald. Totodata, mai sunt de remarcat si zonele de
recirculare in proximitatea difuzorului, ori zonele limitrofe incaperii.

Mai este de precizat faptul ca unele din aceste observatii precizate anterior (precum
aparitia zonelor de recirculare si implementarea de viteze scazute) mai sunt precizate si in alte
studii din literatura de specialitate.

7.2. Studiul curgerii aerului din difuzorul de flux unidirectional la
tavan si local pentru cazul cu pacient

Acest studiu vine ca o continuare la cel anterior si are ca scop analiza interactiunii dintre
un sistem local de ventilare si un sistem general de ventilare. Ambele sisteme se considera ca au
un flux unidirectional de aer, cel provenit din sistemul general fiind considerat un difuzor Tncastrat
in tavanul incintei, iar cel local fiind considerat un dispozitiv mobil cu difuzor.

Acest studiu s-a luat in considerare deoarece sistemul local de ventilare prezinta
particularitati ce vin sa rezolve o parte din problemele regasite in cazul implementarii doar a
sistemului general de ventilare.

Deoarece in studiul anterior s-a observat ca o vitezd < 0.2 m/s de la DFU este insuficienta
pentru a acoperii panasul termic generat de pacient, viteze egale si mai mici de 0.2m/s s-au ignorat
in urmatoarele simulari.

in literatura de specialitate existd cateva studii ce precizeazi unele posibilitati de ventilare
locald, acestea fiind aspirarea aerului prin patul pacientului (masa de operatie) [68, 69], utilizarea
unei cuverturi ca sistem ce refuleaza aer [79], utilizarea unui sistem local de ventilare langa pat
amplasat in zonele laterale capului [70]. Cel mai usor concept de implementat este un ,sistem
mobil de aer laminar” (Mobile Laminar Air Flow, MLAF) [80-83]. Acesta pare sa se prezinte ca fiind
si cel mai fiabil, respectiv ieftin de procurat si intretinut. Totusi, aceasta directie de cercetare Tnca
prezinta multe informatii ce nu se regasesc, cel putin drept informatii publice, in literatura de
specialitate, precum: dimensiunile si vitezele necesare difuzorului (grilei), unghiurile de inclinare
recomandate/potrivite, distantele recomandate de la MLAF la zona de tratare, interactiunea
acestui flux de aer cu fluxul provenit din ventilarea generala sau cu activitatea specifica medicala,
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performantele acestui tip de ventilare privind ,,gradul de curatenie” locala realizata, aerul furnizat
de acesta (aer recirculat, aer proaspat conectat la centrala de tratare aer) si multe alte aspecte.

Privind sistemul de ventilare local ales pentru studiile ce vor fi prezentate ulterior,
informatiile au fost obtinute dintr-o corelare cu alte studii similare, cat si cu rezultatele obtinute
din studiile efectuate anterior. Astfel, sistemul local de ventilare a fost configurat avand
dimensiunile de 400x300 mm, plaja de viteze a aerului refulat fiind intre 0.3+0.7 m/s, iar unghiurile
utilizate pentru testare au fost de 45° si 60°. Totodata, detalii privind amplasarea lui a fost
prezentate in capitolul ,Constructia modelelor”.

Mai multe informatii privind modul de implementare al unghiurilor in cazul numeric se
regdsesc in tabelul 4.

Table 4: Tabel cu valorile componentelor de viteza in functie de viteza normala si unghi

Y comp =v * sin(60°) v [m/s]

X comp =V * cos(60°) 0.3 04 0.5 0.6 0.7
Y= -0.09144 | -0.12192 | -0.15241 | -0.18289 | -0.21337
X= -0.28572 | -0.38097 | -0.47621 | -0.57145 | -0.66669

Y comp = v * sin(45°) v [m/s]

X comp =v * cos(45°) 0.3 04 0.5 0.6 0.7
Y= 0.255271 | 0.340361 | 0.425452 | 0.510542 | 0.595632
X= 0.157597 | 0.210129 | 0.262661 | 0.315193 | 0.367725

7.3. Studiul curgerii aerului din difuzor de flux unidirectional la
tavan pentru cazul cu pacient si doi chirurgi

Acest studiu vine in completarea celui anterior in care s-a analizat interactiunea dintre
sistem de ventilare general cu manechinul tip pacient prin adaugarea de doi manechini sub forma
unor chirurgi.

Scopul acestuia subcapitol este de a analiza interactiunea dintre curgerea aerului de la DFU,
utilizand vitezele uzual recomandate de norme si regasite in practica (0.1+0.4m/s), cu panasul
dezvoltat de catre subiectii din incinta (pacient si chirurgi).

Amplasarea chirurgilor in acest studiu simuleaza o situatie ce se poate gasi des in practica,
respectiv o pozitionare usor aplecata spre pacient si cu un amplasament antagonist intre cei doi.
Amplasarea centrata a unuia fata de celdlalt reprezinta o situatie cu o probabilitate mare de
existenta in practica zilnica a unor astfel de proceduri, fie si pentru o scurta durata de timp.

Aceasta pozitionare poate fi una din cele mai nefavorabile situatii datorita intruziunii in
fluxul de aer de la sistemul de ventilare general ce este directionat spre pacient, dar si datorita
posibilitatii de generare si transport de particule de la partea superioara a personalului ce sta in
picioare catre pacient.Planuri frontale, centrate pe capul chirurgilor, se pot observa in figurile 177
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si 178, iar in figurile 179 si 180 se pot observa planuri sagitale centrate pe capul unuia dintre

chirurgi. Aceste planuri prezinta atat profiluri de temperatura, cat si campuri de viteze.
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Figure 29: Profiluri de temperatura in plan frontal, centrat pe chirurgi, cu viteze de la DFU de: a) 0.1; b)
0.2;¢c)0.3; d) 0.4 [m/s]

n aceste figuri se confirm3 constatarea remarcata din rezultate anterioare ce ficea referire
la faptul ca viteze mai mici sau egale de 0.2 m/s de la DFU nu permite aerul trata de la sistemul de
ventilare sa ajunga in zona de interes, respectiv in zona mesei de operatie.

7.4. Studiul curgerii aerului din difuzorul de flux unidirectional la
tavan si local pentru cazul cu pacient si doi chirurgi

n acest studiu s-a integrat, suplimentar fat3 de studiul anterior, si sistemul de ventilare
local, DMFU.
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Figure 30: Campuri de viteze (vectori) in plan frontal, centrat pe chirurgi, din studiul numeric cu DFU (0.3
m/s) si DMFU (la 60°) avand viteze de: a) 0.3; b) 0.4; ¢) 0.5; d) 0.6; €) 0.7 [m/s]

S-au mentinut caracteristicile si abordarea cazului anterior, iar unghiul de refuare al aerului de la
sistemul local de ventilare a fost implementat la 60° deoarece, asa cum s-a putut observa si in
subcapitolul 6.2, un unghi de 45° ar fi inpropriu pentru un astfel de context geometric. Plaja de
viteze utilizata la refularea aerului prin DFU a fost de 0.3+0.5 m/s, iar pentru DMFU de 0.3+0.7
m/s.

O prima observatie este referitoare la faptul ca, precum in cazul precedent, viteze de 0.3 m/s de
la DMFU nu ajung in zona dorita, iar viteze mari precum 0.7 m/s sau 0.6 m/s pot produce un
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disconfort pentru pacient. Totodata, in acest caz se mai observa cum mainile chirurgilor, la viteze
mari ale MALF-ului, obtureaza fluxul de aer de la DMFU si produc zone de recirculare. Fenomenul
de recirculare la intrepatrunderea unui obiect solid (pewxum instrumente medicale, mainile
personalului medical, samd) in fluxul de aer refulat de la sistemele de ventilare se poate regasi
deseori in practica uzuala a unei astfel de interventii, fiind generat de dinamica operatiilor
efectuate in vederea exercitarii actului medical.

7.5. Studiul curgerii aerului din difuzorul de flux unidirectional
cu orificii tip ,,+” pentru cazul cu pacient, doi chirurgi

Acest studiu numeric vine ca un pas suplimentar la studiile anterioare printr-o evolutie a
complexitatii cazului numeric deoarece s-a pastrat studiul efectuat in subcapitolul 7.3 la care s-a
adaugat pentru DFU conditiile la limita din studiu efectuat in subcapitolul 6.1.
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Figure 31: Vedere izometrica din studiul numeric in care sunt prezentate toate componentele acestuia

Astfel, in acest studiu numeric avem geometria cu pacient, chirurgi, difuzor de flux
unidirectional de la tavan la care s-au adaugat drept conditii la limita rezultatele obtinute din
studiul numeric cu grilele ce au geometrie in forma de ,+” (cruce sau plus). In vederea realizarii
simularii a fost necesara corelare cat mai exacta a grilelor de calcul dintre cele doua cazuri
numerice aferente pentru ca numarul de noduri pe suprafata grilelor sa fie egale sau cat mai
apropriate. Obiectivul acestei abordari a fost implementarea cu succes a conditiilor la limita pe
DFU pentru a reusi modelarea numerica, avand scopul de a analiza curgerea provenita de la o grila
cu astfel de orificii.
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Totodata, s-a mai putut observa o stratificare mai diferita a aerului introdus fata de o
conditie la limita unde aerul introdus este uniform distribuit pe toata suprafata grilei cu o viteza
constantd, aspect ce este normal si ce se aproprie de o situatie reald de curgere dintr-o incapere

cu o astfel de grila.

-
(=]
i}

o

1.5

Z[m]
| i

velocit{mss: 0.000.04 0.070110140160.210.25 029052 0.360.39 045046 0.50

Figure 32: Campuri de viteze (vectori) in plan frontal, centrat pe chirurgi, din studiul numeric cu DFU,
conditii la limita orificii tip ,+".

35 3 25 2

7.6. Studiul curgerii aerului din difuzorul de flux unidirectional

cu orificii tip ,,0” pentru cazul cu pacient, doi chirurgi

Acest studiu numeric este similar cu cel de la subcapitolul 7.5 si vine ca un pas suplimentar
la studiile anterioare printr-o evolutie a complexitatii cazului numeric deoarece s-a pastrat studiul
efectuat in subcapitolul 7.3 la care s-a adaugat pentru DFU conditiile la limita din studiu efectuat

in subcapitolul 6.1.
Astfel, in acest studiu numeric avem tot geometria cu pacient, chirurgi, difuzor de flux

unidirectional de la tavan la care s-au adaugat drept conditii la limita rezultatele obtinute din
studiul numeric cu grilele ce au geometrie in forma de ,,0” (cerc). Si acel studiu numeric cu privire

la orificii in forma de ,,0” a fost validat prin masuratori experimentale.
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Figure 33: Vedere izometrica din studiul numeric in care sunt prezentate toate componentele acestuia

Obiectivul acestei abordari a fost implementarea cu succes a conditiilor la limita pe DFU
pentru a reusi modelarea numerica, avand scopul de a analiza curgerea provenita de la o grila cu

astfel de orificii.

Si in acest studiu, precum in cel anterior (subcap. 7.5), viteza rezultata la nivelul DFU nu a
depasit 0.2 m/s, astfel rezultdnd aceeasi observatie, chiar daca geometria perforatiilor de la grila
s-a schimbat. Totodatd, se constatd aceeasi observatie privind stratificarea diferita fata de o
conditie la limita cu viteza constant uniforma pe suprafata grilei de refulare.

intre cele doud geometrii diferite implementate nu s-au putut observa, la nivel macro,

stratificari diferite ale aerului prin incapere.
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Figure 34: Campuri de viteze (vectori) in plan frontal, centrat pe chirurgi, din studiul numeric cu DFU,
conditii la limita orificii tip ,,0”.

7.7. Studiul curgerii aerului din difuzorul de flux unidirectional
cu orificii tip ,,+” pentru cazul cu pacient, doi chirurgi si
ventilare locala

Acest studiu numeric vine ca o continuarea a studiului de la subcapitolul 7.5 prin adaugarea
unui flux de aer si de la sistemul de ventilare mobil local (DMFU).

Fluxul de aer de la sistemul local DMFU are drept conditie la limita viteza constanta de 0.3
m/s pe toata suprafata grilei, pe cand fluxul de aer de la DFU s-a pastrat cu conditia de orificii tip
»+". Scopul acestui subcapitol a fost integrarea cu succes al acestor abordari si analizarea curgerii
de la cele doua sisteme de ventilare pentru a vedea daca se pot determina influente intre cele
doud sisteme si / sau diferente fata de subcap. 7.4.

7.8. Studiul curgerii aerului din difuzorul de flux unidirectional

cu orificii tip ,,0” pentru cazul cu pacient, doi chirurgi si
ventilare locala

Acest studiu numeric vine ca o continuarea a studiului de la subcapitolul 7.6 prin adaugarea
unui flux de aer si de la sistemul de ventilare mobil local (DMFU).

Fluxul de aer de la sistemul local DMFU are drept conditie la limita viteza constanta de 0.3
m/s pe toata suprafata grilei, pe cand fluxul de aer de la DFU s-a pastrat cu conditia de orificii tip
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,O”. Scopul acestui subcapitol a fost similar precum in subcapitolul precedent, si anume integrarea
cu succes al acestor abordari si analizarea curgerii de la cele doua sisteme de ventilare pentru a
vedea daca se pot determina influente intre cele doua sisteme si / sau diferente fata de subcap.
7.4.

7.9. Studiul de dispersie al aerosolilor, proveniti de la chirurgi,
intr-o sala de operatie

Progresele nregistrate in dezvoltarea programelor de simulare numerica a curgerii
fluidelor din ultimii ani au oferit o baza buna pentru o aprofundarea dinamicii curgerilor
multifazice. Tn prezent existd doud aborddri privind simularea numerica a curgerilor de tip
multifazic: abordarea Euler-Lagrange si abordarea Euler-Euler.

Modelul de faza discreta Lagrangian din Ansys Fluent urmeaza abordarea Euler-Lagrange.
Faza (starea) fluida, in cazul acesta fiind aer, este tratata ca un mediu continuu prin rezolvarea
ecuatiilor Navier-Stokes, in timp ce faza dispersata este rezolvata prin urmarirea unui numar mare
de particule prin cAmpul de curgere calculat. In modelul implementat in Fluent, faza dispersata
poate schimba masa, impuls si energie cu faza fluida.

in abordarea Euler-Euler, diferitele faze (de agregare) sunt tratate matematic ca doud faze
distincte care ocupa acelasi volum. Deoarece volumul unei faze nu poate fi ocupat de celelalte
faze, se introduce conceptul de fractie de volum. Aceste fractii de volum sunt presupuse a fi functii
continue ale spatiului si timpului, iar suma lor este egala cu 1. Ecuatiile de conservare pentru
fiecare faza sunt derivate pentru a obtine un set de ecuatii care au o structurad similara pentru
toate fazele. Aceste ecuatii sunt inchise prin furnizarea de relatii constitutive care sunt obtinute
din informatiile empirice sau, in cazul fluxurilor granulare, prin aplicarea teoriei cinetice.

n simularea numeric3 realizatd in acest capitol, si care abordeazd problematica dispersiei
aerosolilor generati de chirurgi intr-o sala de operatie, s-a utilizat modelul Discrete Phase (Faza
Discretd). Acest model urmeaza abordarea Euler-Lagrange, faza discreta interactionand cu faza
fluida.

Avantajul acestei abordari este introducerea directa a fortelor susceptibile sa joace un rol
predominant in evolutia particulelor solide. Se utilizeaza ecuatia de miscare a particulei, aceasta
fiind consideratd un punct material. O presupunere fundamentald facuta in modelul Euler-
Lagrangian din Ansys Fluent este aceea ca cea de-a doua faza dispersata ocupa o fractie de volum
mult mai mica decat faza fluida, chiar si in situatia in care debitul masic al fractiei solide este mai
mare decat al fazei fluide. Traiectoriile particulelor sunt calculate individual la intervale specificate
in timpul calculului fazei fluide. Particulele sunt considerate cu o forma sferica si avand densitatea
egala cu densitatea reala a particulelor de piele. Drept metode de simplificare a calculului, am
considerat ca particulele adera la perete imediat ce il ating si faptul ca nu exista interactiune intre
particule.

Setarea cazurilor numerice au reprezentat alegerea modelului de calcul Discrete Phase, cu
optiunea de Interactiune cu Faza Continua (Interaction With Continuous Phase), privind modul de
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interactiune a particulelor cu fluidul din incapere (aerul refulat de la sistemul de ventilare), iar
modul de urmarire al particulelor s-a considerat a fi particule instabile (Unsteady Particle Tracking).

Drept modele fizice aplicate in interactiunea particulelor cu mediul ambiant, s-a aless
Saffman Lift Force, Virtual Mass Force, Pressure Gradient Force, Stochastic Collision si Coalescence.

R

AZ[mj 0
Figure 35: Vedere izometrica cu campuri de viteze (streamtraces) si particule din studiul numeric cu LAF si
MLAF (la 60°) avand viteza de 0.4 m/s

8. Contributii personale

Contributiile personale ale autorului sunt prezentate, in ordine cronologicd, Tn acest
capitol.

O prima contributie a fost realizarea unor sinteze din bibliografia vasta in domeniu, vasta
deoarece aceasta cuprinde mai multe specialitati ce la randul lor se pot diviza in alte sub-
specialitati. Tntr-o scurtd enumerare putem preciza: strategii de distributie a aerului in silile de
operatii, distributia aerosolilor in aceste incinte, confortul termic al ocupantilor, standarde si
protocoale de masura pentru acest tip de incinte, modalitati de cercetare a fenomenelor aparute
in sdlile de operatii (tehnici experimentale, tehnici numerice, masurari in teren), stadiul actual al
cercetdrii in acest domeniu.

O alta contributie personala o reprezinta realizarea modelului numeric de sala de operatie
cu ocupanti de forma umanoida, doi chirurgi si un pacient, ce poate fi utilizat la implementarea
mai multor studii de cercetare. Aceste studii pot include analizarea mai multor strategii de
ventilare, strategii uzual folosite in salile de operatie, analiza confortului termic a ocupantilor sau
analiza distributiei de particule generate din diverse surse. Totodata, este posibila si adaptarea
modelului numeric la studii similare. Este de mentionat faptul ca modelul numeric este realizat
dupa configuratia celulei climatice din laboratorul de instalatii de la Facultatea de Inginerie a
Instalatiilor, iar astfel se poate realiza validarea acestui model numeric cu studiile experimentale
ce se pot realiza in aceasta celula.
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Alta contributie personala reprezinta analiza transferului de caldura provenit prin convectie
naturala (panasului termic) de la un subiect uman ce sta in picioare, inclinat sau culcat prin
masurari experimentale si studii numerice. Rezultatele acestor determinari experimentale au venit
in validarea cazului numeric elaborat. Totodata, aceste rezultate sunt intr-o buna coroborare cu
studii similare din literatura de specialitate si pot prezenta repere in validarea viitoarelor studii din
acest domeniu.

Determinarile experimentale pentru grilele cu diferite orificii, atat din punct de vedere al
specificatiilor tehnice cat si din punct de vedere al unei analize de confort, pot prezenta modele si
repere pentru studierea in viitor a unor solutii pasive de imbunatatire a confortului interior si a
distributiei aerului interior, iar contributia personala a autorului in acest domeniu este analiza
realizatd asupra unor sisteme cu diferite orificii din perspectiva celor douda puncte de vedere
precizate anterior.

Aceste studii cu privire la solutii pasive de imbunatatirea confortului s-au extins, dar la scara
mai redusa, la unu studiu numeric pentru doua tipuri de orificii (tip ,,0” si tip ,,+”). Dupa analizarea
rezultatele obtinute si validarea studiul numeric cu un studiu experimental, s-a trecut ulterior la
implementarea orificiilor drept conditii la limita in cazuri numerice mai complexe ce includeau
sistem de ventilare generala (DFU), sistem de ventilare locala (DMFU) si ocupanti (chirurgi si
pacient).

Alte contributii personale ale autorului reprezinta realizarea si implementarea unei solutii
de ventilare locala in studiul numeric desfasurat, cat si realizarea a doua cazuri numerice distincte:
e Pacient, sistem general de ventilare unidirectional (DFU), sistem local de ventilare
unidirectional (DMFU);
e Pacient si chirurgi, pozitie aplecata, sistem general de ventilare unidirectional
(DFU), sistem local de ventilare unidirectional (DMFU).

Analiza acestor sisteme de ventilare din punct de vedere al gradientilor de viteza, al
regiunilor de recirculare si, per ansamblu, al interactiunii dintre ele la diferite viteze regasite in
practica curenta reprezinta o alta contributie personala a autorului.

Realizarea unor cazuri numerice mai complexe prin implementarea, drept conditii la limita,
a rezultatelor din cercetarile privind orificiile studiate, cat si implementarea unor conditii la limita
privind propagarea de aerosoli de la personalul medical si urmarirea dispersari lor in incinta
reprezinta o alta contributie personala a autorului.

O lista de lucrari cu tematica tezei, elaborate pe parcursul acesteia, se vor prezenta mai jos:

1. Laurentiu Tacutu, llinca Nastase, Tiberiu Catalina — A critical regard on Romanian regulations related to
Indoor Environment Quality in Operating Rooms — EENVIRO-YRC 2015 (http://www.eenviro.ro), Bucuresti,
Romania

2. Florin Bode, Laurentiu Tacutu, llinca Nastase, Cristiana Croitoru - Numerical and experimental study for the
development of an advanced model of an operating room with surgeons and patient— CIEM 2017
(http://ciem2017.energ.pub.ro), Bucuresti, Roménia

3. Laurentiu Tacutu, llinca Nastase, Vlad lordache, Tiberiu Catalina, Cristiana Verona Croitoru — Real scale
experimental study for performance evaluation of unidirectional air diffuser perforated panels — EENVIRO
2017, (http://www.eenviro.ro), Bucuresti, Roménia
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4. Laurentiu Tacutu, Florin Bode, llinca Nastase, Angel Dogeanu, Cristiana Croitoru, Mihnea Sandu — A numerical
study of an operating room ventilation with a unidirectional flow ceiling, two surgeons and a patient,
Roomvent Conference 2018, (https://roomventilation2018.org), Espoo, Finland

5. Laurentiu Tacutu, llinca Nastase, Florin Bode, Angel Dogeanu, Cristiana Croitoru, Mihnea Sandu, Mihai Gustiuc —
Investigations on the convective thermal plume around the head of the standing and lying human body,
Indoor Air Conference 2018, (https://www.isiag.org/ia 2018 proceedings_page.php), Philadelphia, Pennsylvania,
USA

6. Laurentiu Tacutu, llinca Nastase, Florin Bode, Cristiana Croitoru, Angel Dogeanu, Mihnea Sandu — Experimental
and numerical investigation on the convective thermal plume around the head of the standing and lying
human body, EENVIRO 2018, (http://www.eenviro.ro), Bucuresti, Romania

7. Laurentiu Tacutu, llinca Nastase, Florin Bode, Cristiana Croitoru, Catalin Lungu — Numerical models
development for unidirectional air flow diffusers with lobed and circular orifices, CLIMA 2019,
(https://www.rehva.eu/events/details/clima-2019), Bucuresti, Romania

8. Laurentiu Tacutu, llinca Nastase, Florin Bode, Angel Dogeanu, Cristiana Croitoru — Local and general ventilation
system for an operating room with surgeons and patient, CLIMA 2019,
(https://www.rehva.eu/events/details/clima-2019), Bucuresti, Romania

9. Laurentiu Tacutu, llinca Nastase, Florin Bode — Operating room ventilation with laminar air flow ceiling and a
local laminar air flow system near the operating table for the patient, IOP Conference Series: Materials
Science and Engineering 2019, (https://iopscience.iop.org/article/10.1088/1757-899X/609/3/032014)

10. Laurentiu Tacutu, llinca Nastase, Florin Bode, Angel Dogeanu, Cristiana Croitoru - Interaction between a local
and a general ventilation system for an operating room with patient — CIEM 2019
(http://ciem2019.energ.pub.ro), Bucuresti, Romania

11. Laurentiu Tacutu, Florin Bode, Ilinca Nastase, Cristiana Croitoru, Angel Dogeanu - Experimental and numerical

study on the thermal plumes of a standing and lying human in an operating room — Science and Technology
for the Built Environment 2022 (https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/23744731.2021.1963133)

9. Analiza si concluzii

Studiile elaborate si prezentate Tn aceasta teza fac referire la stadiul cercetarilor actuale si
la abordarile existente, cat si la viitoare directii ce pot fi urmate pentru aprofundare.

Daca am realiza o delimitare generald, aceste studii de cercetare au incercat sa acopere
cele doua mari directii de cercetare si interes pe acest domeniu, respectiv:

- distributia aerului intr-o sala de operatie sau o incinta cu necesitati similare si sistem de
ventilare similar;

- confortul termic al ocupantilor.

Ambele directii au implicatii directe asupra sanatatii ocupantilor, iar dezvoltarea unor
solutii pentru doleantele acestor incinte pot avea consecinte directe si catre celelalte tipologii de
,camere curate” ce se regdsesc in diferite domenii . Primordial, aceste cercetari au dus catre
studiul distributiei aerului in astfel de incinte.

Se poate concluziona, ca urmare a acestor studii de cercetare coroborate cu altele
efectuate anterior, ca panasul termic provenit de oameni (conform acestor cercetari) sau de la alte
surse (in studii similare) poate perturba grav circulatia aerului in incinta respectiva, mai ales in
cazul sistemelor de ventilare cu refularea aerului la viteze mici (precum un sistem unidirectional).
Din acesta perspectiva ar trebui ca la conceperea strategiilor de ventilare si proiectarea instalatiilor
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aferente sa se tina cont de amplasarea si dotarea cu echipamente a respectivei incintei, numarul
ocupantilor, cat si scenarii de functionare privind activitatile desfasurate in incinta.

n acest studiu s-a ardtat cd panasul provenit de la o persoan3 ce std in picioare, depdseste
viteze de 0.2 m/s si poate ajunge la viteze de 0.4 — 0.5 m/s, cat si la inaltimi considerabile. Studiile
au corespunde pentru o intensitate medie (110-130W) de activitate si un corp semi

Evident, studiul nu se poate aplica pe toate cazurile, acestui studiu poate corespunde unei
persoane cu o intensitate medie (110-130W) de activitate si ce ar avea un corpul semi-imbracat,
fara imbracaminte la partea superioara sau foarte lejera. Un alt aspect rezultat din aceste studii si
validat cu alte studii similare este faptul ca panasul termic de la un persoana ce sta intinsa este
este mult mai mic (ca viteze si inaltimi).

O alta concluzie rezultata din studiile elaborate in aceasta teza, validate cu alte studii in
domeniu, este referitoare la cdmpurile de recirculare ai vectorilor de viteza ce se formeaza dupa
amplasarea unui corp solid in curgerea unui fluid. in aceste studii s-au observat aceste recirculdri
la introducerea diferitelor parti ale chirurgului (corp, maini) in fluxul de aer unidirectional si
cresterea lor ca regiune odata cu cresterea vitezei fluxului de aer.

10. Perspective pe termen mediu si lung

Existd o multitudine de scenarii si parametrii ce pot fi studiati in vederea cercetarii
microclimatului in salile de operatie iar acest lucru se datoreaza complexitatii acestora medii. Din
literatura de specialitate si din cadrul acestor studii se pot observa directii clare de cercetare ce
pot fi studiate, limitarile fiind doar in termeni de tehnica, atat din punct de vedere experimental
cat si din punct de vedere al puterii de calcul.

Tn mare, putem exprima ca existd doud directii de cercetare corespunzitoare acestor spatii,
una este referitor metode de distributie a aerului in interior (cu efect direct asupra dispersiei
aerosolilor interiori, a sanatatii personalului medical si a pacientului, cat si a confortului termic),
iar a doua directie este referitoare la confortul termic al cadrelor medicale si al pacientului (cu
efect direct asupra sanatatii ocupantilor).

Studii viitoare pot include analize experimentale detaliate din punct de vedere al
confortului termic, incluzand si diferite geometrii de orificii, precum cele 8 tipuri prezentate in
acesta cercetare. Aceste studii pot fi coroborarea cu studii numerice, tip CFD, in vederea dezvoltarii
spectrului de cercetare si a corelarii rezultatelor dintre cele doua abordari. Acest studiu poate fi
realizat cu ajutorul unor manechini termici sau cu ajutorul unor subiectii umaniiar in ambele cazuri
exista o multitudine de scenarii posibile, ce pot varia de la pozitia acestora, numarul lor, gradul de
imbracaminte utilizata, gradul de efort depus, variatii de parametrii precum debite / temperaturi

59



/ umiditate. Privind confortul termic din aceste incinte, un parametru foarte important atat pentru
pacient cat si pentru cadrele medicale, inca exista multe necunoscute si multe probleme in practica
curenta. Acest parametru este deseori ignorat, ne tindndu-se cont de el laimplementarea solutiilor
tehnice ce tin de aceste spatii (instalatii de ventilare si climatizare, de iluminat, samd).

Tot ca studii de viitor ar trebui cercetare mai in detaliu diferite scenarii de ventilare,
imbinand solutii de ventilare locala cu solutiile de ventilare generala, influenta reciproca a acestor
sisteme si cum pot imbunatatii gradul de curatenie, fie local, fie general, si/sau confortul termic.
Totodata, nou trend la implementarea instalatiilor de ventilare din aceste incinte incearca sa
mearga cat mai mult pe principiul transportului (particulelor) si nu pe cel al dilutiei (particulelor
prin debite mari de aer). Momentan, majoritatea studiilor numerice s-au realizat in conditii statice,
deoarece complexitatea calculelor este foarte ridicata pentru a incerca simularea unor astfel de
conditii iar sigurele studii dinamice, ce s-ar putea spune ca ar fi mai apropriate de situatia reald ce
se regaseste pe timpul unor astfel de proceduri, ar fi cateva masurari in-situ. Majoritatea
masurarilor in-situ au fost pentru determinarea numarului de particule ce s-au asezat pe diferite
suprafete din sala de operatie, dar deseori poate nici in vecinatate plagii deschise. Deoarece
prelevarea de mostre (din aer, de pe suprafete) in imediata vecinatate a plagii deschise ar necesita
multa implicare si o buna colaborare cu toti factorii decizionali, lucru greu de realizat, studiile deja
efectuate cu masurari in-situ ar trebui coroborate cu studii numerice robuste si cu scenarii similare
realizate in laboratoare de cercetare sau chiar in sali de operatii reale (daca s-ar permite).
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