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ΗΛΕΚΤΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ – ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ 
 
   Σκοπός της εργασίας αυτής είναι η ανάλυση των ηλεκτροχειρουργικών τεχνικών και µεθόδων που 
χρησιµοποιούνται στη σύγχρονη κλινική θεραπευτική εφαρµογή. 
   Οι σύγχρονες ηλεκτροχειρουργικές τεχνικές και µέθοδοι είναι : 
¾ Ηλεκτροχειρουργική ∆ιαθερµία 
¾ Ηλεκτροχειρουργική Πλάσµατος Αργού 
¾ Ενδοσκοπική Ηλεκτροχειρουργική 
¾ Κρυοχειρουργική 

   Στην κάθε τεχνική-µέθοδο παρουσιάζεται και η ιατρική συσκευή που την υποστηρίζει. Ακολουθεί επιµέρους 
ανάλυση όσον αφορά την ιστορία, της βασικές αρχές, την περιγραφή λειτουργίας και εφαρµογής της κάθε 
τεχνικής-µεθόδου καθώς και τα τεχνικά χαρακτηριστικά, οι προδιαγραφές ασφαλείας, οι τεχνικές προδιαγραφές 
και η συντήρηση της αντίστοιχης συσκευής. 
   Η ανάλυση αυτή γίνεται για κάθε ηλεκτροχειρουργική τεχνική-µέθοδο ώστε η παρουσίαση να είναι όσο γίνεται 
πιο ολοκληρωµένη. 
   Στο τέλος ακολουθεί η σύγκριση αυτών των τεχνικών-µεθόδων, η οποία επικεντρώνεται στα µειονεκτήµατα 
και πλεονεκτήµατα που έχουν εντοπιστεί στην κάθε µια. 
 
 
 
 

ELECTROSURGERY – TECHNIQUES AND METHODS 
 
   The purpose of this work is the analysis of the electrosurgical techniques and methods that are used in today’s 
clinical therapeutics application.  
   The today’s electrosurgical techniques and methods are: 
¾ Electrosurgical Diathermy 
¾ Argon Plasma Coagulation 
¾ Endoscopic Electrosurgery 
¾ Cryosurgery 

   In each technique and method, the apparatus, which supports it, is presented. Further analysis follows about the 
history, the basic principles and the way of application of the particular technique and method as well as the 
technical features, the directions of safety, the technical description and the service of each apparatus. 
   This type of analysis is being done for each one technique and method in order to be as more as completely is 
possible. 
   In the end, follows the comparison of all the techniques and methods, which is focused in the disadvantages and 
advantages that have been noticed in each one.  
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
    
   Σκοπός της πτυχιακής εργασίας είναι η ανάλυση της ηλεκτροχειρουργικής, των 
µεθόδων και των τεχνικών της,  καθώς και η σύγκριση τους, πως και γιατί πλεονεκτούν ή 
µειονεκτούν. 
   Ετυµολογικά η λέξη «ηλεκτροχειρουργική» σηµαίνει χειρουργική µε τη χρήση 
ηλεκτρικού ρεύµατος. Η ερευνητική φύση του ανθρώπου, στηριζόµενη σε βασικές 
γνώσεις, προχώρησε σε διαµόρφωση τεχνικών και µεθόδων για την ιατρική εφαρµογή. 
Απώτερος σκοπός η καλύτερη αντιµετώπιση των νόσων. 
   Στα αρχικά κεφάλαια αναλύεται η κάθε επιµέρους τεχνική και µέθοδος. Η ανάλυση 
συνίσταται στη µελέτη των : 
¾ Θεραπευτικός σκοπός, ιστορική αναδροµή, τυπική συσκευή τεχνικής 
¾ Βασικές αρχές λειτουργίας 
¾ Ιατρική εφαρµογή 
¾ Τεχνικά χαρακτηριστικά 
¾ Στοιχεία ασφάλειας 
¾ Τεχνικές προδιαγραφές  
¾ Συντήρηση   

   Στο τελευταίο κεφάλαιο γίνεται σύγκριση στο σύνολο τους µε σταχυολόγηση των 
πλεονεκτηµάτων και των µειονεκτηµάτων τους. 
   Χρησιµοποιήθηκε βιβλιογραφία, ιατρική και τεχνολογική. Οι πηγές πληροφόρησης 
είναι έντυπες και ηλεκτρονικές. Σηµαντική ήταν η πληροφόρηση από τεχνικά φυλλάδια 
σύγχρονων ηλεκτροχειρουργικών συσκευών όσον αφορά την εφαρµογή και τις 
προδιαγραφές λειτουργίας.  
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
1.1 Σκοπός 
   Η τεχνική της ηλεκτροχειρουργικής διαθερµίας χρησιµοποιεί εναλλασσόµενο ρεύµα 
υψηλής συχνότητας µε θεραπευτικό σκοπό : 
� Την τοµή του ιστού (λειτουργία CUT = cutting)                                                              

λόγω βρασµού του ενδοκυττάριου υγρού και καταστροφής των κυττάρων 
� Την αιµόσταση (λειτουργία COAG = coagulation)                                                         

λόγω πήξης των λευκωµάτων των κυττάρων 
� Τον συνδιασµό των παραπάνω λειτουργιών (λειτουργία µίξης = BLEND) 
  
1.2 Ιστορική Αναδροµή 
1.2.1 Ηλεκτροκαυτηρίαση 
   Ο πρόγονος της ηλεκτροχειρουργικής είναι η ηλεκτροκαυτηρίαση που εφηύρε ο Claude 
Paquelin το 1877. Από την αρχαιότητα, το πυρωµένο µέταλλο χρησιµοποιήθηκε ως 
χειρουργικό εργαλείο για τον καυτηριασµό των τραυµάτων µε αποτέλεσµα την 
καταστροφή των µικροοργανισµών και τον έλεγχο της αιµορραγίας. Η πυράκτωση αρχικά 
γινόταν µε φωτιά αργότερα όµως µε τη χρήση του ηλεκτρισµού. 
   Με την ηλεκτροκαυτηρίαση, ένα µεταλλικό καλώδιο θερµαίνεται, λόγω της αντίστασης 
του στη ροή του συνεχούς ηλεκτρικού ρεύµατος, µέχρι το σηµείο πυράκτωσης και στη 
συνέχεια έρχεται σε επαφή µε τον ιστό (Σχήµα 1).  

 
Τεχνική της ηλεκτροκαυτηρίασης 

ΣΧΗΜΑ 1 
    
   Σηµαντική εφαρµογή ήταν η παροχή επαρκούς αιµόστασης (ακόµα και σε υγρό πεδίο) 
και η τεχνική του Robert Shaw (1970). Σύµφωνα µε την τεχνική αυτή, µια συσκευή 
παράγει σε παλµική µορφή συνεχές ρεύµα στα άκρα µιας κοφτερής λεπίδας κατά τέτοιο 
τρόπο ώστε η εκλυόµενη θερµότητα να συµβάλλει στο κλείσιµο µικρών αγγείων µε µικρή 
ιστική βλάβη καθώς κόβονται. Η λεπίδα µπορεί να προθερµανθεί σε µια επιλεγµένη 
θερµοκρασία µεταξύ 110 0C – 280 0C. Έτσι ο χειρουργός διατηρεί την αίσθηση αφής του 
ιστού κατά την τοµή του και µειώνεται η απαιτούµενη ανάγκη αιµόστασης. 
   Σήµερα µια ελάχιστη µειοψηφία χειρουργών χρησιµοποιεί την ηλεκτροκαυτηρίαση και 
συσκευές για την εφαρµογή της συνεχίζουν να κατασκευάζονται (Σχήµα 2). 
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Επαναφορτιζόµενη µονάδα ηλεκτροκαυτηρίασης 

ΣΧΗΜΑ 2 
 

   Το πιο κοινό εργαλείο για την εφαρµογή της είναι µια µονάδα µεγέθους µολυβιού η 
οποία λειτουργεί µε µπαταρία και είναι πιο εύχρηστη για τοπική αιµόσταση (Σχήµα 3). 

 
Φορητή µονάδα ηλεκτροκαυτηρίασης  

ΣΧΗΜΑ 3 
 

   Η ηλεκτροκαυτηρίαση διαφοροποιείται από την µεταγενέστερη ηλεκτροχειρουργική 
διαθερµία στα εξής : 
• Η ηλεκτροκαυτηρίαση χρησιµοποιεί συνεχές ρεύµα ενώ η ηλεκτροχειρουργική 

χρησιµοποιεί εναλλασσόµενο ρεύµα υψηλής συχνότητας. 
• Το ηλεκτρόδιο θεραπείας στην ηλεκτροκαυτηρίαση είναι θερµαινόµενο ενώ στην 

ηλεκτροχειρουργική είναι µη θερµαινόµενο. 
• Ο ασθενής στην ηλεκτροκαυτηρίαση δεν είναι τµήµα του κυκλώµατος και το ρεύµα 

δεν διέρχεται από το σώµα του σε αντίθεση µε την ηλεκτροχειρουργική που είναι 
τµήµα του κυκλώµατος και το ρεύµα διέρχεται από το σώµα του. 

 
1.2.2 Εξέλιξη Ηλεκτροχειρουργικής ∆ιαθερµίας 
   Η ηλεκτροχειρουργική διαθερµία υψηλής συχνότητας στηρίχτηκε σε ορισµένες 
σηµαντικές εξελίξεις στη γνώση για τον ηλεκτρισµό. Σηµαντική ήταν η παρατήρηση του 
Michael Faraday ο οποίος απέδειξε πως η κίνηση ενός καλωδίου σε ένα µαγνητικό πεδίο 
ή ένα µαγνητικό πεδίο κινούµενο σχετικά ως προς ένα καλώδιο έχουν σαν αποτέλεσµα 
την εµφάνιση ηλεκτρικού ρεύµατος στο καλώδιο. Αυτή η αρχή έγινε γνωστή ως 
ηλεκτροµαγνητική επαγωγή και είναι ενεργή στη σύγχρονη παραγωγή ηλεκτρικής ισχύος. 
Η περιστροφή ενός συρµάτινου βρόχου εντός µαγνητικού πεδίου έχει σαν αποτέλεσµα 
την παραγωγή ηλεκτρικού ρεύµατος το οποίο εναλλάσσει την κατεύθυνση του ανάλογα 
µε την φορά της περιστροφής. Αυτό το ρεύµα καλείται εναλλασσόµενο (ή φαραδικό) 
ρεύµα. 
   Γρήγορα διαπιστώθηκε πως το εναλλασσόµενο ρεύµα έχει ορισµένες βιολογικές 
επιδράσεις.                                                                                                                    
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Μεταξύ των πιο φανερών ήταν οι νευρικές επιδράσεις που ερευνήθηκαν από τους 
Guillaume-Benjamin-Amand Duchenne και Wilhelm Erb. Η ηλεκτρική διέγερση νεύρων, 
µε επακόλουθο την µυϊκή συστολή, παραµένει σηµαντική για την διαγνωστική και την 
θεραπευτική ιατρική.  
   Ήταν απαραίτητο να παραχθεί υψηλότερης συχνότητας εναλλασσόµενο ρεύµα ώστε να 
µπορούσε να χρησιµοποιηθεί αποκλειστικά για θεραπευτικούς σκοπούς χωρίς να 
προκαλεί νευροµυϊκές επιδράσεις, όπως τέτανο ή πόνο. 
Μια γεννήτρια που µπορούσε να παρέχει τέτοιο ρεύµα κατασκευάστηκε το 1889 από τον  
Thompson, που παρατήρησε πως παραγόταν θερµότητα όταν τέτοιο ρεύµα εφαρµοζόταν 
στους ιστούς. 
Πειράµατα που πραγµατοποιήθηκαν από τον Jacques Arséne d΄ Αrsonval το 1891 
απέδειξαν ότι η εφαρµογή σε ανθρώπινο ιστό ηλεκτρικού ρεύµατος µε συχνότητες 
µεγαλύτερες από 10,000 Hertz δεν προκαλούσε νευροµυϊκή διέγερση σχετιζόµενη µε 
τετανική απάντηση παρά µόνο την εµφάνιση θερµικών φαινοµένων. Το κύκλωµα του d΄ 
Αrsonval ήταν αξιοσηµείωτο γιατί συµπεριλάµβανε ένα επαγωγικό σύρµα (solenoid) µε 
πολλά τυλίγµατα πολύ λεπτού σφιχτά περιελιγµένου καλωδίου. Αυτό το χαρακτηριστικό, 
που έγινε γνωστό ως σύρµα d΄ Αrsonval, ήταν σηµαντικό γιατί αύξανε την τάση που 
µπορούσε να επιτευχθεί από την συσκευή, επιτρέποντας συνεπώς την παραγωγή 
υψηλότερης συχνότητας ηλεκτρισµού. 
   Το 1897, ο Nagleschmidt απέδειξε την ικανότητα των υψίσυχνων ρευµάτων να 
προκαλούν θερµικά φαινόµενα για τη θεραπεία παθήσεων του κυκλοφορικού  
συστήµατος και των αρθρώσεων εισάγοντας πρώτη φορά τον όρο «διαθερµία». 
   Στις αρχές του εικοστού αιώνα χρησιµοποιήθηκαν στοιχειώδεις γεννήτριες , 
βασιζόµενες σε ένα κύκλωµα LC και µια δίοδο λυχνία σπινθηρισµών (spark gap 
generator) που παρείχαν ρεύµατα συχνότητας 3kHz-70kHz (Czerny, 1908).Στην πράξη, 
τα θεραπευτικά ηλεκτρόδια είχαν µεγάλο µέγεθος για να αποτρέπεται η υπερβολική 
συγκέντρωση ρεύµατος. 
   O Riviére, στη στροφή του εικοστού αιώνα, συνέλαβε την ιδέα της θεραπείας 
δερµατικών παθήσεων µε ηλεκτρικό σπινθήρα. Αντικατέστησε το µεγάλο θεραπευτικό 
ηλεκτρόδιο του d΄ Αrsonval µε ένα πολύ µικρό. Αυτή η µετατροπή εξυπηρετούσε την 
αύξηση της πυκνότητας ισχύος της εξόδου, βελτιώνοντας την ικανότητα καταστροφής 
του ιστού. Το 1900, ανέφερε τη θεραπεία έλκους (πιθανώς λεπιοειδές κυτταρικό 
καρκίνωµα) στην άνω επιφάνεια στο χέρι ενός µουσικού χρησιµοποιώντας υψηλής 
συχνότητας σπινθήρες. 
   Ο Oudin, µετά από µερικές τροποποιήσεις στον εξοπλισµό του d΄ Αrsonval, κατάφερε 
να παράγει spray σπινθηρισµών για την επιφανειακή καταστροφή ιστών. Η σηµαντική 
συνεισφορά του, ο συνηχητής Oudin, αποτελούνταν από την προσθήκη ενός επιπλέον 
επαγωγικού σύρµατος στον αρχικό εξοπλισµό του d΄ Αrsonval. Το επιπλέον αυτό σύρµα 
εξυπηρετούσε στην αύξηση της τάσης ενώ µειωνόταν η ροή ηλεκτρισµού (Amperes), 
επιτρέποντας έτσι τις µονοτερµατικές εφαρµογές. 
   Τα επόµενα χρόνια, οι κύριοι τύποι υψηλής συχνότητας ηλεκτροχειρουργικής 
αποσαφηνίστηκαν. Ο Walter de Keating-Hart το 1908 εισήγαγε τον όρο 
ηλεκτροσπινθηρισµός, που αναφέρεται στον σπινθήρα από το σύρµα του Oudin. 
Ισχυρίστηκε πως αυτή η µετατροπή ήταν ιδανική για την θεραπεία δερµατικού καρκίνου 
και πως ο σπινθήρας µπορούσε επιλεκτικά να καταστρέψει κύτταρα όγκου. 
   Το 1909 ο Doyen εισήγαγε τον όρο αιµόσταση για την περιγραφή διαφορετικού τύπου 
ηλεκτροχειρουργικής όπου ο ιστός έρχεται άµεσα σε επαφή µε το θεραπευτικό 
ηλεκτρόδιο και ένα άλλο ηλεκτρόδιο προστίθεται στο κύκλωµα. Το επιπλέον ηλεκτρόδιο 
επιτρέπει άµεση αποµάκρυνση του διερχόµενου από τον ασθενή ρεύµατος και επιστροφή 
πίσω στη συσκευή. Έτσι αποφεύγονται τα ηλεκτρικά «τινάγµατα».                                    
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Η τιµή των amperes  αυξάνεται σηµαντικά ενώ η «ανακύκλωση» του ηλεκτρικού 
ρεύµατος επιτρέπει τη χρήση µικρότερων τάσεων. Το ρεύµα που παράγεται µε αυτή τη 
διτερµατική διάταξη διεισδύει βαθύτερα από εκείνο του ηλεκτροσπινθηρισµού και 
επιφέρει άµεσα αιµόσταση παρά προκαλεί µόνο επιφανειακή απανθράκωση. Ο Doyen 
ισχυρίστηκε πως αυτό το περισσότερο βαθιά διεισδυτικό ρεύµα ήταν πιο πιθανό να έχει 
µεγαλύτερη αποτελεσµατικότητα στην καταστροφή κυττάρων όγκων. 
   Ο William Clark το 1910 ανέφερε τη χρήση ηλεκτροχειρουργικής εξόδου που 
προκαλούσε αφυδάτωση του ιστού χωρίς απανθράκωση στην επιφάνεια. Αντικατέστησε 
πολλαπλή διαφορά σπινθηρισµών για τη συνήθη µονή στην µονοτερµατική Oudin 
γεννήτρια ρεύµατος. Αυτό εξασφάλισε πιο οµαλό ρεύµα µε αποτέλεσµα την παραγωγή 
λεπτών σπινθηρισµών. Ο Clark χρησιµοποίησε τον όρο εκτοµή για να περιγράψει αυτόν 
τον τύπο. 
   Το επόµενο σηµαντικό γεγονός έλαβε χώρα το 1924 όπου ο George A.Wyet, ένας 
αξιόλογος χειρούργος, χρησιµοποίησε την ηλεκτροχειρουργική για την τοµή ιστών. Η 
συσκευή του, που την ονόµασε ενδοθερµικό µαχαίρι, χρησιµοποιούσε ένα θερµιονικό 
σωλήνα κενού. Ο σωλήνας κενού, που εφευρέθηκε το 1907 από τον Lee DeForest, είχε 
χρησιµοποιηθεί προηγουµένως στα πρώτα ραδιόφωνα. Αυτός ο σωλήνας ενίσχυε και 
διαµόρφωνε την ηλεκτρική έξοδο, προκαλώντας την παραγωγή οµαλής κυµατοµορφής 
κατάλληλης για επιδερµικές διανοίξεις. Ο Wyeth ονόµασε την τεχνική ηλεκτροθερµική 
ενδοθερµία. Παρατήρησε πως η τεχνική ήταν πολύ κατάλληλη για τη χειρούργηση όγκων 
καθώς επιτρέπει την απόκλιση όχι µόνο των µικρότερων αιµατικών αγγείων αλλά και των 
λυµφατικών που διαφορετικά θα προκαλούνταν διασπορά της µετάστασης. 
   Ένας φυσικός του Χάρβαρντ, ο William Bovie, ίσως να είναι υπεύθυνος για την πιο 
σηµαντική συνεισφορά στην εξέλιξη της ηλεκτροχειρουργικής. Με οικονοµική 
υποστήριξη της εταιρίας Liebel-Flarseim του Σινσινάτι, κατασκεύασε µια 
ηλεκτροχειρουργική συσκευή µε ρεύµατα αιµόστασης και τοµής (Σχήµα 4). Η συσκευή 
αυτή αποτελούνταν από δυο µικρά µεταλλικά αγώγιµα τµήµατα χωριζόµενα από κενό 
αέρος. Όταν η τάση αυξανόταν αρκετά, ο αέρας ιονιζόταν και λειτουργούσε ως αγωγός. 

 
Γεννήτρια Bovie παλαιάς τεχνολογίας 

ΣΧΗΜΑ 4 
 
   Ο Harvey Cushing, ένας αξιόλογος νευροχειρούργος, ενδιαφέρθηκε για αυτές τις 
τεχνικές και µε επικεφαλής τον Bovie ξεκίνησαν την χρήση της ηλεκτροχειρουργικής για 
την παύση της αιµορραγίας και την τοµή ιστών σε χειρουργικές επεµβάσεις στο 
νοσοκοµείο Peter Bent το 1926 (Σχήµα 5).  
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Ο Dr.H.Cushing  σε επέµβαση 

ΣΧΗΜΑ 5 
 
Λίγα χρόνια αργότερα ο Cushing εξέδωσε τις προσωπικές του εντυπώσεις από την 
ηλεκτροχειρουργική, µια µελέτη 500 περίπουκρανιακών επεµβάσεων, µε επαινετικά 
λόγια εγγυώµενος για την αποδοχή της από το χειρουργικό κόσµο. Η µεταγενέστερη 
επίδραση στην ιατρική από την συσκευή του Bovie ήταν τόσο σηµαντική που ο όρος 
bovie χρησιµοποιείται ακόµα γενικά σαν ουσιαστικό για αναφορά σε 
ηλεκτροχειρουργικές συσκευές ή και σαν ρήµα για την περιγραφή ηλεκτροχειρουργικής 
πράξης. Η ειρωνεία είναι πως ο Bovie που πούλησε την ιδέα του στην εταιρία για $1, δεν 
αναγνωρίστηκε λόγω της µικρής προσωπικής του βιβλιογραφίας και πέθανε φτωχός. 
   Μετά το 1945 επικράτησαν συντονισµένα κυκλώµατα µε τριόδους (Kebbel, 1957), 
τετρόδους ή πεντόδους ηλεκτρονικές λυχνίες και αργότερα µε κρυσταλλοτριόδους και 
άλλους ενισχυτές ισχύος στερεάς κατάστασης. 
   Η ανακάλυψη των ηλεκτρονικών κυκλωµάτων µε στοιχεία transistor ισχύος (solid state) 
έδωσε πραγµατική ώθηση για τη βελτίωση και την ευρεία διάδοση της χειρουργικής 
διαθερµίας (Σχήµα 6). 

 
Γεννήτρια µε transistor ισχύος 

ΣΧΗΜΑ 6 
 
   Οι νέες συσκευές ήταν πιο συµπαγείς και οι έρευνες οδηγούσαν στη βελτίωση της 
απόδοσης και της ασφάλειας (Σχήµα 7). Μια σύγχρονη συσκευή παρέχει υψίσυχνο ρεύµα 
συχνότητας 300-3000 kHz. 

 
Νεότερη µικρή γεννήτρια 

ΣΧΗΜΑ 7 
 
   Σήµερα η ηλεκτροχειρουργική διαθερµία µε τις συνεχείς τεχνολογικές βελτιώσεις 
παραµένει κύριο «εργαλείο» στη διάθεση του χειρουργού 
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1.3 Συνοπτική Περιγραφή 
   Η συσκευή της ηλεκτροχειρουργικής διαθερµίας αποτελείται από (Σχήµα 8) : 
A. Κυρίως συσκευή 
B. Χειρολαβές 
C. Ενεργό ηλεκτρόδιο 
D. Ουδέτερο ηλεκτρόδιο (ή ηλεκτρόδιο ασθενούς ή γείωση ή πλάκα) 
E. Ποδοδιακόπτης 

 
Τµήµατα ηλεκτροχειρουργικής διαθερµίας 

ΣΧΗΜΑ 8 
 
Το κύκλωµα κλείνει µέσω του ασθενή κατά τη λειτουργία της τεχνικής. 
 
2. ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ 
2.1 Βασικές έννοιες ηλεκτρισµού 

Προκειµένου να γίνει αντιληπτή η λειτουργία της ηλεκτροχειρουργικής διαθερµίας, 
είναι απαραίτητο να γίνει µια ανασκόπηση βασικών ορισµών του ηλεκτρισµού. 

• Ρεύµα [Amperes]  
Ρυθµός ροής ηλεκτρονίων. ∆ιακρίνεται σε :  
9 Συνεχές -DC , συνεχής ροή ίδιας κατεύθυνσης 
9 Εναλλασσόµενο –AC, εναλλαγή κατεύθυνσης ροής 

• ∆ιαφορά ∆υναµικού - Τάση [Volts] 
Απαιτούµενη δύναµη για την κίνηση των ηλεκτρονίων 

• Αντίσταση [Ohms] 
Εµπόδιο στη ροή των ηλεκτρονίων 

• Ισχύς [Watts] 
Ποσότητα ενέργειας παραγόµενης ή καταναλισκόµενης σε συγκεκριµένη χρονική 
περίοδο. 
Η ισχύς είναι µέτρο του ρυθµού µετατροπής της ενέργειας ενός ηλεκτρικού 
κυκλώµατος µε τον οποίο η ηλεκτρική ενέργεια µετατρέπεται σε θερµότητα µέσω των 
αντιστάσεων (στοιχεία εµπέδησης).  

• Ηλεκτρική ενέργεια [Joule] 
Ποσότητα ενέργειας παραγόµενης ή καταναλισκόµενης επί τον αντίστοιχο χρόνο. 
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2.2  Φαινόµενα ηλεκτρικού ρεύµατος 
Όταν ηλεκτρικό ρεύµα διέρχεται από βιολογικούς ιστούς παρατηρούνται τα 
παρακάτω φαινόµενα (Σχήµα 9): 

� Φαραδικό φαινόµενο 
� Ηλεκτρολυτικό φαινόµενο 
� Θερµικό φαινόµενο 

 
Φαινόµενα που παρατηρούνται όταν από τους βιολογικούς ιστούς διέλθει ηλεκτρικό 

ρεύµα 
ΣΧΗΜΑ 9 

 
Πιο αναλυτικά : 
 
I. Φαραδικό φαινόµενο 
   Φαραδικό φαινόµενο ονοµάζεται ο ερεθισµός των κυττάρων των νεύρων και των µυών 
όταν έρχονται σε επαφή µε ηλεκτρικό ρεύµα. Είναι αντιστρόφως ανάλογο µε τη 
συχνότητα του ρεύµατος, η ένταση του δηλαδή µειώνεται µε την αύξηση της συχνότητας. 
Όταν χρησιµοποιείται εναλλασσόµενο ρεύµα υψηλής συχνότητας (HF current), η 
διεύθυνση της κίνησης των ιόντων είναι σε πλήρη συµφωνία µε τη συχνότητα του 
ρεύµατος και βρίσκονται έτσι σε πλήρη ταλάντωση.  
II. Ηλεκτρολυτικό φαινόµενο 
   Ηλεκτρολυτικό φαινόµενο ονοµάζεται η µετατόπιση-πόλωση των κυτταρικών ιόντων 
µε αποτέλεσµα τα θετικά φορτισµένα ιόντα κινούνται προς τον αρνητικό πόλο (κάθοδος) 
και τα αρνητικά φορτισµένα ιόντα κινούνται προς τον θετικό πόλο (άνοδος). 
Αν το ρεύµα είναι συνεχές τότε παρατηρείται συνεχής αύξηση της συγκέντρωσης των 
ιόντων στους δυο πόλους αντίστοιχα προκαλώντας την ηλεκτρολυτική καταστροφή των 
ιστών. 
Αν το ρεύµα είναι εναλλασσόµενο υψηλής συχνότητας τότε τα ιόντα δονίζονται 
αυξάνοντας έτσι την κι8νητική τους ενέργεια. Λόγω της υψηλής συχνότητας, η κίνηση 
των ιόντων είναι οµαλή και η κινητική τους ενέργεια οδηγεί τελικά σε αύξηση της 
θερµοκρασίας του ιστού (Σχήµα 10). 

 
Σχηµατική παράσταση του ηλεκτρολυτικού φαινοµένου 

ΣΧΗΜΑ 10 
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III. Θερµικό φαινόµενο 
   Ο ιστός θερµαίνεται και η θερµοκρασία αυτή εξαρτάται τόσο από την ειδική αντίσταση 
του όσο και από την ένταση και τη διάρκεια εφαρµογής του ηλεκτρικού ρεύµατος. 
Αρκετοί παράγοντες επηρεάζουν τον τρόπο αγωγιµότητας της θερµότητας από τον ιστό. 
Το νερό συµβάλλει στην θερµική ισορροπία λόγω της σταθερής θερµοκρασίας εξάτµισης 
του. Η καλή αγγείωση του ιστού συµβάλλει επίσης καθώς η καλή κυκλοφορία απάγει τη 
θερµότητα. 
   Όταν η θερµοκρασία αυξάνεται αργά, ο ιστός στεγνώνει και τα λευκώµατα πήζουν 
(Σχήµα 11). 

 
Σχηµατική παράσταση του θερµικού φαινοµένου 

ΣΧΗΜΑ 11 
 
   Όταν η θερµοκρασία αυξάνεται γρήγορα λόγω υψηλών θερµοκρασιών, ούτε η εξάτµιση 
ούτε η απαγωγή της θερµότητας συµβάλλουν αποτελεσµατικά στην απαγωγή της 
θερµότητας. Αποτέλεσµα είναι ο βρασµός του ενδοκυτταρικού υγρού και τελικά η 
διάρρηξη της κυτταρικής µεµβράνης και η καταστροφή του κυττάρου (Σχήµα 12). 

 
Εξάτµιση ενδοκυτταρικού υγρού 

ΣΧΗΜΑ 12 
 

2.3  Εναλλασσόµενο ρεύµα υψηλής συχνότητας 
   Το συνεχές ηλεκτρικό ρεύµα δεν χρησιµοποιείται στις ηλεκτροχειρουργικές 
διαθερµίες. Όταν διαπεράσει το ανθρώπινο σώµα προκαλεί ποικίλες 
βιοεπιδράσεις. 
¾ ∆ιεγείρει τα νεύρα διαταράσσοντας την οξεοβασική ισορροπία(Σχήµα 13). 

 
Συχνότητα και νευρική διέγερση 

ΣΧΗΜΑ 13 
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¾ Παραλύει την καρδιά και προκαλεί έµφραγµα (Σχήµα 14). 

 
Συχνότητα και διέγερση µυοκαρδίου 

ΣΧΗΜΑ 14 
 
Αυτές οι βιοεπιδράσεις µπορούν να αποφευχθούν αν το ρεύµα εφαρµοστεί για µια 
περίοδο χρόνου µικρότερη από την απαιτούµενη ώστε να ελαχιστοποιηθεί το δυναµικό 
κατωφλίου. 
   Για το λόγο αυτό στις χειρουργικές διαθερµίες χρησιµοποιείται εναλλασσόµενο ρεύµα 
υψηλής συχνότητας, πάνω από 100 KHz, για µεγαλύτερη ασφάλεια 
Το κάτω όριο συχνότητας είναι τα 100 KHz, λόγω της εµφάνισης διέγερσης των νεύρων 
και τετανικών φαινοµένων. 
Σε υψηλές συχνότητες η εµφάνιση χωρητικών ρευµάτων, που οδηγούν σε απώλειες 
ισχύος (λόγω ηλεκτροµαγνητικής εκποµπής) και σε µείωση της µονωτικής ιδιότητας των 
ιστών σε κινδύνους εγκαυµάτων, θέτουν ένα άνω όριο συχνότητας τα 2MHz (Σχήµα 15). 

 
Συχνότητα και διαρροή ρεύµατος 

ΣΧΗΜΑ 15 
 
Ακολουθεί το φάσµα συχνοτήτων στην ηλεκτροχειρουργική διαθερµία (Σχήµα 16). 

 
Φάσµα συχνοτήτων HF διαθερµίας 

ΣΧΗΜΑ 16 

 18



 
   Στο σχήµα που ακολουθεί παρουσιάζεται η λειτουργία του εναλλασσοµένου ρεύµατος 
υψηλής συχνότητας (Σχήµα 17). 

 
Αρχή ηλεκτροχειρουργικής 

ΣΧΗΜΑ 17 
 
Το ηλεκτρικό ρεύµα διαρρέει τον ιστό µέσω του ενεργού και του ουδέτερου ηλεκτροδίου. 
Η περιοχή του ιστού που έρχεται σε επαφή µε το ενεργό ηλεκτρόδιο είναι µικρή και 
συνεπώς η πυκνότητα ρεύµατος στην περιοχή αυτή είναι υψηλή. Αντίστροφα, η περιοχή 
του ιστού που έρχεται σε επαφή µε το ουδέτερο ηλεκτρόδιο είναι µεγάλη και συνεπώς η 
πυκνότητα ρεύµατος στην περιοχή αυτή είναι χαµηλή. 
Λόγω του θερµικού φαινοµένου, η διέλευση του ρεύµατος προκαλεί την έκλυση 
θερµότητας (Q) η οποία είναι αντιστρόφως ανάλογη της τέταρτης δύναµης της απόστασης 
(S) από το σηµείο εφαρµογής του ενεργού ηλεκτροδίου και δίνεται από τον τύπο : Q = 1 / 
S4  . 
Άρα στην περιοχή του ενεργού ηλεκτροδίου, η πυκνότητα του ρεύµατος οδηγεί στην 
απαραίτητη θέρµανση του ιστού ώστε να λάβει χώρα τοµή ή/και αιµόσταση. 
   Κατά την εφαρµογή υψίσυχνων ρευµάτων, για χειρουργικούς σκοπούς, οι ιστοί 
συµπεριφέρονται ως ωµική αντίσταση. Η ειδική αντίσταση των διαφόρων ιστών, για 
συχνότητες 0,3-1,0 MHz, έχει περίπου τις παρακάτω τιµές, σε Ω*cm :  
9 Αίµα                                        160 
9 Μυς, νεφροί, µυοκάρδιο         200 
9 Ήπαρ, σπλήνα                            300 
9 Εγκέφαλος                               700 
9 Πνεύµονες                             1000 
9 Λίπος                                     3300 
   Η παραγόµενη ενέργεια (W) είναι ανάλογη της ειδικής αντίστασης του ιστού                
(π = Ω*m), του όγκου του ιστού (V) και της πυκνότητας του ρεύµατος (J = A/m2) και 
δίδεται από τον τύπο : W = p*V*J2. 
 
2.4  Ηλεκτροχειρουργικές δράσεις εναλλασσοµένου HF ρεύµατος 

Η εφαρµογή του θερµικού φαινοµένου τηων HF ρευµάτων, ανάλογα µε τον τρόπο της 
χειρουργικής διαθερµίας, προκαλεί τα εξής αποτελέσµατα : 

Α. Αιµόσταση (Coagulation) 
Β. Τοµή (Cutting) 
 
Πιο αναλυτικά : 
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Α. Αιµόσταση (Coagulation) 
   Οφείλεται στην εξάτµιση του νερού από το εσωτερικό των κυττάρων. Προκειµένου να 
είναι σταθερή και οµοιόµορφη πρέπει να εφαρµόζεται κατά περιόδους και µε σταθερή 
αύξηση της θερµοκρασίας κάτω από τους 100 0C. Η χαµηλή θερµοκρασία προστατεύει τα 
κύτταρα από τη ρήξη και ενισχύει την αποτελεσµατικότητα της τεχνικής (Σχήµα 18). 

 
Μηχανισµός αιµόστασης 

ΣΧΗΜΑ 18 
 
∆ιακρίνεται σε κατηγορίες ανάλογα µε τη θέση του ενεργού ηλεκτροδίου σε σχέση µε την 
επιφάνεια των ιστών. 
 
A1. Εκτοµή (Desiccation) 
   Είναι η τεχνική κατά την οποία το ενεργό ηλεκτρόδιο της διαθερµίας, όταν έρχεται σε 
επαφή µε την επιφάνεια των ιστών ή βρίσκεται εντός του ιστού, προκαλεί αφυδάτωση και 
καταστροφή του(Σχήµα 19). 

 
Μηχανισµός εκτοµής 

ΣΧΗΜΑ 19 
 
Αυτό συµβαίνει γιατί όταν το υψίσυχνο ρεύµα διαρρέει τον ιστό, αυτός 
συµπεριφερόµενος ως αντίσταση, τότε τα κύτταρα του αρχίζουν να θερµαίνονται, το νερό 
αρχίζει σιγά-σιγά να εξατµίζεται και το κυτταρόπλασµα να πήζει (Σχήµα 20). 

 
Εφαρµογή εκτοµής 

ΣΧΗΜΑ 20 
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A2. Ηλεκτροσπινθηρισµός (Fulguration) 
   Είναι γνωστή σαν πήξη της επιφάνειας των ιστών ή του αίµατος από σπινθήρα 
υψίσυχνων ρευµάτων του ενεργού ηλεκτροδίου ο οποίος πιέζει το νερό προς τα έξω 
(Σχήµα  21). 
 

 
Μηχανισµός ηλεκτροσπινθηρισµού 

ΣΧΗΜΑ 21 
 
Το ηλεκτρόδιο δεν έρχεται σε επαφή µε τον ιστό (Σχήµα 22) . 

 
Εφαρµογή ηλεκτροσπινθηρισµού 

ΣΧΗΜΑ 22 
 
Σύγκριση: Εκτοµή-Ηλεκτροσπινθηρισµός 
   Πρόκειται για τύπους αιµόστασης ωστόσο : 
9 Στον ηλεκτροσπινθηρισµό το ηλεκτρόδιο δεν έρχεται σε επαφή µε τον ιστό σε 

αντίθεση µε την εκτοµή. 
9 Στον ηλεκτροσπινθηρισµό χρησιµοποιείται κυµατοµορφή υψηλής τάσης προκειµένου 

να υπερκεραστεί η υψηλή αντίσταση του αέρα που παρεµβαίνει µεταξύ ενεργού 
ηλεκτροδίου και ιστού. 

9 Ο ηλεκτροσπινθηρισµός χρησιµοποιείται στην ουρολογία και στην καρδιοχειρουργική 
προκαλώντας πάντα νέκρωση λόγω της υψηλής ενέργειας κάθε σπινθήρα. 
Η εκτοµή χρησιµοποιείται στην νευροχειρουργική ενώ η πρόκληση νέκρωσης 
εξαρτάται από την πυκνότητα του ρεύµατος στην περιοχή επαφής. 

 
Επίπεδα αιµόστασης 
   Ανάλογα µε τα χαρακτηριστικά του επιπέδου εφαρµογής, η αιµόσταση διακρίνεται 
στους εξής τύπους : 
� Ελαφρά αιµόσταση - Soft Coagulation 
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Οι ιστοί υφίστανται αποτελεσµατική αλλά διακριτική µεταχείριση µε την ελάχιστη 
νέκρωση. Το ηλεκτρόδιο δεν κολλά στον ιστό και δεν τον µολύνει. 
� Ισχυρή αιµόσταση – Forced Coagulation 
Καλύπτει όλες τις απαιτήσεις της κλασσικής αιµόστασης και επιπλέον προσφέρει 
αποτελεσµατικό και γρήγορο τρόπο λειτουργίας είτε άµεσα µε την εφαρµογή του 
ηλεκτροδίου αιµόστασης στους ιστούς είτε έµµεσα µε την χρήση κάποιας χειρουργικής 
λαβίδας. 
� Αιµόσταση µε σπρέϋ - Spray Coagulation 
Επιτυγχάνεται επιφανειακή αιµόσταση χωρίς επαφή µε τους ιστούς ακόµα και µε 
παρουσία υγρών έκπλυσης. 
� Μικροαιµόσταση - Micro Coagulation 
Χρησιµοποιείται χαµηλότερη µέγιστη ισχύ ώστε ακόµα και µικροσκοπικές, λεπτές δοµές 
να µπορούν να υποστούν αιµόσταση µε ασφάλεια. 
 
Β. Τοµή (Cutting) 
   Με την τεχνική αυτή, η θέρµανση των ιστών γίνεται πιο γρήγορα µε θερµοκρασία πάνω 
από 100 0C (Σχήµα 23). 

 
Μηχανισµός τοµής 

ΣΧΗΜΑ 23 
 
Τα κύτταρα εκρήγνυνται, εξατµίζονται και αφήνουν κενό στη θέση τους στην κυτταρική 
δοµή (Σχήµα 24). 
 
 

 
 
 

Εξέλιξη τοµής 
ΣΧΗΜΑ 24 

 
Με τη σάρωση του το ηλεκτρόδιο έρχεται σε επαφή µε νέα κύτταρα τα οποία και αυτά 
εκρήγνυται και έτσι δηµιουργείται η τοµή (Σχήµα 25). 

 
Εφαρµογή τοµής 
ΣΧΗΜΑ 25 

 
Τελικά η κυτταρική δοµή που δηµιουργείται είναι µη αγώγιµη και αφυδατωµένη 
εµποδίζοντας την επέκταση του φαινοµένου σε µεγαλύτερο βάθος. 
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2.5 Κυµατοµορφές HF ρεύµατος 
   Η εµφάνιση ηλεκτροχειρουργικής δράσης είτε µεµονωµένης, τοµή ή αιµόσταση, είτε 
συνδυασµένης, µίξη, εξαρτάται από την κυµατοµορφή του υψίσυχνου ρεύµατος, άλλη για 
τοµή και άλλη για αιµόσταση, και από την κατάλληλη διαµόρφωση αυτών, για τοµή και 
αιµόσταση συγχρόνως (Σχήµα 26). 

 
Τύποι κυµατοµορφών HF ρεύµατος 

ΣΧΗΜΑ 26 
 
♦ Τοµή 
Για την τοµή χρησιµοποιείται εναλλασσόµενο υψίσυχνο ρεύµα χωρίς διαµόρφωση. 
Παράγει θερµότητα πολύ γρήγορα. Προκαλεί άµεσο και καθαρό αποτέλεσµα τοµής 
(Σχήµα 27). 

 
Κυµατοµορφή για τοµή 

ΣΧΗΜΑ 27 
 
♦ Αιµόσταση 
Για την αιµόσταση χρησιµοποιείται εναλλασσόµενο ρεύµα µε διαµόρφωση. Η 
κυµατοµορφή αιµόστασης είναι διακοπτόµενη. Λόγω της χαµηλής θερµοκρασίας, το 
κύτταρο δεν διασπάται αλλά το ενδοκυτταρικό υγρό πήζει (Σχήµα 28). 

 
Κυµατοµορφή για αιµόσταση 

ΣΧΗΜΑ 28 
 
♦ Μίξη 
   Για την λειτουργία της µίξης συνδυάζονται τα χαρακτηριστικά των κυµατοµορφών 
τοµής και αιµόστασης µε αποτέλεσµα κυµατοµορφή τοµής µε διαµορφωµένη αιµόσταση 
(Σχήµα 29) . 

 
Κυµατοµορφή για τοµή και αιµόσταση συγχρόνως 

ΣΧΗΜΑ 29 
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Ο βαθµός συνδυασµού (Blend) των κυµατοµορφών τοµής και αιµόστασης ποικίλλει και 
ανάλογα ποικίλλει και η ικανότητα τοµής και αιµόστασης αντίστοιχα (Σχήµα 30). 

 
Επίπεδα µίξης 
ΣΧΗΜΑ 30 

 
Συγκρίνοντας Blend1 → Blend2→ Blend3, παρατηρείται πως προοδευτικά µειώνεται η 
ικανότητα τοµής και αυξάνεται η ικανότητα αιµόστασης. 
 
3. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ 
3.1  Τεχνικές εφαρµογής 

Η εφαρµογή της ηλεκτροχειρουργικής διαθερµίας πραγµατοποιείται µε τις εξής 
τεχνικές : 

♦ Μονοπολική τεχνική 
♦ Μονοτερµατική τεχνική 
♦ ∆ιπολική τεχνική 
 
3.1.1 Μονοπολική τεχνική 
   Η συνηθέστερη εφαρµογή γίνεται µε την µονοπολική τεχνική λόγω της ευρύτητας και 
της κλινικής αποτελεσµατικότητας της (Σχήµα 31). 

 
Αρχή µονοπολικής τεχνικής 

ΣΧΗΜΑ 31 
 
   Το ρεύµα υψηλής συχνότητας εφαρµόζεται στον ιστό, από την έξοδο της πηγής RF, 
µέσω δυο ηλεκτροδίων. Το ένα ηλεκτρόδιο(ουδέτερο) είναι µια αγώγιµη πλάκα µεγάλης 
επιφάνειας. Το άλλο ηλεκτρόδιο (ενεργό) είναι διαµορφωµένο σε χειρουργικό εργαλείο.  
Το ενεργό ηλεκτρόδιο βρίσκεται στην περιοχή της εφαρµογής ενώ το ουδέτερο 
ηλεκτρόδιο έρχεται σε επαφή µε κάποιο άλλο κατάλληλα επιλεγµένο σηµείο του σώµατος 
του ασθενούς. 
   Το ρεύµα από την έξοδο της πηγής RF ρέει µέσω του ενεργού ηλεκτροδίου στην 
περιοχή εφαρµογής και στη συνέχεια µέσω του σώµατος του ασθενούς προς το ουδέτερο   
ηλεκτρόδιο µε το οποίο επιστρέφει πίσω στην πηγή RF. 
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   Το ενεργό ηλεκτρόδιο χαρακτηρίζεται από µεγάλη ποικιλία όσον αφορά το µέγεθος και 
το σχήµα του ανάλογα µε την επιθυµητή δράση. Μπορεί να είναι λαβίδα, µαχαιρίδιο, 
σφαιρίδιο, βρόγχος, βελόνα, άγκιστρο (Σχήµα 32). 

 
Ποικιλία ενεργών ηλεκτροδίων 

ΣΧΗΜΑ 32 
 

3.1.2 Μονοτερµατική τεχνική 
   Πρόκειται για ειδικό τύπο της µονοπολικής τεχνικής (Σχήµα 33). 

 
Αρχή µονοτερµατικής τεχνικής 

ΣΧΗΜΑ 33 
 
   Η διαφορά της είναι πως δεν χρησιµοποιείται ουδέτερο ηλεκτρόδιο. Το κύκλωµα 
κλείνει µέσω των κατανεµηµένων χωρητικοτήτων σώµατος-γης. 
   Χρησιµοποιείται για εφαρµογές χαµηλών ισχύων όπως µικρές επιφανειακές τοµές, 
µικροκαυτηριασµοί, αποτρίχωση, οδοντιατρικές χρήσεις. 
 
3.1.3 ∆ιπολική τεχνική 
   Η εφαρµογή της χειρουργικής διαθερµίας µπορεί να γίνει και µε την διπολική τεχνική 
(Σχήµα 34). 

 
Αρχή διπολικής τεχνικής 

ΣΧΗΜΑ 34 
 
   Τα δυο σκέλη µιας λαβίδας, ηλεκτρικά µονωµένα µεταξύ τους, αποτελούν τα δυο 
ηλεκτρόδια του συστήµατος, το ενεργό και το ουδέτερο (Σχήµα 35). 
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∆ιπολική δράση 
ΣΧΗΜΑ 35 

 
   Το ρεύµα ρέει µεταξύ του ιστού που παρεµβάλλεται ανάµεσα στα σκέλη της λαβίδας. 
Οι περιβάλλοντες ιστοί επηρεάζονται ελάχιστα. Το σύστηµα είναι µη γειωµένο. Το ρεύµα 
ρέει µόνο όταν και τα δυο ηλεκτρόδια είναι σε επαφή µε τον ιστό. Έτσι αποφεύγονται οι 
διαρροές ρεύµατος από ή σε άλλα ηλεκτρικά συστήµατα συνδεδεµένα µε τον ασθενή. 
 
3.2  Σύγκριση τεχνικών 
• Η απαιτούµενη ισχύς της διπολικής τεχνικής (έως 80 Watt) είναι µικρότερη από 

εκείνη της µονοπολικής (έως 400 Watt), καθώς ο ιστός που διαρρέεται από το 
χειρουργικό ρεύµα είναι µικρής έκτασης και συνεπώς µικρής αντίστασης. 

• Με την διπολική τεχνική αποφεύγονται βλάβες σε γειτονικούς ιστούς. 
• Η γείωση είναι απούσα στην διπολική τεχνική µε άµεση συνέπεια την απουσία 

διαρροής ρεύµατος στον ασθενή. 
• Ο παράγοντας κινδύνου είναι µικρότερος στην διπολική τεχνική λόγω της ευκολίας 

εκτίµησης της κατεύθυνσης του ρεύµατος και εντοπισµού της ενέργειας υψηλής 
συχνότητας. 

• Όσον αφορά τις εφαρµογές, η µονοπολική τεχνική υπερτερεί στην ευκολία της χρήσης 
της και την ικανότητα τοµής και αιµόστασης µεγάλων αγγείων ενώ η διπολική τεχνική 
λόγω της χαµηλής ισχύος χρησιµοποιείται σε λεπτές επεµβάσεις όπως οι 
νευροχειρουργικές και οι εγχειρήσεις σπονδυλικού δίσκου. 

 
3.3  Ουδέτερο ηλεκτρόδιο 
   Το ουδέτερο ηλεκτρόδιο δεν είναι «ανενεργό» ή «παθητικό». Ο σκοπός του είναι η 
ασφαλής απαγωγή του υψηλής συχνότητας χειρουργικού ρεύµατος που διέρχεται από το 
σώµα του ασθενούς. 
   
3.3.1 Στοιχεία λειτουργίας 
   Η σωστή τοποθέτηση του είναι µια εκ των ουκ άνευ βασικών προϋποθέσεων για σωστή 
και ασφαλή λειτουργία και καθορίζεται από ορισµένες σηµαντικές παραµέτρους. 
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� Ηλεκτρική αντίσταση ιστού 
Το ρεύµα υψηλής συχνότητας παράγει θερµότητα κατά την πορεία του στον ιστό. Η 
παραγόµενη αυτή θερµότητα αυξάνεται ανάλογα µε την ηλεκτρική αντίσταση του ιστού 
και ανάλογα µε την πυκνότητα του ρεύµατος. Για την ελαχιστοποίηση της θερµικής 
φόρτισης, τοποθετείται σε ανατοµική περιοχή µε πολύ καλή αγωγιµότητα π.χ. µύες. 
� Πυκνότητα απαγόµενου ρεύµατος 
Πυκνότητα ρεύµατος ορίζεται ως η ένταση του υψηλής συχνότητας ρεύµατος ανά µονάδα 
επιφάνειας. Αύξηση της τιµής της έντασης έχει σαν αποτέλεσµα ανάλογη αύξηση της 
πυκνότητας του ρεύµατος και κατ’επέκταση τετραπλασιασµό της παραγόµενης 
θερµότητας µε δεδοµένο πως η περιοχή επαφής ουδετέρου ηλεκτροδίου και ιστού 
παραµένει σταθερή. Η σχέση µεταξύ πυκνότητας ρεύµατος και περιοχής επαφής 
ουδέτερου ηλεκτροδίου και ιστού είναι αντιστρόφως ανάλογη. Αυτό σηµαίνει πως αν 
µειωθεί στο µισό αυτή η περιοχή τότε διπλασιάζεται η πυκνότητα ρεύµατος και 
τετραπλασιάζεται η παραγόµενη θερµότητα (Σχήµα 36). 

    
Λειτουργία ουδετέρου ηλεκτροδίου 

∆εξιά : Σωστή τοποθέτηση 
Αριστερά : Εσφαλµένη τοποθέτηση 

ΣΧΗΜΑ 36 
 
3.3.2 Κατανοµή ρεύµατος 
   Έλεγχοι έχουν δείξει πως το υψηλής συχνότητας ρεύµα δεν ρέει προς το ουδέτερο 
ηλεκτρόδιο µε οµοιόµορφη κατανοµή. Παρατηρείται ρεύµα µεγαλύτερης πυκνότητας στις 
γωνίες και στις πλευρές του που βρίσκονται πλησιέστερα στο ενεργό ηλεκτρόδιο        
(Σχήµα 37). 

 
Φαινόµενο ακµής 
ΣΧΗΜΑ 37 

 
   Η ανοµοιόµορφη αυτή κατανοµή είναι ανεπιθύµητη καθώς αύξηση της πυκνότητας του 
ρεύµατος αυξάνει στο τετραπλάσιο την παραγωγή θερµότητας (Σχήµα 38). 
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Εσφαλµένη τοποθέτηση ουδετέρου ηλεκτροδίου 

ΣΧΗΜΑ 38 
 
Ο σωστός προσανατολισµός, η µεγαλύτερη σε µήκος πλευρά απέναντι από το επεµβατικό 
πεδίο, εξασφαλίζει την οµοιόµορφη κατανοµή ρεύµατος χωρίς ανεπιθύµητες παρενέργειες 
 
3.3.3 Επαφή 
   Το µέγεθος της επιφάνειας επαφής του ουδετέρου ηλεκτροδίου επιλέγεται να καλύπτει 
τη µέγιστη δυνατή περιοχή ώστε η πυκνότητα του ρεύµατος και η παραγόµενη θερµότητα 
να είναι ελάχιστες. 
   Η επαφή του ουδετέρου ηλεκτροδίου µε το σώµα του ασθενούς πρέπει να είναι πλήρης, 
άµεση και ηλεκτρικά αγώγιµη (Σχήµα 39). 

 
Σηµασία επαφής 
ΣΧΗΜΑ 39 

 
3.4  Παράγοντες επίδρασης εφαρµογής 
¾ Κυµατοµορφή ρεύµατος 
   Για τοµή χρησιµοποιούνται συνεχείς κυµατοµορφές HF ρεύµατος. Για αιµόσταση 
χρησιµοποιούνται διακοπτόµενες κυµατοµορφές HF ρεύµατος. Επιπλέον µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί και ο συνδυασµός τους (Σχήµα 40). 

 
∆ιαφορετικοί τύποι κυµατοµορφών 

ΣΧΗΜΑ 40 
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   Στην πράξη υπάρχει ένας µεγάλος αριθµός διαµορφωµένων κυµατοµορφών. Η 
διαµόρφωση της υψηλής συχνότητας µε περιβάλλουσα χαµηλής συχνότητας επιφέρει 
καλύτερο αποτέλεσµα στην υφή της επιφάνειας τοµής (Σχήµα 41). 

 
Κυµατοµορφές και στοιχεία τους 

ΣΧΗΜΑ 41 
 
   Η επιλογή του τύπου διαµόρφωσης της κυµατοµορφής του HF ρεύµατος έχει ιδιαίτερη 
σηµασία αφού επηρεάζει την ικανότητα τοµής ή αιµόστασης (Σχήµα 42). 

 
Βάθος αιµόστασης και διαµόρφωση 

ΣΧΗΜΑ 42 
 

¾ Ισχύς του ρεύµατος 
   Η ισχύς του ρεύµατος επιλέγεται από το χειριστή ανάλογα µε το είδος της χειρουργικής 
εφαρµογής και το απαιτούµενο µέγεθος δράσης, µικρή ή µεγάλη (Σχήµα 43). 
Σε µονοπολικές εφαρµογές µπορεί να χρησιµοποιηθεί υψηλή ισχύς (έως 400 Watt). 
Σε διπολικές εφαρµογές η µέγιστη ισχύς δεν υπερβαίνει τα 100 Watt. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Κυµατοµορφές και ισχύ 
ΣΧΗΜΑ 43 
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¾ Χρόνος-Ταχύτητα εφαρµογής 
   Ο χρόνος εφαρµογής σε συνδιασµό µε την ισχύ του ρεύµατος επηρεάζουν το βάθος 
τοµής. Καταστροφή του ιστού επέρχεται σε βάθος λίγο µεγαλύτερο από τη διάµετρο του 
ενεργού ηλεκτροδίου. Πολύ ισχυρό ρεύµα επιφέρει τοπικό έγκαυµα το οποίο δρα 
µονωτικά και δεν επιτρέπει περαιτέρω δράση σε µεγαλύτερο βάθος. 
   Η ταχύτητα της εφαρµογής επηρεάζει την σχέση τοµής και αιµόστασης. 
Αν η ταχύτητα τοµής είναι υψηλή τότε η πρωταρχική αιµόσταση είναι ανεπαρκής. Και το 
αντίστροφο, αν η ταχύτητα τοµής είναι χαµηλή τότε η πρωταρχική αιµόσταση είναι 
ικανοποιητική (Σχήµα 44). 

 
Αιµόσταση και ταχύτητα τοµής 

ΣΧΗΜΑ 44 
 

¾ Σχήµα του ενεργού ηλεκτροδίου 
   Μεγάλη ποικιλία ενεργών ηλεκτροδίων χρησιµοποιείται ανάλογα µε την επιθυµητή 
δράση (τοµή ή/και πήξη), την τεχνική εφαρµογής (µονοπολική, διπολική), την ιατρική 
προσέγγιση (Σχήµα 45). 
Για τοµή χρησιµοποιούνται ηλεκτρόδιο σε σχήµα µαχαιριδίου, βελόνας, βρόχου, 
αγκίστρου διαφόρων διαστάσεων και µεγεθών. 
Για αιµόσταση χρησιµοποιούνται ηλεκτρόδια σε σχήµα σφαίρας διαφόρων διαµέτρων ή 
σε σχήµα λαβίδας. 

 
Τύποι ενεργών ηλεκτροδίων 

ΣΧΗΜΑ 45 
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¾ Σύνθεση των ιστών 
   Η περιεκτικότητα των ιστών σε νερό, η χηµική τους σύσταση και ο τύπος τους 
(λιπώδεις, µυώδεις) καθορίζουν την ειδική τους αντίσταση. Οι λιπώδεις ιστοί έχουν 
µεγαλύτερη ειδική αντίσταση. Η ειδική αντίσταση των ιστών είναι σηµαντική γιατί 
καθορίζει την τελική απαιτούµενη ισχύ της αντίστοιχης εφαρµογής (Σχήµα 46). 

 
Ισχύς εξόδου συναρτήσει της αντίστασης 

ΣΧΗΜΑ 46 
 
3.5  Ιατρικές εφαρµογές 
   Η ηλεκτροχειρουργική διαθερµία είναι τεχνική µε εκτεταµένη δράση σε ποικίλα ιατρικά 
πεδία λόγω του κλιµακωτού θεραπευτικού αποτελέσµατος, της δυνατότητας ελεγχόµενης 
τοµής και αιµόστασης, του εύρους της παρεχόµενης ισχύς, της ποικιλίας κυρίως του 
ενεργού ηλεκτροδίου. 
 
Η επιλογή καθορίζεται από : 
9 Την αναγκαία ισχύ 
9 Την επιθυµητή δράση 
9 Τον τύπο του ενεργού ηλεκτροδίου 
   Χρησιµοποιείται τόσο σε χειρουργική ανοικτού όσο και κλειστού (ενδοσκοπικού) 
πεδίου. 
Γενικά χρησιµοποιείται για επεµβάσεις που αφορούν : 
• Εγκέφαλο 
• Νευροχειρουργική  
• Εσωτερικά όργανα (π.χ. ήπαρ, πάγκρεας, νεφρά) 
Πιο αναλυτικά ειδικότητες που χρησιµοποιείται είναι : 
• Γενική χειρουργική 
• Χειρουργική καρδιάς και θώρακος 
• Γυναικολογία 
• ∆ερµατολογία 
• Ουρολογία 
• Αγγειοχειρουργική 
• Ωτορινολαρυγγολογία 
• Ογκολογία 
• Οφθαλµολογία 
• Παιδιατρική 
• Μεταµοσχεύσεις 
• Χειρουργική ενδοκοιλιακής χώρας 
• Πλαστική χειρουργική 
• Ορθοπεδική 
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4. ΤΕΧΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
   Ακολουθεί λεπτοµερής ανάλυση των φυσικών χαρακτηριστικών της 
ηλεκτροχειρουργικής διαθερµίας ξεχωριστά για κάθε επιµέρους τµήµα της. 
 
4.1 Κυρίως συσκευή 
Ι. Επιµέρους τµήµατα 
   Η χειρουργική διαθερµία µετατρέπει το οικιακό ηλεκτρικό ρεύµα (220V-50Hz ή 110Ω-
60Hz) σε ρεύµα υψηλής συχνότητας. Γενικά µια χειρουργική διαθερµία µπορεί να 
περιγραφεί σχηµατικά ως εξής (Σχήµα 47) : 

 
Λειτουργικό διάγραµµα ηλεκτροχειρουργικής διαθερµίας 

ΣΧΗΜΑ 47 
 
Α1. Τµήµα τροφοδοσίας 
   Το ρεύµα του δικτύου µετατρέπεται µέσω µετασχηµατιστών, ανορθωτών, φίλτρων 
κ.τ.λ. σε αντίστοιχες τάσεις για να λειτουργήσουν τα διάφορα τµήµατα της συσκευής. 
Παλαιότερα χρησιµοποιούνταν : 
• Τρίοδες ηλεκτρονικές λυχνίες σε συνδεσµολογία push-pull, σε συνδυασµό µε 

συντονισµένο κύκλωµα R-C (Σχήµα 48). 

 
Κύκλωµα µε ηλεκτρονικές λυχνίες 

ΣΧΗΜΑ 48 
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• Λυχνίες thyratron (Σχήµα 49). 

 
Κύκλωµα µε λυχνίες thyratron 

ΣΧΗΜΑ 49 
 
Με τα κυκλώµατα αυτά επιτυγχάνεται µεγάλη ισχύς αλλά οι συσκευές είναι ογκώδεις και 
βαριές. 
Σήµερα χρησιµοποιούνται κυκλώµατα µε τρανζίστορ ισχύος που συνδεσµολογηµένα σε 
σειρά αποδίδουν µεγάλη ισχύ και αυξηµένο λόγο απόδοσης (ωφέλιµη ισχύς / ισχύς 
απωλειών) (Σχήµα 50). 

 
Κύκλωµα µε τρανζίστορ ισχύος 

ΣΧΗΜΑ 50 
 

Α2. Τµήµα επιλογής 
   Σ’αυτό γίνεται επιλογή της λειτουργίας που απαιτείται, τροφοδοτώντας ουσιαστικά την 
αντίστοιχη γεννήτρια. 
Α3. Τµήµα ελέγχου 
   Κάθε γεννήτρια έχει δικό της σύστηµα ισχύος. Συνήθως οι συσκευές διαθέτουν δυο 
γεννήτριες : 
¾ Τοµής (cut ή section) 
¾ Αιµόστασης (coagulation) 
   Η γεννήτρια τοµής παρέχει υψίσυχνο ηµιτονοειδές ρεύµα σταθερού πλάτους και 
συχνότητας. Τόσο η ισχύς όσο και η συχνότητα διαφέρουν από κατασκευαστή σε 
κατασκευαστή καθώς και ανάλογα µε τις ιατρικές απαιτήσεις. 
   Η γεννήτρια αιµόστασης παρέχει υψίσυχνο ηµιτονοειδές ρεύµα, όπως της τοµής αλλά 
διαµορφωµένο κατά παλµό. Η συχνότητα διαµόρφωσης και το πλάτος παλµού ποικίλει σε 
κάθε κατασκευαστή. 
   Υπάρχει και η δυνατότητα µίξης των δυο αυτών ρευµάτων όταν απαιτείται τοµή και  
αιµόσταση συγχρόνως µε ταυτόχρονη ενεργοποίηση και κοινή έξοδο. 
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ΙΙ. Κατασκευαστική περιγραφή 
   Οι σύγχρονες µονάδες ηλεκτροχειρουργικής διαθερµίας, κατασκευασµένες µε την πιο 
προηγµένη ηλεκτρονική τεχνολογία, έχουν σκοπό αυτόµατα την βέλτιστη θεραπευτική 
δράση σε κάθε ιστική δοµή εξασφαλίζοντας το καλύτερο αποτέλεσµα µε την ελάχιστη 
δυνατή ισχύ (Σχήµα 51). 

 
Σύγχρονη ηλεκτροχειρουργική µονάδα 

ΣΧΗΜΑ 51 
 

   Πρακτικά σήµερα, η κυρίως συσκευή της ηλεκτροχειρουργικής διαθερµίας φέρει τα 
εξής χαρακτηριστικά : 
� Για µεγαλύτερη κινητικότητα η συσκευή µπορεί να είναι τοποθετηµένη σε τροχήλατη 

βάση. 
� Το περίβληµα είναι κατασκευασµένο από ειδικό υλικό, όπως κατάλληλα 

επεξεργασµένο αλουµίνιο, προστατευµένο από την οξείδωση εξαιτίας των υγρών 
απολύµανσης, και µεγάλης ανθεκτικότητας πλαστικό. 

� Αποτελεί σφραγισµένη µονάδα. 
� Γεννήτριες υψηλής αποδοτικότητας που δεν καθιστούν αναγκαία την ύπαρξη 

συστήµατος ψύξης. 
� Εξασφαλίζει ασφαλή και απλή λειτουργία. 
� Εύρος ισχύος εξόδου ανάλογα µε την εφαρµογή. 
� Επαρκές πλήθος διαµορφωµένων HF ρευµάτων για τοµή ή/και αιµόσταση µε ποικίλα 

επίπεδα αιµόστασης. 
� Εύχρηστο σύστηµα ελέγχου. 
� Επέµβαση (ενεργοποίηση-απενεργοποίηση-ρύθµιση) στα τµήµατα επιλογής και 

ελέγχου για κάθε λειτουργία µέσω χειροδιακοπτών ή /και ποδοδιακοπτών 
� Ακρίβεια ρύθµισης ισχύος 
� Αυτόµατη ρύθµιση της εξόδου ανάλογα µε την αντίσταση του ιστού µέσω 

µικροεπεξεργαστή που κάθε στιγµή υπολογίζει την απαιτούµενη ισχύ. 
� Εµφάνιση των λειτουργιών µε φωτεινούς, ευαίσθητους στην πίεση, διακόπτες. 
� Ηχητικές και φωτεινές σηµάνσεις λειτουργίας και alarm µε κωδικό σφάλµατος. 
� Σύστηµα ασφαλείας που παρακολουθεί την κατάλληλη τοποθέτηση της γείωσης, την 

επαφή της γείωσης, την οµοιοµορφία κατανοµής του ρεύµατος (συµµετρία). 
� Σύστηµα ασφαλείας ουδετέρου ηλεκτροδίου το οποίο διακόπτει την τροφοδοσία σε 

περίπτωση µη σωστής σύνδεσης. 
� Σαφής ορισµός όλων των υποδοχών οι οποίες και δεν επιτρέπουν λειτουργία χωρίς 

σωστή σύνδεση. 
� Υποδοχές για σύνδεση µε άλλες συσκευές (π.χ ενδοσκόπια). 
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4.2 Χειρολαβές 
Στη χειρολαβή προσαρµόζεται από τη µια πλευρά το συνδετικό καλώδιο της 

συσκευής ενώ από την άλλη υπάρχει υποδοχή για το ηλεκτρόδιο ώστε να εξασφαλίζεται η 
σταθερή του θέση. 
   Είναι κατασκευασµένες από ηλεκτρικά µονωµένο υλικό, όπως ο βακελίτης. 
Χαρακτηρίζονται από στεγανότητα, ώστε να µην ενεργοποιούνται τυχαία από 
εισερχόµενα υγρά (Σχήµα 52). 

 
Τύποι χειρολαβών 

ΣΧΗΜΑ 52 
Υπάρχουν χειρολαβές µονοπολικής και διπολικής χρήσης. Οι σύγχρονες χειρολαβές 
διαθέτουν συνήθως δυο διακόπτες για την ενεργοποίηση της αντίστοιχης λειτουργίας, 
τοµή η αιµόσταση. 
Ο διακόπτης για τοµή έχει χρώµα κίτρινο ή την ένδειξη «CUT». 
Ο διακόπτης για την αιµόσταση έχει χρώµα µπλε ή την ένδειξη  «COAG».                      
Οι χειρολαβές διπολικής χρήσης µπορεί να φέρουν ή όχι διακόπτη επιλογής. 
Χαρακτηρίζονται από µεγάλη ποικιλία όσον αφορά τη γεωµετρία τους και η επιλογή τους 
εξαρτάται από τον τύπο του ενεργού ηλεκτροδίου, το είδος της εφαρµογής και την 
τεχνική λειτουργίας. 
Συνοδεύονται από κατάλληλα καλώδια επέκτασης και βύσµατα για την σύνδεση µε την 
κυρίως συσκευή. 
 
4.3  Ενεργό ηλεκτρόδιο 
   Το ενεργό ηλεκτρόδιο προσαρµόζεται στη χειρολαβή.  
   Είναι κατασκευασµένο από υψηλής ποιότητας µεταλλικό ηλεκτρικά αγώγιµο υλικό. Το 
υλικό αυτό µπορεί να είναι : 
¾ άκαµπτο 
¾ εύκαµπτο, λόγω µαλακού µετάλλου µε ευλυγισία για ορισµένη γωνία λειτουργίας. 
Η επιφάνεια του είναι ειδικά επεξεργασµένη. ∆εν είναι θερµαινόµενη απλώς διαρρεόµενη 
από ηλεκτρικό ρεύµα. 
Είναι µονωµένο στις περιοχές µη επαφής µε τον ιστό ώστε να µειώνεται ο κίνδυνος 
επιρροής στον περιβάλλοντα ιστό (Σχήµα 53). 

 
Τυπικά ηλεκτρόδια 

ΣΧΗΜΑ 53 
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Το περίβληµα τους πρέπει να πληροί ορισµένες αυστηρές προδιαγραφές, όπως : 
♦ ∆ιηλεκτρική µόνωση 
♦ Ηλεκτρική απόδοση 
♦ Χηµική αντίσταση 
♦ Βιοσυµβατότητα 
♦ Ικανότητα αποστείρωσης 
♦ Μηχανική λειτουργικότητα 
♦ Ασφάλεια  
Χαρακτηρίζεται από µεγάλη ποικιλία µεγεθών και γεωµετρίας. 
Για τοµή χρησιµοποιούνται ενεργά ηλεκτρόδια πολύ λεπτών άκρων ώστε να προκαλείται 
ελάχιστη ιστική βλάβη. 
Για αιµόσταση χρησιµοποιούνται ενεργά ηλεκτρόδια µε ευρύ άκρο ώστε να θεραπεύεται 
µέγιστης έκτασης επιφάνεια. 
Η διεύθυνση προσανατολισµού και οι διαστάσεις ποικίλλουν ανάλογα αν η προσέγγιση 
του ιστού γίνεται άµεσα ή υπο γωνία, σε µικρό ή µεγάλο βάθος (Σχήµα 54). 

 
Τύποι ενεργών ηλεκτροδίων 

ΣΧΗΜΑ 54 
 

4.4  Ουδέτερο ηλεκτρόδιο 
Ι. Τύποι 
� Μεταλλική πλάκα 
   Μέχρι το 1970 το ουδέτερο ηλεκτρόδιο ήταν µια µεταλλική αγώγιµη πλάκα που 
ερχόταν σε επαφή µε το σώµα του ασθενούς µέσω αγώγιµης παρεµβαλλόµενης αλοιφής 
(gel ηλεκτρολυτών) (Σχήµα 55). 

 
Μεταλλικό ηλεκτρόδιο ασθενούς 

ΣΧΗΜΑ 55 
� Αυτοκόλλητο pad 
   Αργότερα αντικαταστάθηκαν από αυτοκόλλητα pads που είναι ήδη εµποτισµένα µε την 
ειδική αγώγιµη αλοιφή (Σχήµα 56). 
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Αυτοκόλλητα pads διαφόρων µεγεθών 

ΣΧΗΜΑ 56 
 
Τα pads αυτά µπορεί να είναι : 
� Αγώγιµα 
   Το αγώγιµο gel χρησιµοποιείται για να εξασφαλίσει τη διασπορά του απαγόµενου 
ρεύµατος. Το επίπεδο υγρασίας του gel πρέπει να διατηρείται σταθερό για σωστή 
λειτουργία (Σχήµα 57). 

 
Σωστή λειτουργία αγώγιµου pad 

ΣΧΗΜΑ 57 
  
� Χωρητικά  
   Ένα λεπτό στρώµα µόνωσης αποτελεί µια χωρητικότητα µε το δέρµα του ασθενούς και 
το pad. Το AC ρεύµα προκαλεί συνεχείς αλλαγές της πολικότητας στο pad και έτσι 
ανιχνεύεται η διέλευση ρεύµατος (Σχήµα 58). 

 
Σωστή λειτουργία χωρητικού pad 

ΣΧΗΜΑ 58 
 
ΙΙ. Ιδιότητες 
   Το ουδέτερο ηλεκτρόδιο ανεξάρτητα από το υλικό κατασκευή του, µέταλλο ή σιλικόνη 
ή άλλο αγώγιµο υλικό, πρέπει να είναι εύκαµπτο για να προσαρµόζεται οµοιόµορφα µε το 
σώµα του ασθενούς. 
Μπορεί να είναι διαφόρων διαστάσεων (µεγάλο-µεσαίο-µικρό) για κάθε εφαρµογή καθώς 
και µίας ή πολλών χρήσεων. 
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ΙΙΙ. Κατασκευή 
   Πρέπει να φέρει µεγάλη ολική επιφάνεια επαφής και µεγάλου µήκους άκρο στην 
πλευρά απέναντι από το ενεργό ηλεκτρόδιο. 
 
4.5  Ποδοδιακόπτης 
   Είναι κατασκευασµένος από ειδικά επεξεργασµένο µέταλλο (π.χ. χυτό υπό πίεση 
αλουµίνιο).  
Το περίβληµα του είναι στεγανό. Φέρει αντιολισθητική ελαστική υποδοχή πέλµατος. 
   Μπορεί να είναι µονός ή διπλός. 
Όταν είναι µονός, το ίδιο πεντάλ ενεργοποιεί το ηλεκτρόδιο για την τοµή και το 
ηλεκτρόδιο για την αιµόσταση (Σχήµα 59). 

 
Μονός ποδοδιακόπτης 

ΣΧΗΜΑ 59 
 
Όταν είναι διπλός, το πεντάλ που ενεργοποιεί το ηλεκτρόδιο για την τοµή φέρει την 
ένδειξη «S» ή κίτρινο χρώµα, ενώ το πεντάλ που ενεργοποιεί το ηλεκτρόδιο για την 
αιµόσταση φέρει την ένδειξη «C» ή µπλε χρώµα (Σχήµα 60). 

 
∆ιπλός ποδοδιακόπτης 

ΣΧΗΜΑ 60 
 
   Η ύπαρξη αντιεκρηκτικού µηχανισµού, αν και προαιρετική, είναι επιθυµητή σύµφωνα 
µε τις υπάρχουσες ειδικές προδιαγραφές (Σχήµα 61), (Σχήµα 62). 

   
Ποδοδιακόπτες χωρίς αντιεκρηκτικό µηχανισµό 

ΣΧΗΜΑ 61 
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Ποδοδιακόπτες µε αντιεκρηκτικό µηχανισµό 

ΣΧΗΜΑ 62 
 
   Η σύνδεση µε την κυρίως συσκευή γίνεται µέσω καλωδίου προέκτασης συγκεκριµένου 
µήκους και τύπου υποδοχών (Σχήµα 63). 

 
Συνδέσεις καλωδίου προέκτασης 

ΣΧΗΜΑ 63 
 
   Η επιλογή του είναι ανεξάρτητη από τον τύπο της εφαρµογής. 
 
5. ΠΡΟ∆ΙΑΓΡΑΦΕΣ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ 
   Προκειµένου να αποφευχθούν ανεπιθύµητες παρενέργειες, λόγω της υψηλής   
συχνότητας των χειρουργικών διαθερµιών, πρέπει να τηρούνται ορισµένες σηµαντικές 
οδηγίες πρίν, κατά και µετά την χρήση. Οι οδηγίες αυτές αφορούν συνοπτικά τους εξής 
τοµείς : 
♦ Μονωµένα συστήµατα διαθερµοχειρουργιών 
♦ Ασφάλεια του ασθενή 
♦ Σωστή χρήση του ουδετέρου ηλεκτροδίου 
♦ Σωστή χρήση εργαλείων και καλωδίων 
♦ Σωστή χρήση HF χειρουργικών µονάδων 
  
5.1  Μονωµένα συστήµατα διαθερµοχειρουργιών 
   Αρχικά, η κυρίως συσκευή χρησιµοποιούσε γειωµένο ρεύµα από µια επιτοίχια έξοδο. 
Ήταν παραδεκτό πως µόλις το ρεύµα εισερχόταν στο σώµα του ασθενούς, µπορούσε να 
επιστρέψει στη γη µέσω του ουδετέρου ηλεκτροδίου. Όµως το ηλεκτρικό ρεύµα διέρχεται 
από το µονοπάτι µε τη µικρότερη αντίσταση. Όταν υπάρχουν λοιπόν πολλά αγώγιµα 
αντικείµενα σ’επαφή µεταξύ ασθενή και γη, το ρεύµα θα οδηγηθεί στη γη µέσω του 
περισσότερου αγώγιµου δρόµου, µε τη µικρότερη αντίσταση, που µπορεί να µην είναι το 
ουδέτερο ηλεκτρόδιο (Σχήµα 64). 
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Γειωµένα ηλεκτροχειρουργικά συστήµατα 

ΣΧΗΜΑ 64 
 
Αποτέλεσµα είναι η µη σωστή κατανοµή ρεύµατος να οδηγήσει σε παράπλευρο έγκαυµα. 
Χαρακτηριστική είναι η περίπτωση όπου ο ασθενής είναι συνδεδεµένος και µε άλλες 
ιατρικές συσκευές όπως καρδιογράφος όπου στην περιοχή του ηλεκτροδίου του 
καρδιογράφου η κατανοµή του ρεύµατος δεν είναι οµοιόµορφη λόγω µικρής επιφάνειας 
κατανοµής (Σχήµα 65). 

 
Παράπλευρο έγκαυµα 

ΣΧΗΜΑ 65 
 
   Το 1968 χρησιµοποιήθηκαν τα µονωµένα συστήµατα χειρουργικής διαθερµίας. Στα 
συστήµατα αυτά, το κύκλωµα κλείνει όχι µέσω της γης αλλά µέσω της κυρίως συσκευής. 
Αν και στο χώρο της εφαρµογής παραµένουν γειωµένα αντικείµενα, το ρεύµα από την 
µονωµένη χειρουργική διαθερµία αναγνωρίζει το ουδέτερο ηλεκτρόδιο σαν το µόνο του 
µονοπάτι επιστροφής από το σώµα του ασθενή πίσω στην κυρίως συσκευή (Σχήµα 66). 

 
Μονωµένα ηλεκτροχειρουργικά συστήµατα 

ΣΧΗΜΑ 66 
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   Τα συστήµατα αυτά απαιτούν ιδιαίτερη προσοχή όσον αφορά τον έλεγχο της 
αρτιότητας του κυκλώµατος π.χ. διερρηγµένα καλώδια ώστε να αποφευχθούν 
ανεπιθύµητες δράσεις (Σχήµα 67). 

 
Απενεργοποιηµένα µονωµένα ηλεκτροχειρουργικά συστήµατα 

ΣΧΗΜΑ 67 
 
5.2  Ασφάλεια του ασθενή 
¾ Θέση-Στάση ασθενούς 
9 Ο ασθενής πρέπει να τοποθετείται σε ξηρή επιφάνεια και να είναι µονωµένος από 

άλλα ηλεκτρικώς αγώγιµα αντικείµενα. 
9 Ο ασθενής δεν πρέπει να έρχεται σε επαφή µε ηλεκτρικώς αγώγιµα αντικείµενα που 

είναι αγώγιµα ή έχουν µεγάλη χωρητικότητα ως προς τη γη, όπως είναι το χειρουργικό 
τραπέζι ή το στατό ορών (Σχήµα 68). 

 
Σωστή θέση ασθενούς 

ΣΧΗΜΑ 68 
 

9 Πρέπει να αποφεύγεται η επαφή δέρµα µε δέρµα, όπως για παράδειγµα δάκτυλα να 
ακουµπούν στο γλουτό. Για το λόγο αυτό πρέπει να τοποθετείται άφθονη στεγνή γάζα 
ανάµεσα στα σηµεία επαφής (Σχήµα 69). 

 
Θέση σώµατος ασθενούς 

ΣΧΗΜΑ 69 
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¾ Στεγνό περιβάλλον 
9 Τα ούρα πρέπει να αποµακρύνονται µε καθετήρα όταν η εγχείρηση πρόκειται να 

διαρκέσει πολύ. 
9 Τυχόν βρεγµένα καλύµµατα του χειρουργικού τραπεζιού και πεδία πρέπει να 

αντικαθίστανται, όταν αυτό είναι εφικτό, µε στεγνά (Σχήµα 70). 

 
Αποµάκρυνση βρεγµένων υλικών 

ΣΧΗΜΑ 70 
 
¾ Καλώδια 
9 Το καλώδιο της χειρολαβής και του ουδετέρου ηλεκτροδίου δεν πρέπει να έρχεται σε 

επαφή µε άλλα καλώδια ή µε τον ασθενή. 
9 Τα καλώδια του υψίσυχνου ρεύµατος δεν πρέπει να περιτυλίγονται και να µην 

στερεώνονται µε µεταλλικά κλιπ αλλά µε πλαστικά (τα µεταλλικά κλιπ σε επαφή µε 
τον ασθενή είναι δυνατόν να προκαλέσουν εγκαύµατα). 

9 Τα καλώδια ηλεκτροκαρδιογράφου πρέπει να τοποθετούνται σε απόσταση ασφαλείας, 
τουλάχιστον 15cm από το ενεργό ηλεκτρόδιο και το χειρουργικό πεδίο. 

  
¾ Χειρολαβή ηλεκτροδίου 
9 Η χειρολαβή δεν πρέπει να τοποθετείται απ’ευθείας πάνω ή δίπλα στον ασθενή ή 

πάνω στα πεδία. Όταν δεν χρησιµοποιείται, πρέπει να τοποθετείται πάνω στο τραπέζι 
των εργαλείων (Σχήµα 71). 

 
Τοποθέτηση εκτός λειτουργίας ηλεκτροδίου 

ΣΧΗΜΑ 71 
 

¾ Απολυµαντικά 
9 Απαιτείται προσοχή µε τα απολυµαντικά καθώς η αλκοόλη που περιέχουν µπορεί 

ν’αναφλεγεί εξαιτίας κάποιου ηλεκτρικού σπινθήρα. 
 
¾ Τεχνική 
9 Ανεπιθύµητες θερµικές βλάβες µπορούν ν’αποφευχθούν µε τη χρήση διπολικής 

τεχνικής στις επεµβάσεις όπου υψίσυχνο ρεύµα διαρρέει όργανα ή αγγεία σχετικώς 
µικρής διαµέτρου. 
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¾ Βηµατοδότης 
9 Βηµατοδότες καρδιάς µπορεί να παρουσιάσουν δυσλειτουργία ή παύση της 

λειτουργίας τους. 
9 Το ουδέτερο ηλεκτρόδιο πρέπει να τοποθετείται µε τέτοιο τρόπο ώστε το υψίσυχνο 

ρεύµα να µην διαρρέει την περιοχή επενέργειας του βηµατοδότη. 
9 Για την όποια αµφιβολία επιβάλλεται η συµβουλή ειδικού καρδιολόγου. 
 
5.3  Σωστή χρήση του ουδετέρου ηλεκτροδίου 
¾ Alarms 
9 Εξοικείωση µε τα προειδοποιητικά alarms της διαθερµίας (Σχήµα 72). 

 
Ηχητικά alarms 
ΣΧΗΜΑ 72 

 
¾ Καλώδιο 
9 Να µην έρχεται σ’επαφή µε τον ασθενή ή µε άλλα αντικείµενα. 
9 Έλεγχος της ακέραιης µόνωσης του (Σχήµα 73). 

 
Προσεκτικός έλεγχος καλωδίου ουδετέρου ηλεκτροδίου 

ΣΧΗΜΑ 73 
 

9 Μόνο µετά από θετικό αποτέλεσµα αυτού του ελέγχου γίνεται η σύνδεση του 
καλωδίου µε τη διαθερµία και το ουδέτερο ηλεκτρόδιο (Σχήµα 74). 

 
Σύνδεση ουδετέρου ηλεκτροδίου 

ΣΧΗΜΑ 74 
 
 

 43



¾ Τοποθέτηση 
9 Τοποθέτηση µε την επιµήκη πλευρά του παράλληλα προς το χειρουργικό πεδίο 

(Σχήµα 75). 

 
Σωστή τοποθέτηση ουδετέρου ηλεκτροδίου 

ΣΧΗΜΑ 75 
 

9 Τοποθέτηση όσο το δυνατόν πλησιέστερα στο χειρουργικό πεδίο στην κατάλληλη 
θέση του βραχίονα ή του ποδιού. 

9 Έλεγχος πως ολόκληρη η επιφάνεια του είναι σε επαφή µε το δέρµα. Αν χρειαστεί η 
περιοχή πρέπει να ξυριστεί. 

 
¾ Υγρά 
9 Τα υγρά πρέπει να είναι σε απόσταση από το ουδέτερο ηλεκτρόδιο. Μπορεί να τοπ 

ξεκολλήσουν ή να επηρεάσουν τα ηλεκτρικά χαρακτηριστικά του. 
 
¾ Χρόνος ζωής 
9 Πρέπει να χρησιµοποιούνται ηλεκτρόδια µιας χρήσης. 
9 Απαιτείται προσοχή στην ηµεροµηνία λήξης. 
 
¾ Μέγεθος 
9 Το µέγεθος του ουδετέρου ηλεκτροδίου πρέπει να είναι το κατάλληλο για κάθε 

εφαρµογή. Μεγαλύτερο µέγεθος έχει καλύτερο αποτέλεσµα. 
 
¾ Ακεραιότητα 
9 Η επιφάνεια επαφής δεν πρέπει να κόβεται ή να µειώνεται. 
9 ∆εν χρειάζεται πρόσθετο gel (Σχήµα 76). 

 
Μη απαραίτητες µετατροπές 

ΣΧΗΜΑ 76 
 

¾ Επιφάνεια επαφής 
9 Οι παρακάτω επιφάνειες δεν είναι κατάλληλες για την τοποθέτηση ουδετέρων 

ηλεκτροδίων (Σχήµα 77)  : 
- Οστεώδεις ή επιφάνειες µε ζάρες 
- Πάνω από πρόθεση 
- Παχείς στοιβάδες ή λίπος 
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Σωστή τοποθέτηση ουδετέρου ηλεκτροδίου 

ΣΧΗΜΑ 77 
 
¾ Συστήµατα ασφαλείας 
9 Αξιοποίηση όλων των δυνατοτήτων των προηγµένων συστηµάτων ασφαλείας 

χρησιµοποιώντας µόνο τις ενδεδειγµένες γειώσεις. 
 
¾ Συµπεριφορά χειριστών 
9 ∆εν επιτρέπεται η βάδιση πάνω στο καλώδιο που βρίσκεται στο πάτωµα. 
9 ∆εν επιτρέπεται να πατιέται µε το τροχήλατο τραπεζίδιο (Σχήµα 78). 

 
Επικίνδυνη µεταχείριση καλωδίων 

ΣΧΗΜΑ 78 
 

¾ Αφαίρεση  
9 Μετά την επέµβαση, προσεκτική αφαίρεση του ουδετέρου ηλεκτροδίου, ώστε να 

αποφεύγεται τραυµατισµός του δέρµατος. 
 
5.4  Σωστή χρήση εργαλείων και καλωδίων 
¾ Οδηγίες 
9 Πιστή εφαρµογή των οδηγιών του κατασκευαστή κατά την χρήση, των καθαρισµό και 

την αποστείρωση των ηλεκτροδίων. 
 
¾ Τύπος 
9 Πρέπει να χρησιµοποιούνται πάντοτε τα αυθεντικά εξαρτήµατα που συνιστώνται από 

τον κατασκευαστή της διαθερµίας. 
 
¾ Έλεγχος 
9 Σύντοµος έλεγχος της λειτουργίας των εργαλείων. 
9 Οπτικός έλεγχος για ορατές καταστροφές (φθορές, γδαρσίµατα) στα βύσµατα, τα 

καλώδια και τα εργαλεία πρίν από κάθε χρήση, που είναι επικίνδυνες για πρόκληση 
σπινθήρων ή ανάφλεξης και βλάβη σε ασθενή, χειριστή, συσκευή (Σχήµα 79). 
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Οπτικός έλεγχος πιθανών φθορών 

ΣΧΗΜΑ 79 
 
¾ Συντήρηση 
9 Ο καθαρισµός ων ηλεκτροδίων, κατά τη διάρκεια της επέµβασης, είναι προτιµότερο 

να γίνεται µε ένα νωπό µε νερό πανί. ∆εν πρέπει να χαράσσονται γιατί καταστρέφεται 
η επιφάνεια και η µόνωση τους. Αυτό µειώνει την αποτελεσµατικότητα τους και το 
χρόνο ζωής τους (Σχήµα 80). 

 
Απαραίτητη λειτουργική συντήρηση 

ΣΧΗΜΑ 80 
 
9 Τα επαναχρησιµοποιούµενα ηλεκτρόδια πρέπει να καθαρίζονται τακτικά κατά τη 

χρήση και να επανακαθαρίζονται αµέσως µετά το τέλος της επέµβασης. Αν µείνουν 
υπολείµµατα πάνω, τα ηλεκτρόδια πρέπει να τοποθετούνται σε διαλύµατα πριν τον 
καθαρισµό. 

9 Τα µιας χρήσεως πρέπει να πετάγονται πάντοτε αµέσως µετά την εφαρµογή. 
  
¾ Παρεµβολές 
9 Για την αποφυγή παρεµβολών σε παλιά συστήµατα µόνιτορ, τα καλώδια υψίσυχνου 

τοποθετούνται όσο το δυνατόν πιο µακριά από την κάµερα. 
 
¾ Φύλαξη 
9 Φύλαξη των εργαλείων µε προσοχή. 
9 Οι οδηγίες του κατασκευαστή βοηθούν ώστε να διατηρηθούν σε άριστη κατάσταση 

και να αυξηθεί η διάρκεια ζωής τους. 
 
                                                                                                                                                                        
¾ Τεχνικός 
9 Με τη βοήθεια του τεχνικού, έλεγχος των εξαρτηµάτων που πιθανόν παρουσιάζουν 

βλάβη (Σχήµα 81). 
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Επέµβαση καταρτισµένου τεχνικού 

ΣΧΗΜΑ 81 
 
5.5  Σωστή χρήση HF χειρουργικών µονάδων 
¾ Ηλεκτρική ασφάλεια 
9 Οι συσκευές πρέπει να εκπληρώνουν τις απαιτήσεις ηλεκτρικής ασφάλειας IEC 

601και IEC 601 1. 
 
¾ Εξοικείωση 
9 Εξοικείωση µε τις βασικές αρχές της ηλεκτροχειρουργικής διαθερµίας. 
9 Εξοικείωση µε τη χρήση της συγκεκριµένης συσκευής. 
9 Εξοικείωση µε τα βασικά σήµατα και ειδικότερα τα alarms για το ουδέτερο 

ηλεκτρόδιο και τη διαρροή υψίσυχνου ρεύµατος. 
 
¾ Σηµαντικές παράµετροι 
9 Ρύθµιση της ακουστικής ένδειξης για τοµή και αιµόσταση. 
9 Ενεργοποίηση σήµατος παρακολούθησης ουδετέρου (Σχήµα 82). 

 
Ενεργοποίηση ηχητικών σηµάνσεων 

ΣΧΗΜΑ 82 
 

¾ Έλεγχος 
9 Έλεγχος των ρυθµίσεων πριν την χρήση. 
9 Έλεγχος της καλής λειτουργίας πριν την χρήση. Τοποθέτηση του ουδετέρου 

ηλεκτροδίου και ενεργοποίηση του υψίσυχνου ρεύµατος για σύντοµο χρόνο πιέζοντας 
το κατάλληλο πλήκτρο. 
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¾ Μνήµη 
9 Οι συσκευές µε µνήµη ρυθµίσεων είναι ευκολότερες στη χρήση. Με το πάτηµα ενός 

πλήκτρου υπάρχει πλήρης επιλογή όλων των απαιτούµενων ρυθµίσεων από την µνήµη 
των προγραµµάτων. 

 
¾ Ενεργοποίηση 
9 Τοµή και αιµόσταση πρέπει να ενεργοποιούνται µόνο για όσο χρόνο αυτό είναι 

αναγκαίο πραγµατικά. 
 
¾ Κατάλληλη επιλογή 
9 Επιλογή πάντοτε της ελάχιστης ισχύς στον ελάχιστο δυνατό χρόνο που απαιτείται. 

∆ιευκολύνει η επιλογή συσκευών µε αυτόµατη διατήρηση των ελάχιστων αυτών 
παραµέτρων. 

9 Πολύ σηµαντικό πλεονέκτηµα για τον χειριστή. 
 
6. ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΠΡΟ∆ΙΑΓΡΑΦΕΣ 
   Οι τεχνικές προδιαγραφές µιας σύγχρονης χειρουργικής διαθερµίας αφορούν τα 
κριτήρια απόδοσης λειτουργίας, τα συστήµατα λειτουργίας και τις παραµέτρους 
λειτουργίας. 
 
6.1  Κριτήρια απόδοσης λειτουργίας 
6.1.1 Crest Factor 
   Είναι κριτήριο για την απόδοση της δράσης Αιµόσταση. Είναι σηµαντικός δείκτης της 
ικανότητας της συσκευής να παράγει αιµόσταση µε µικρή ή καθόλου δράση τοµής. 
Ορίζεται ως το πηλίκο της µέγιστης τιµής του ρεύµατος ( V peak) προς την ενεργό τιµή 
(VRMS) του ρεύµατος (Σχήµα 83). 
CF = V peak / VRMS 

 
ΣΧΗΜΑ 83 

 
Ανάλογα µε την τιµή του, η αναλογία των δράσεων αιµόσταση και τοµή ποικίλλει. 
¾ 1,4 < CF < 3,5 

Αιµόσταση µικρή ή ανύπαρκτη και Τοµή αποτελεσµατική 
¾ 3,5 < CF < 5 

 Αιµόσταση µέση και Τοµή ελάχιστη 
¾ CF > 5 

 Αιµόσταση µέγιστη και Τοµή σχεδόν ανύπαρκτη 
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6.1.2 Power Efficiency Rating 
   Είναι κριτήριο για την απόδοση των δράσεων Τοµή και Μίξη. Προσδιορίζει το βαθµό 
ταύτισης της επιλεγµένης τιµής ισχύος σε σχέση µε την πραγµατική τιµή εξόδου στην 
κυρίως συσκευή για διάφορους τύπους ιστών.  
 

 
 
Η ιδανική τιµή είναι 100. 
 
6.2  Συστήµατα λειτουργίας 
6.2.1 Tissue Response Technology 
   Κατά την εφαρµογή της τεχνικής συναντώνται τύποι ιστών διαφορετικής αντίστασης. 
Αν η αντίσταση αυξάνεται τότε η απαιτούµενη ισχύς µειώνεται µε αποτέλεσµα απαίτηση 
µεγαλύτερης ισχύος και τελικά εκτενή βλάβη σε ιστούς µικρότερης από την αρχική 
αντίσταση (Σχήµα 84). 

 
PER σε συµβατική γεννήτρια 

ΣΧΗΜΑ 84 
 
   Το σύστηµα Tissue Response Technology στηρίζεται σε ειδικό κύκλωµα ανάδρασης 
που ανιχνεύει την πυκνότητα του ιστού (Σχήµα 85).  
 

 
Γεννήτρια µε Tissue Response Technology 

ΣΧΗΜΑ 85 
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Η ελεγχόµενη µέσω υπολογιστή έξοδος προσαρµόζεται αυτόµατα. Μετράται η αντίσταση 
του ιστού και ταχέως παρέχεται απάντηση στην όποια αλλαγή. Με αυτόν τον τρόπο 
παράγεται σταθερή ιστική δράση σε ευρεία κλίµακα ιστικών αντιστάσεων (Σχήµα 86). 

    
Σύγκριση εξόδου µε και χωρίς Tissue Response Technology 

ΣΧΗΜΑ 86 
 
Με την τεχνολογία αυτή η παρεχόµενη ισχύς παραµένει σταθερή σε κάθε ιστό 
ανεξάρτητα από την αλλαγή στην αντίσταση. 
 
6.2.2 Power Peak System 
   Πρόκειται για σύστηµα παροχής στιγµιαίας µέγιστης ισχύς. Για καλύτερα 
αποτελέσµατα η ισχύς πρέπει να ρυθµίζεται γρήγορα κατά την έναρξη της τοµής ώστε να 
παρέχεται υποστήριξη στην τοµή διαφόρων ιστών σε δύσκολες συνθήκες (π.χ. κάτω από 
το νερό). Το σύστηµα PPS παρέχει την απαιτούµενη πρόσθετη ισχύ µε ευρεία δυναµική 
ανταπόκριση. 
 
6.3  Παράµετροι λειτουργίας 

Σχετίζονται µε : 
� Στοιχεία κυρίως συσκευής 
� Επίπεδα µίξης τοµής-αιµόστασης 
� Χαρακτηριστικά αυτών των επιπέδων 
   Ακολουθούν οι παράµετροι λειτουργίας συσκευών ηλεκτροχειρουργικής διαθερµίας. 
♦ Martin ME 200, ME 400, (Σχήµα 87) 

    
Martin ME 200 (αριστερά) και ME 400 (δεξιά) 

ΣΧΗΜΑ 87 
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 Martin ME 200 Martin ME 400 
Mains voltage 110/120V or 220/240 V 
Protection class I 
Type of output CF 
Leakage LF and HF In accordance with IEC 601 part 2.2 
Nominal frequency 500 KHz 
Impulse frequency 500KHz 
Crest Factors 
Current type : 
 

 

SPRAY-COAGULATION 8.0 8.0 
CONTACT-
COAGULATION 

5.0 5.0 

CUTTING I 1.5 1.5 
CUTTING II 2.2 2.2 
CUTTING III 2.6 3.0 
CUTTING IV 3.0 4.3 
High frequency output, 
Macro mode 
Current type :  
 

 

SPRAY-COAGULATION 100 Watts at 500 
Ohms 

100 Watts at 500 
Ohms 

CONTACT-
COAGULATION 

175 Watts at 300 
Ohms 

250 Watts at 300 
Ohms 

CUTTING I 175 Watts at 500 
Ohms 

330 Watts at 500 
Ohms 

CUTTING II/ III/ IV 175 Watts at 500 
Ohms 

300 Watts at 500 
Ohms 

BI-POLAR 
COAGULATION 

70 Watts at 100 
Ohms 

70 Watts at 100 Ohms 

Micro mode 
Current type : 
 

 

SPRAY-COAGULATION 35 Watts at 500 
Ohms 

35 Watts at 500 Ohms 

CONTACT-
COAGULATION 

60 Watts at 300 
Ohms 

80 Watts at 300 Ohms 

CUTTING I/ II/ III/ IV 60 Watts at 500 
Ohms 

100 Watts at 500 
Ohms 

BI-POLAR 
COAGULATION 

20 Watts at 100 
Ohms 

20 Watts at 100 Ohms 
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♦ Excell 250 MCD, 350 MCD, (Σχήµα 88) 

 
Excell 250 MCD (άνω) και 350 MCD (κάτω) 

ΣΧΗΜΑ 88 
 
 EXCELL  250 

MCD 
EXCELL 350 MCD 

Electronic 
generator 
according to the 
Safety Standards 

IEC 601-2-2 (CEI 62-11-83, CENELEC HD 395.2.2) 

Classification and 
type 

I-CF 

Output circuit Floating F – protected to use defibrillator 
Mains and 
absorption 

Volt 220 – Hz 50-660 VA 

Cooling Convection cooling without fan 
Work  frequency 
monopolar and 
bipolar 

500 KHz 

Adjusting and 
reading of powers 

By push-buttons with stepped and fat changing – 
display read out 

Running controls Manual or by pedal with acoustic signals and pilot 
lights 

Running controls Real time by microprocessors 
Neutral electrode 
safety 

Cable continuity and contact between electrode-tissues 
(REM) 

Acoustic signal and pilot light of alarm stopping power 
   
Pure Cut 280 Watt RMS 

a 500 ohm 
(1750 V. – 

1.41) 

380 Watt RMS a 500 ohm (1950 
V. – 1.41) 

Blend Cut I 280 Watt RMS  
 
 

350 Watt RMS a 500 ohm (2100  
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a 500 ohm 
(1950 V. – 1.5) 

V. – 1.5) 

Blend Cut II 280 Watt RMS 
a 500 ohm 

(2150 V. – 1.6) 

350 Watt RMS a 500 ohm (2300 
V. – 1.6) 

Blend Cut III 280 Watt RMS 
a 500 ohm 

(2350 V. – 1.7) 

350 Watt RMS a 500 ohm (2500 
V. – 1.7) 

Coagulation I 150 Watt RMS a 500 ohm (2500 V. – 2.6) 
Coagulation II 260 Watt RMS a 500 ohm (2500 V. – 1.8) 
Spray Coagulation 80 Watt RMS a 2000 ohm (7200 V. – 6) 
Bipolar 
Coagulation 

80 Watt RMS a 100 ohm (300 V. – 1.41) 

 
Οι προδιαγραφές των ηλεκτροδίων σχετίζονται µε τα γεωµετρικά τους χαρακτηριστικά 
ανάλογα µε τον χειρουργικό σκοπό (Σχήµα 89 έως και Σχήµα 96).  

 
Μονοπολικά ηλεκτρόδια τοµής 

ΣΧΗΜΑ 89 
 

 
Μονοπολικά ηλεκτρόδια αιµόστασης 

ΣΧΗΜΑ 90 
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Μονοπολικά ηλεκτρόδια τύπου βρόγχου 

ΣΧΗΜΑ 91 
 

 
∆ιπολικά ηλεκτρόδια τοµής 

ΣΧΗΜΑ 92 
 

 
∆ιπολικά ηλεκτρόδια αιµόστασης 

ΣΧΗΜΑ 93 
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∆ιπολικά ηλεκτρόδια ειδικής επιφάνειας 

ΣΧΗΜΑ 94 
 

 
∆ιπολικά ηλεκτρόδια επαφής 

ΣΧΗΜΑ 95 
 

 
∆ιπολικά ηλεκτρόδια ακριβείας 

ΣΧΗΜΑ 96 
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7. ΣΥΝΤΗΡΗΣΗ 
7.1  Περιοδικός προληπτικός έλεγχος 
   Υπάρχει ένα σύνολο εργασιών, για τον έλεγχο της χειρουργικής διαθερµίας, που 
πραγµατοποιούνται καθηµερινά και αµέσως µετά από κάθε χρήση. 
  
7.1.1 Καθαρισµός-Απολύµανση 
 Μετά τη χρήση όλα τα εξαρτήµατα τοποθετούνται σε ειδικό απολυµαντικό διάλυµα για 
ορισµένο χρόνο σύµφωνα µε τις εντολές του κατασκευαστή. 
   Ο καθαρισµός των υψηλής ποιότητας ηλεκτροµηχανικών και θερµοσταθερών 
χειρολαβών απαιτεί κατάλληλα υγρά µη διαβρωτικά (τα διαλύµατα φαινόλης και 
χλωρίνης είναι ακατάλληλα). 
Απαιτείται µηχανικό πλύσιµο µε καθαρό νερό και θερµική απολύµανση µε ορισµένο άνω 
θερµικό όριο. 
   Η κυρίως συσκευή καθαρίζεται µε ειδικά, εύφλεκτα, µη αλκοολικά υγρά είτε µε 
ψεκασµό είτε µε πανί. 
   Τα συνδετικά καλώδια και η µόνωση του ενεργού ηλεκτροδίου πρέπει να διατηρούνται 
σε άριστη κατάσταση χωρίς φθορές και γδαρσίµατα. 
   Οι επιφάνειες ενεργού και ουδετέρου ηλεκτροδίου πρέπει να διατηρούνται εντελώς 
καθαρές από κάθε υλικό όπως υπολείµµατα ιστικής πρωτεΐνης.   
 
7.1.2 Αποστείρωση 
   Όλα τα παρελκόµενα της κυρίως συσκευής πρέπει να αποστειρώνονται αµέσως µετά 
την κάθε χρήση. Πριν την αποστείρωση απαιτείται προσεκτικό στέγνωµα τους. 
   Η αποστείρωση γίνεται σύµφωνα µε τις προδιαγραφές του κατασκευαστή όσον αφορά 
τον τύπο αποστείρωσης , τα όρια της θερµοκρασίας και το χρόνο. 

 
 

  Gas sterilisation  
up to 70 °C  

Steam sterilisation  
up to 134 ° C  

Hot air sterilisation  
at 200 ° C  

Connecting cables 
for 
electrode handle 

 
yes  

 
yes  

 
no  

Electrode handle yes  yes  no  

Active electrodes yes  yes  yes  

Bipolar coagulation  
forceps 

 
yes  

 
yes  

 
no  

Neutral electrode of 
conductive silicon 
rubber 

 
yes  

 
yes  

 
no  

 
   Με αυτόν τον τρόπο εξασφαλίζεται η σωστή λειτουργικότητα και η διάρκεια ζωής της 
συσκευής καθώς και η ασφάλεια ασθενή και γιατρού. 
 
7.2  Προγραµµατισµένος Τεχνικός έλεγχος 
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   Εκτός από τις εργασίες που γίνονται σε ηµερήσια βάση υπάρχει και ένα σύνολο 
εργασιών που πραγµατοποιούνται τουλάχιστον µια φορά ετησίως. 
9 Οπτικός έλεγχος για µηχανικό ή λειτουργικό ελάττωµα όλων των επιµέρους 

τµηµάτων της συσκευής. 
9 Ευανάγνωστα σήµατα ασφάλειας. 
9 Έλεγχος οπτικών και ακουστικών σηµάτων. 
9 Έλεγχος διακοπτών. 
9 Έλεγχος στεγανότητας. 
9 Έλεγχος λειτουργίας ασφαλειών 
9 Έλεγχος γείωσης 
9 Έλεγχος συστήµατος ασφαλείας ουδετέρου ηλεκτροδίου. 
9 Έλεγχος συσχέτισης µεταξύ επιλεγµένων τιµών λειτουργίας (συχνότητα, ισχύ, ρεύµα) 

και πραγµατικών τιµών εξόδου. 
9 Μέτρηση διαρροών : 
→ ως προς τη γη 
→ ασθενή 
→ περιβλήµατος 
   Μετά το πέρας των εργασιών αυτών, συµπληρώνεται το αντίστοιχο έντυπο ελέγχου 
(Σχήµα 97). 

 
ΣΧΗΜΑ 97 

 
7.3  Ποιοτικός έλεγχος 
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   Προκειµένου να εξακριβωθεί η ταυτοποίηση των τεχνικών χαρακτηριστικών της 
συσκευής σύµφωνα µε τις τεχνικές προδιαγραφές του κατασκευαστή της, χρησιµοποιείται 
ειδική συσκευή προσοµοίωσης και ελέγχου (Σχήµα 98). 

 
ΣΧΗΜΑ 98 

 
Με αυτό τον τρόπο πιστοποιείται πως η χειρουργική διαθερµία λειτουργεί σύµφωνα µε 
διεθνή κατασκευαστικά πρωτόκολλα. 
 
Τεχνικά χαρακτηριστικά : 

• Digital:  
4 digit numeric LCD, backlit with power saving mode 

• Selectable Loads (Monopolar and Bipolar): 
50 - 750 ohms in 50 ohm steps 
+/-4% of value (DC to 500kHz)  

• Leakage Test Ra nge: 
30 - 2500 mA with 200 ohm Load from Dispersive Electrode, Active Electrode, 
and Chassis  

• System Response: 
-3 dB points: 1kHz to 10 MHz @ 300 ohms  

• CQM Test: 
50 - 750 ohms, 50 ohm steps  

• Oscilloscope output: 
Isolated (uncalibrated) BNC Connector 

• Measuring Technique: 
Precision high-voltage, capacitive attenuator 

• Power Measurement: 
1 to 400 watts, resolution 0.1 watt 
Accuracy: +/- 5% +/- 1 LSD 

• Current Measurement: 
30 - 2500 milli-amperes RMS, resolution 1 mA 
Crest Factor: 1 - 30 
Accuracy: +/- 2.5% +/- 1LSD 
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• Power Requirements: 
LED indication of batt power level rechargeable, 2 hours continuous use, Auto 
sensing supply 120 - 240 V 

 
Χρησιµοποιώντας την µπορούν να µετρηθούν : 
9 ισχύς εξόδου των ηλεκτροχειρουργικών λειτουργιών 
9 συχνότητα λειτουργίας 
9 ρεύµα λειτουργίας 
9 ρεύµα διαρροής 
9 απόδοση σε διαφορετικά ωµικά φορτία  
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ΗΛΕΚΤΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΠΛΑΣΜΑΤΟΣ ΑΡΓΟΥ 
 
 
 

ARGON PLASMA COAGULATION 
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1.ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
1.1 Σκοπός 
   Η τεχνική αυτή επιτυγχάνει την ανέπαφη εφαρµογή της ηλεκτρικής ενέργειας της 
ηλεκτροχειρουργικής διαθερµίας ενισχυµένης µε τη δράση του αερίου αργού ώστε οι 
θεραπευτικές εκβάσεις τοµής, αιµόστασης και καταστροφής ανεπιθύµητου ιστού να είναι 
αποδοτικότερες (Σχήµα 1). 

 
Τεχνική ηλεκτροχειρουργικής πλάσµατος αργού 

ΣΧΗΜΑ 1 
 

Πρόκειται για εξελιγµένη ηλεκτροχειρουργική διαθερµία. Η εφαρµογή της καλύπτει τα 
κενά και τα µειονεκτήµατα της υψηλής συχνότητας ρεύµατος διαθερµίας. 
 
1.2  Ιστορική Αναδροµή 
Η κλασσική ηλεκτροχειρουργική διαθερµία αποτέλεσε µε την εµφάνιση της σηµαντικό 
εργαλείο για τους χειρούργους. Ωστόσο υπάρχουν ορισµένα µειονεκτήµατα της χρήσης 
της όσον αφορά το υψηλής συχνότητας ρεύµα. 
Στα τέλη της δεκαετίας του 1980 παρουσιάστηκε το πρώτο σύστηµα 
ηλεκτροχειρουργικής αερίου αργού. Η χρήση του αργού ουσιαστικά εξασφαλίζει ένα 
αποδοτικότερο µονοπάτι για το ηλεκτρικό ρεύµα. Το θεραπευτικό αποτέλεσµα είναι 
βέλτιστο. 
 
1.3  Συνοπτική Περιγραφή 
   Η τεχνική της ηλεκτροχειρουργικής αερίου αργού υλοποιείται µε ένα σύστηµα 
αποτελούµενο από (Σχήµα 2): 
Α. Πηγή αερίου αργού 
Β. Γεννήτρια υψίσυχνων ρευµάτων (Ηλεκτροχειρουργική ∆ιαθερµία) 
Γ. Ηλεκτρόδιο εφαρµογής 
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Σύστηµα ηλεκτροχειρουργικής πλάσµατος αργού 

ΣΧΗΜΑ 2 
 
2. ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ 
2.1  Ιδιότητες αερίου αργού 
Το αέριο που χρησιµοποιείται σε αυτήν την τεχνική είναι το αργό λόγω ορισµένων 
βασικών φυσικών και χηµικών του ιδιοτήτων. 
Κύριες από αυτές είναι : 
� Αδρανές και ευγενές αέριο 
� Μη τοξικό (δεν απορροφάται από τον ιστό) 
� Μη οξειδωτικό 
� Έχει διηλεκτρική συµπεριφορά  
� Βαρύτερο από τον αέρα  
� Εύκολα ιονιζόµενο  
� Το ιόν του είναι ηλεκτρικά αγώγιµο 
Αποτέλεσµα αυτών είναι να συµπεριφέρεται σαν ασπίδα κατά την εφαρµογή του υψηλής 
συχνότητας ρεύµατος. Αποµακρύνει το οξυγόνο από τους ιστούς µειώνοντας την 
απανθράκωση τους όπως και την παραγωγή ανεπιθύµητων και δυσάρεστων καπνών και 
οσµών. 

 
2.2  Αρχή λειτουργίας 
   Το ηλεκτρόδιο εφαρµογής αποτελείται από ένα σωληνοειδές εντός του οποίου 
κυκλοφορεί αέριο αργό γύρω από το ηλεκτρόδιο υψίσυχνου ρεύµατος που βρίσκεται στο 
κέντρο του σωληνοειδούς. 
Το ηλεκτρόδιο υψίσυχνου ρεύµατος από την µία άκρη είναι συνδεδεµένο µε τη γεννήτρια 
υψίσυχνου ρεύµατος ενώ το άλλο άκρο του απέχει ορισµένη απόσταση (περίπου 2-10 
mm) από το ελεύθερο άκρο του σωληνοειδούς. 
Κατά την ροή του, σε ένα ορισµένο κατώφλι ηλεκτροχειρουργικής τάσης ιονισµού, το 
αργό ιονίζεται από την επίδραση του εσωτερικού ηλεκτροδίου. Από εκεί προκύπτει και η 
ονοµασία πλάσµα αργού. Το ιονισµένο αργό είναι ηλεκτρικά αγώγιµο, αποτελεί αγώγιµο 
ηλεκτρικό πεδίο, και γι’αυτό το ρεύµα µπορεί να «ρέει» µεταξύ ηλεκτροδίου εφαρµογής 
και ιστού (Σχήµα 3). 

 62



 
Αρχή λειτουργίας 

ΣΧΗΜΑ 3 
 
Το θεραπευτικό αποτέλεσµα είναι κυρίως αιµόσταση και καταστροφή ανεπιθύµητου 
ιστού (Σχήµα 4), λόγω : 
• της πυκνότητας του ρεύµατος κατά την άφιξη του στην ιστική επιφάνεια 
• της οµοιόµορφης, οµοιογενής και ανέπαφης εφαρµογής της ηλεκτρικής ενέργειας 
• του εύρους της επιφάνειας εφαρµογής 

 
Παράδειγµα της τεχνικής 

ΣΧΗΜΑ 4 
 

2.3  ∆ράση 
Η δέσµη πλάσµατος αργού επενεργεί : 

¾ αξονικά (σε ευθεία γραµµή) κατά µήκος του ηλεκτροδίου εφαρµογής 
¾ πλάγια 
¾ κατευθυνόµενη και υπό γωνία 
«αναζητώντας» αγώγιµες αιµορραγούσες επιφάνειες. 
   Σύµφωνα µε φυσικές αρχές, η δέσµη πλάσµατος αργού έχει την τάση να αποστρέφεται 
από ήδη αιµοστατούµενες (υψηλή αντίσταση) περιοχές προς αιµορραγούσες ή εν εξελίξει 
αιµοστατούµενες (µικρή αντίσταση) επιφάνειες του θεραπευόµενου ιστού. Επιπλέον έχει 
την ικανότητα να αποµακρύνει πιθανή ποσότητα αίµατος από την επιφάνεια του ιστού. Το 
αποτέλεσµα είναι περισσότερο οµοιόµορφη έκταση επιφάνειας αιµόστασης. Το µέγιστο 
βάθος δράσης είναι περίπου έως 3mm (Σχήµα 5). 

 
Έκταση περιοχής δράσης 

ΣΧΗΜΑ 5 
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3. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ 
3.1  Κλινική  εφαρµογή 
   Η τεχνική της ηλεκτροχειρουργικής πλάσµατος αργού είναι προς το παρόν κυρίως 
µονοπολική. 
Για την εφαρµογή της ακολουθείται η διαδικασία της µονοπολικής ηλεκτροχειρουργικής 
διαθερµίας µε την επιπρόσθετη προϋπόθεση πως προγενέστερα πρέπει : 
I. Να ελεγχθούν : 
� Η περιεκτικότητα του αργού. 
Πρέπει να είναι 99,998% ή περισσότερο, για ωφέλιµη και θεραπευτική δράση. 
� Η πληρότητα της πηγής αερίου αργού. 
Απεικονίζεται στην οθόνη µε φωτεινή ένδειξη (Σχήµα 6). 

 
Ένδειξη πληρότητας πηγής αερίου αργού κύριας και εφεδρικής οβίδας 

ΣΧΗΜΑ 6 
 

II. Να οριστούν : 
� Ο απαιτούµενος ρυθµός ροής αργού [L/min]. 
Ο ρυθµός ροής αργού εξαρτάται από : 
9 Τον τύπο της εφαρµογής 
9 Τον τύπο του ηλεκτροδίου εφαρµογής 
Απεικονίζεται στην οθόνη µε φωτεινή ένδειξη (Σχήµα 7). 
Τυπικές τιµές ροής είναι : 
• 0,25-3 L/min : γαστροχειρουργική 
• 2-5 L/min : µικροχειρουργική 
• 3,5-8 L/min : ανοικτή χειρουργική  

 
Ένδειξη ρυθµού ροής 

ΣΧΗΜΑ 7 
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� Ο χρόνος λειτουργίας. 
Πρόκειται για το συνολικό χρόνο στον οποίο λαµβάνει χώρα ροή αργού (Σχήµα 8). 

 
Ένδειξη χρόνου λειτουργίας 

ΣΧΗΜΑ 8 
 
   Οι τιµές αυτές ρυθµίζονται και αποθηκεύονται κατά και για την εκτέλεση της 
εφαρµογής. 
 
3.2  Τεχνικές εφαρµογής 
   Η εκποµπή της σύνθετης θεραπευτικής δέσµης µπορεί να γίνει µε : 
¾ Ηλεκτρόδιο εφαρµογής αιχµής εκποµπής (Σχήµα 9). 

 
Ηλεκτρόδιο εφαρµογής αιχµής εκποµπής 

ΣΧΗΜΑ 9 
 
¾ Ηλεκτρόδιο εφαρµογής πλάγιας εκποµπής (Σχήµα 10). 

 
Ηλεκτρόδιο εφαρµογής πλάγιας εκποµπής 

ΣΧΗΜΑ 10 
 
Επίσης χαρακτηρίζεται από µεγάλη ευρύτητα γωνιών λόγω της µη εφαπτόµενης φύσης 
της θεραπείας (Σχήµα 11). 
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Τύποι τεχνικών θεραπείας 

ΣΧΗΜΑ 11 
 

3.3  Ιατρικές εφαρµογές 
3.3.1 Ενδείξεις 
   Η ηλεκτροχειρουργική πλάσµατος αργού εφαρµόζεται όπου απαιτείται : 
� Αιµόσταση (Σχήµα 12). 

 
Επέµβαση σε συκώτι 

ΣΧΗΜΑ 12 
 
� Αντιµετώπιση ιστού στενοτικού όγκου πλευρικού σε οργανικά τοιχώµατα (αδένωµα) 

(Σχήµα 13). 

 
Αγγειοπλασία στοµάχου 

ΣΧΗΜΑ 13 
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� Απονέκρωση όγκου αναπτυσσόµενου µετά την τοποθέτηση stent (Σχήµα 14). 

 
Ανάπτυξη ιστού σε stent 

ΣΧΗΜΑ 14 
 

� Απονέκρωση κακοηθών σχηµατισµών που εµποδίζουν την αγωγιµότητα ανατοµικών 
δοµών (Σχήµα 15). 

    
Αντιµετώπιση καρκίνου οισοφάγου (πριν και µετά) 

ΣΧΗΜΑ 15 
 
3.3.2 Πεδία 
   Μπορεί να χρησιµοποιηθεί σε επεµβάσεις ανοιχτού ή ενδοσκοπικού τύπου (Σχήµα 16).  

 
Εφαρµογή της τεχνικής 

ΣΧΗΜΑ 16 
 
Τα κριτήρια από τα οποία προσδιορίζεται είναι :: 
¾ Το ηλεκτρόδιο εφαρµογής 
¾ Την γωνία-τεχνική εφαρµογής 
¾ Τις ενδείξεις 
Ορισµένα από τα ιατρικά πεδία όπου εφαρµόζεται είναι : 
• Γενική χειρουργική 
• Ελάχιστα επεµβατική χειρουργική (MIS) 
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• Επείγουσα χειρουργική 
• Πλαστική χειρουργική 
• Θωρακοχειρουργική 
• Ωτορινολαρυγγολογία 
• Χειρουργική ήπατος 
• Γαστρεντερολογία 
• ∆ερµατολογία 
• Πνευµονολογία 
• Γυναικολογία 
• Νεφρολογία 
• Ογκολογία 
• Αγγειολογία 
• Ουρολογία 
• Παιδιατρική 
• Οφθαλµολογία 
 
3.3.3 Αντενδείξεις 
   Η τεχνική δεν χρησιµοποιείται σε περιπτώσεις ειδικών παθήσεων, όπως : 
9 Κυκλοφορικό πρόβληµα καρδιάς 
9 Ανωµαλία αορτικού-πνευµονικού διαφράγµατος 
Στις περιπτώσεις αυτές ελλοχεύει υψηλός κίνδυνος αορτικής εµβολής. 
 
4. ΤΕΧΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
   Ακολουθεί ανάλυση των φυσικών και τεχνικών χαρακτηριστικών συσκευής 
ηλεκτροχειρουργικής πλάσµατος αργού για τα επιµέρους τµήµατα της : 
I. Πηγή αερίου αργού 
II. Γεννήτρια υψίσυχνων ρευµάτων 
III. Ηλεκτρόδια εφαρµογής 
 
4.1  Πηγή αερίου αργού 

Την πηγή αυτή µπορεί να αποτελεί : 
� Η κεντρική τροφοδοσία αερίου αργού της χειρουργικής µονάδας, µε κατάλληλη 

σύνδεση στην συσκευή (Σχήµα 17). 

 
Σύνδεση κεντρικής τροφοδοσίας 

ΣΧΗΜΑ 17 
 

Ή απλούστερα 
 
� Μια οβίδα αργού, η ενεργή, συνοδευόµενη στις περισσότερες περιπτώσεις και από µια 

εφεδρική (Σχήµα 18). 
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Η πηγή αυτού του τύπου φέρει βαλβίδα για τη µείωση της εντός της οβίδας 
πίεσης σε µια τιµή η οποία ενδείκνυται για τη συγκεκριµένη εφαρµογή. 

 
Τµήµατα οβίδας αργού 

Α: ζώνη πρόσδεσης   Β: καπάκι   C: βαλβίδα µείωσης πίεσης 
ΣΧΗΜΑ 18 

 
Μια σχετικά χαµηλή ροή αερίου είναι αρκετή για να παράγει ένα ρεύµα ιονιζόµενου 
αργού. Ωστόσο στην πράξη απαιτείται υψηλότερη τιµή ροής αερίου για την αποµάκρυνση 
των υγρών από την επιφάνεια του ιστού. Αυτή η δυνατότητα είναι χρήσιµη γιατί τα υγρά 
τα οποία συγκεντρώνονται στην επιφάνεια-στόχο εµποδίζουν την αποτελεσµατική 
επιφανειακή αιµόσταση. Για τον παραπάνω λόγο οι πηγές αερίου είναι εφοδιασµένες µε 
βαλβίδα ελέγχου της ροής ώστε να καθορίζεται η τιµή του παρεχόµενου όγκου αερίου 
(Σχήµα 19). 

 
Ρύθµιση οβίδας αργού 

D: βαλβίδα ελέγχου ροής 
ΣΧΗΜΑ 19 

 
   Αν δεν χρησιµοποιείται κεντρική τροφοδοσία, όταν η πίεση στην ενεργή οβίδα αργού 
είναι µικρότερη από ~5%, η συσκευή αυτόµατα ενεργοποιεί την εφεδρική χωρίς διακοπή 
της εφαρµογής. ∆ιακοπή της παροχής αργού, και συνεπώς της εφαρµογής, συµβαίνει όταν 
η πίεση στην ενεργή οβίδα αργού µειωθεί κάτω του ~10% και η εφεδρική είτε δεν 
υπάρχει είτε είναι κλειστή. 
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   Κατασκευαστικά, η πηγή αερίου αργού φέρει τα εξής χαρακτηριστικά (Σχήµα 20): 

 
Τυπική συσκευή πηγής αερίου αργού 

ΣΧΗΜΑ 20 
 
• ∆υνατότητα σύνδεσης µε ενεργή και εφεδρική οβίδα αργού καθώς και µε την 

κεντρική τροφοδοσία της µονάδας. 
• Ακριβή αυτόµατη ροή µε δυνατότητα ρύθµισης από µια ελάχιστη (~0 lit/min) 
      σε µια µέγιστή (~9,0 lit/min). 
• Αυτόµατη αναγνώριση των χρησιµοποιούµενων εξαρτηµάτων (probes). 
• Αυτόµατη προσαρµογή των παραµέτρων λειτουργίας ανάλογα µε το 

χρησιµοποιούµενο εξάρτηµα. 
• Ευανάγνωστη οθόνη µε ένδειξη πληρότητας φιάλης, ταχύτητας ροής αερίου, 

χρησιµοποιούµενου προγράµµατος κ.λ.π. 
• Μνήµες προγραµµάτων που ρυθµίζονται και αποθηκεύονται. 
• Αυτόµατος έλεγχος καλής λειτουργίας για όλες τις λειτουργίες του π.χ. αισθητήρες 

πίεσης. 
• Ιστορικό των παρατηρούµενων ανωµαλιών κατά τη λειτουργία, µέσω αποθήκευσης 

κωδικών σφάλµατος.  
• Οπτικές και ακουστικές ενδείξεις λειτουργίας. 
 
4.2  Γεννήτρια υψίσυχνων ρευµάτων 
   Πρέπει να φέρει τη δυνατότητα σύνδεσης µε τη συσκευή πηγής αερίου αργού      
(Σχήµα 21). 
 

 
Σύστηµα πηγής αερίου αργού και γεννήτριας υψίσυχνων ρευµάτων 

ΣΧΗΜΑ 21 
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   Πρέπει να παρέχει : 
� Ικανοποιητικά υψηλή τιµή HF-voltage ώστε να γίνεται ιονισµός του αργού. 
� Ικανοποιητικά υψηλή τιµή HF ρεύµατος ώστε να γίνεται αιµόσταση στον ιστό. 
� Η ένταση του ηλεκτρικού πεδίου η οποία απαιτείται για την έναρξη του ιονισµού του 

αερίου αργού είναι 500 V/mm.  
Το δυναµικό το οποίο απαιτείται για την ανάφλεξη καθορίζεται από την απαιτούµενη 
ένταση του ηλεκτρικού πεδίου και την απόσταση µεταξύ ηλεκτροδίου και ιστού. Έτσι 
για παράδειγµα µια απόσταση 10mm απαιτεί ένα δυναµικό HF µε µέγιστη τιµή 
περίπου 5000V. 
 

4.3  Ηλεκτρόδια εφαρµογής 
Τα ηλεκτρόδια εφαρµογής αποτελούνται από : 

¾ ένα ακροφύσιο µέσω του οποίου το αέριο αργό κατευθύνεται προς τον ιστό στόχο 
¾ ένα µονοπολικό ηλεκτρόδιο 

Η τοποθέτηση του ηλεκτροδίου µέσα στο ρεύµα του αερίου γίνεται έτσι ώστε να 
εξασφαλίζεται πως το αέριο ιονίζεται µεταξύ αυτού και του ιστού-στόχου και πως το 
υψίσυχνο ρεύµα µπορεί να οδηγηθεί από το ηλεκτρόδιο µέσω του ιονισµένου αργού 
και προς τον ιστό-στόχο (Σχήµα 22). 

 
Ηλεκτρόδιο εφαρµογής 

ΣΧΗΜΑ 22 
 

   Οι σύγχρονοι τύποι ηλεκτροδίων εφαρµογής µπορούν να χρησιµοποιηθούν για    
(Σχήµα 23): 
⇒ Τοµή 
⇒ Αιµόσταση 
⇒ Εφαρµογή πλάσµατος αργού 

               
Συµβατικότητα ηλεκτροδίων εφαρµογής 

ΣΧΗΜΑ 23 
 
   ∆ιάφοροι τύποι ηλεκτροδίου εφαρµογής διατίθενται ανάλογα µε το είδος της 
πραγµατοποιούµενης επέµβασης. 
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¾ Ηλεκτρόδια ανοιχτής χειρουργικής (Σχήµα 24). 
• ∆ιαθέτουν κουµπί για την ενεργοποίηση του υψίσυχνου ρεύµατος και της πηγής 

αργού. 
• Η ενεργοποίηση γίνεται και µέσω ποδοδιακόπτη. 

 
Τυπικό ηλεκτρόδιο για ανοιχτή χειρουργική 

ΣΧΗΜΑ 24 
 
¾ Ηλεκτρόδια ενδοσκοπικών εφαρµογών (Σχήµα 25). 
Χαρακτηρίζονται από : 
• Αναγνώριση εξαρτήµατος. 
• Βαθµωτή άκρη υποδοχής. 

 
Τυπικό ηλεκτρόδιο για ενδοσκοπικές εφαρµογές 

ΣΧΗΜΑ 25 
 

¾ Ηλεκτρόδια εφαρµογών Ω.Ρ.Λ (Σχήµα 26). 
• Χαρακτηρίζονται από σχεδόν απούσα ενδοεπεµβατική απώλεια αίµατος. 

    
 

Τυπικά ηλεκτρόδια Ω.Ρ.Λ 
ΣΧΗΜΑ 26 

 
5. ΠΡΟ∆ΙΑΓΡΑΦΕΣ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ 

Για ασφαλή εφαρµογή της τεχνικής πρέπει να λαµβάνονται υπόψη ορισµένα µέτρα. 
 

♦ Πρέπει να τηρούνται όλες οι συνήθεις προφυλάξεις της ηλεκτροχειρουργικής 
διαθερµίας όσον αφορά : 

� Μονωµένα συστήµατα διαθερµοχειρουργιών 
� Ασφάλεια του ασθενή 
� Σωστή χρήση του ουδετέρου ηλεκτροδίου 
� Σωστή χρήση εργαλείων και καλωδίων 
� Σωστή χρήση HF χειρουργικών µονάδων                  
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♦ Έλεγχος : 
9 Σωστής συνδεσµολογίας συσκευών 
9 Επιτρεπόµενης πίεσης και ροής λειτουργίας 
9 Κατάλληλης περιεκτικότητας αργού 
       Το αέριο αργό που χρησιµοποιείται πρέπει να είναι υψηλής περιεκτικότητας, πάνω 
από 99,998%. 
 
♦ Το απαιτούµενο δυναµικό HF για τον ιονισµό του αργού είναι σχετικά υψηλό.  
Για το λόγο αυτό πρέπει να εξασφαλίζεται η καλή κατάσταση της ηλεκτρικής µόνωσης 
των ηλεκτροδίων και των καλωδίων. 
 
♦ Το αργό δεν πρέπει να εµφυσάται σε αγγειακά συστήµατα. 
∆εν είναι απορροφήσιµο και µπορεί να προκαλέσει εµβολή. 
 
♦ Η επιφάνεια του ιστού-στόχου πρέπει να είναι ελεύθερη υγρού.  
Αν, για παράδειγµα, υπάρχει αίµα στην επιφάνεια του ιστού στόχου, τότε θα σχηµατιστεί 
στην επιφάνεια αυτού του αιµατώµατος ένα φιλµ πήγµατος το οποίο θα εµποδίσει την 
περαιτέρω προαγωγή της εφαρµογής. 
 
6. ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΠΡΟ∆ΙΑΓΡΑΦΕΣ 
   Ακολουθούν οι τεχνικές προδιαγραφές για συσκευές ηλεκτροχειρουργικής πλάσµατος 
αργού. 
 
� Beamer 100, BERCHTOLD (Σχήµα 27). 

 
Συσκευή Beamer 100, BERCHTOLD 

ΣΧΗΜΑ 27 
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    Τεχνικές προδιαγραφές Beamer 100, BERCHTOLD 
 

     Mains connection 
    Mains voltage 

(see marking at the rear of the unit) 
Nominal frequency 
Power consumption 
Mains fuses 

100-240 V alternate current ± 10 % 
 
50 - 60 Hz 
40 VA 
2 x T 0,5 A 

     
 Input data 

    Gas input 1 Argon purity min. 4.8 (99,998%), 
input pressure max. 5 bar with pressure 
reducer 

    Gas input 2 Argon purity min. 4.8 (99,998%), 
input pressure max. 5 bar with pressure 
reducer 

    HF input voltage max. 5 kVs 
     

Safety relevant data 
    Basic construction in accordance with 

Protection class 
Unit type 
Gas flow 
Automatic fault recognition 
Error code memory and display 
 
Equipotential bonding pin 

EN 60601, IEC 60601 
I 
CF 
0 – 8 Liter/minute 
yes 
for operation mistake, malfunctions and 
security faults 
yes 

     
Equipment for user support 

    • Digital flow quantity display 
• LCD-Information-Display 
• RS 232 – port for service reasons or telephone diagnostics 
• Possibility of stand-alone diagnosis 
• Error code display, Error code memory 
• 4 programmable memory slots 

     
 
Dimensions and weigh 
Width x depth x height = 405 x 395 x 145 mm 
Weight: 8.5 kg 
 
Instrument trolley 
Width x depth x height = 440 x 550 x 680 mm 
Weight: 21.3 kg 

     
Certification 

 conform with 93/42/EEC 
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� APC 300, ERBE (Σχήµα 28). 

 
 

Συσκευή APC 300, ERBE 
ΣΧΗΜΑ 28 

 
Τεχνικές προδιαγραφές APC 300, ERBE 

 
 
   Όσον αφορά τα ηλεκτρόδια εφαρµογής µπορεί να είναι µιας ή πολλών χρήσεων. 
Χαρακτηρίζονται από µεγάλη ποικιλία στα γεωµετρικά χαρακτηριστικά τους (σχήµα, 
διαστάσεις, κλίση) ανάλογα µε την εφαρµογή. 
� Μιας χρήσης 
¾ Γενική χειρουργική (Σχήµα 29). 

 
Ηλεκτρόδια µιας χρήσης γενικής χειρουργικής 

ΣΧΗΜΑ 29 
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� Πολλών χρήσεων 
¾ Μαχαιρίδια (Σχήµα 30). 

 
Ηλεκτρόδια τύπου µαχαιριδίου 

ΣΧΗΜΑ 30 
 
¾ Βελόνες (Σχήµα 31). 

 
Ηλεκτρόδια τύπου βελόνης 

ΣΧΗΜΑ 31 
 
¾ Σφαιρίδια (Σχήµα 32). 

 
Ηλεκτρόδια τύπου σφαιριδίου 

ΣΧΗΜΑ 32 
 

¾ Βρόγχος (Σχήµα 33) 

 
Ηλεκτρόδια τύπου βρόγχου 

ΣΧΗΜΑ 33 
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¾ Αφαίρεσης ιστικού κώνου (π.χ. στον τράχηλο της µήτρας) (Σχήµα 34). 

 
Ηλεκτρόδια τύπου αφαίρεσης ιστικού κώνου 

ΣΧΗΜΑ 34 
 

7. ΣΥΝΤΗΡΗΣΗ 
7.1 Οπτικός έλεγχος 
• Έλεγχος του περιβλήµατος της συσκευής, των µονώσεων, των καλωδίων. 
• Έλεγχος των συνιστώµενων από τον κατασκευαστή εξαρτηµάτων. 
• Έλεγχος της µόνωσης ενδοσκοπικών εξαρτηµάτων. 
• Έλεγχος της πληρότητας και της περιεκτικότητας των πηγών αερίου αργού. 
 
7.2  Καθαρισµός 
¾ Κυρίως συσκευή 
• Ο καθαρισµός γίνεται µε αφαίρεση του καλωδίου τροφοδοσίας. 
• Χρησιµοποιείται ύφασµα νοτισµένο µε µη αλκοολικό προτεινόµενο από τον 

κατασκευαστή διάλυµα. 
• Η κυρίως συσκευή δεν αποστειρώνεται. 
 
¾ Εξαρτήµατα  
• Για τον καθαρισµό των εξαρτηµάτων χρησιµοποιούνται πρότυπα διαλύµατα µε 

αυστηρές προδιαγραφές ως προς τη συγκέντρωση και το χρόνο δράσης τους. 
• Μηχανικός καθαρισµός των εξαρτηµάτων της HF διαθερµίας µε θερµική απολύµανση 

(π.χ. στους 930C για 10  minutes). 
• Προσεκτικός καθαρισµός των ηλεκτροδίων εφαρµογής. 
• Στέγνωµα των εξαρτηµάτων µε συµπιεσµένο αέρα, πριν την αποστείρωση. 
• Αποδεκτές συνθήκες αποστείρωσης. 
Ακολουθούν ενδεικτικές τιµές συνθηκών αποστείρωσης. 
   Gas sterilisation  

up to 70 °C 
Steam sterilisation  
up to 134 ° C 

Hot air 
sterilisation  
at 200 ° C 

  Connection cable for  
BEAMER 
applicators 

 
yes 

 
yes 

 
no 

  BEAMER handle yes yes no 
  BEAMER 

applicators 
yes yes no 
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  Flexible probes yes yes no 
  Bipolar coagulation  

forceps 
 
yes 

 
yes 

 
no 
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ΕΝ∆ΟΣΚΟΠΙΚΗ ΗΛΕΚΤΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 
 
 
 

ENDOSCOPIC ELECTROSURGERY 
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1. Εισαγωγή 
1.1 Σκοπός 
   Η ενδοσκόπηση, η άµεση παρατήρηση εσωτερικού τµήµατος του σώµατος µε τη 
βοήθεια του οπτικού οργάνου που ονοµάζεται ενδοσκόπιο, µπορεί πλέον να 
χρησιµοποιηθεί είτε για διαγνωστική, λόγω της φύσης της, είτε για θεραπευτική 
(επεµβατική) εφαρµογή. 
   Η επεµβατική ενδοσκόπηση εφαρµόζεται για αφαίρεση ξένων σωµάτων από τον 
οργανισµό, τοποθέτηση παροχετευτικών σωλήνων (stent) σε κακοήθεις στενώσεις, έλεγχο 
και πραγµατοποίηση τοµής και αιµόστασης µε τη βοήθεια ηλεκτροχειρουργικής 
διαθερµίας. 
   Ως ενδοσκοπική ηλεκτροχειρουργική καλείται η ηλεκτροχειρουργική διαθερµία (τοµή 
ή/και αιµόσταση) που εφαρµόζεται σε κλειστό χειρουργικό πεδίο, µέσω του ενδοσκοπίου. 
Πρόκειται για χειρουργική επέµβαση που εκτελείται µε τηλεχειρισµό και χαρακτηρίζεται 
από δυσδιάστατο πεδίο όρασης. 
 
1.2 Ιστορική Αναδροµή 
   Η ιδέα της ενδοσκόπησης είχε τεθεί από τον Ιπποκράτη. Η ιστορία των ενδοσκοπίων 
αρχίζει από τον 190 αιώνα όταν άρχισαν να δοκιµάζονται ατελή άκαµπτα ενδοσκόπια. Τη 
δεκαετία του ’30 και ’40 χρησιµοποιήθηκαν ηµίκαµπτα ενδοσκόπια µε συνδιασµό φακών 
και πρισµάτων µε υψηλό κίνδυνο για τον ασθενή και πενιχρά διαγνωστικά αποτελέσµατα. 
Το 1958 αρχίζει η εποχή των σύγχρονων ενδοσκοπίων µε την κατασκευή του πρώτου 
τελείως εύκαµπτου ενδοσκοπίου για γαστροσκόπηση από τον Αµερικανό 
γαστρεντερολόγο Hirschowitz. Είχε ενσωµατωµένη µια δέσµη από εύκαµπτες λεπτές 
λίγων µικρών ίνες, που µετέφεραν ψυχρό φωτισµό και εικόνες, είτε ήταν ευθειασµένες 
είτε καµπυλωµένες. Η ιδιότητα αυτή της ευκαµψίας εξασφάλισαν την ευχρηστότητα και 
το ακίνδυνο των ενδοσκοπήσεων. Η τελευταία νέα τεχνολογία είναι τα video-ενδοσκόπια 
στα οποία η δέσµη των ινών έχει αντικατασταθεί µε µικρό σύστηµα video-κάµερας στο 
άκρο του οργάνου. 
   Με το χειρισµό της κεφαλής του σύγχρονου ενδοσκοπίου επιτυγχάνονται ποικίλες 
λειτουργίες, όπως πολλαπλή γωνίωση του ακραίου τµήµατος για πλήρες πεδίο όρασης, 
αναρρόφηση υγρών και αίµατος, εµφύσηση ή αναρρόφηση αέρα. Έχουν ενσωµατωµένα 
κανάλια µέσω των οποίων εφαρµόζεται η λαβίδα βιοψίας, το ηλεκτρόδιο διαθερµίας ή 
άλλα εξαρτήµατα καθώς και φωτογραφική ή κινηµατογραφική µηχανή. 
  
1.3 Συνοπτική Περιγραφή  
   Ένα σύστηµα ενδοσκοπικής ηλεκτροχειρουργικής αποτελείται από το εξής εξοπλισµό 
(Σχήµα 1): 
¾ Ενδοσκόπιο  
¾ Φωτεινή πηγή  
¾ Καλώδιο ψυχρού φωτός 
¾ Ενδοσκοπική κάµερα  
¾ Οθόνη-monitor 
¾ Καταγραφικό ενδοσκοπικής εικόνας  
¾ Συσκευή αναρρόφησης  
¾ Εργαλεία ενδοσκοπικής χειρουργικής  
¾ Μονάδα και ηλεκτρόδια ηλεκτροχειρουργικής διαθερµίας  
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∆ιάταξη επέµβασης µε ενδοσκοπική διαθερµία 

ΣΧΗΜΑ 1 
 
2. Βασικές Αρχές 
2.1 Ενδοσκόπια 
   Τα σύγχρονα ενδοσκόπια, ανάλογα µε την εφαρµογή, µπορεί να είναι είτε άκαµπτα είτε 
εύκαµπτα. 
� Άκαµπτο 
   Αποτελείται από µια συστοιχία τµηµάτων (Σχήµα 2). 

 
Σχηµατική παράσταση άκαµπτου ενδοσκοπίου 

ΣΧΗΜΑ 2 
 

   Τα πιο βασικά τµήµατα του είναι : 
• Αντικειµενικοί φακοί (Objective Lens) 
   Βρίσκονται στο ελεύθερο άκρο του και προσδιορίζουν τη γωνία/ το πεδίο όρασης : 
γραµµικά, υπό γωνία, υπό κλίση, προς τα πίσω.  
• Τηλεσκόπιο (Telescope) 
   Είναι το οπτικό τµήµα και το πιο εύθραυστο. Περιλαµβάνει την ίνα φωτός (Illumination 
Fibre) και τον αγωγό µεταφοράς οπτικής εικόνας (Optic Carrier Tube). Ένα καλώδιο 
οπτικής ίνας φωτός και µια πηγή ισχύος µεταφέρουν φως, µέσω των οπτικών ινών, που 
κατανέµεται γύρω από την ακολουθία των φακών. 
• Είσοδος φωτός (Light Post) 
   Το σηµείο σύνδεσης µε το καλώδιο της πηγής φωτός µε το τηλεσκόπιο.  
• Σύστηµα οφθαλµού (Eye Piece) 
   Το σύστηµα αυτό, ή αλλιώς οπτικοί φακοί, βρίσκεται εκτός του σώµατος του ασθενούς 
και επιτρέπει στον γιατρό την λήψη και την προσαρµογή των λαµβανόµενων εικόνων είτε 
µε άµεσο τρόπο είτε µέσω κάµερας για µεταφορά εικόνων σε monitor. 
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Το όλο σύστηµα βρίσκεται εντός µεταλλικού περιβλήµατος (Σχήµα 3). 

 
Τυπικό άκαµπτο ενδοσκόπιο 

ΣΧΗΜΑ 3 
 
� Εύκαµπτο  
   Μπορεί να είναι τύπου : 
¾ Ινοσκόπιο 
Έχει φακούς συστήµατος οφθαλµού για την αντίληψη των εικόνων. 
¾ Video-σκόπιο 
Είναι εξοπλισµένο µε video chip, στο ελεύθερο άκρο, που µεταφέρει την εικόνα άµεσα σε 
monitor. 
   Αποτελείται από µια συστοιχία τµηµάτων (Σχήµα 4). 

 
Σχηµατική παράσταση εύκαµπτου ενδοσκοπίου 

ΣΧΗΜΑ 4 
 
   Τα πιο βασικά τµήµατα του είναι : 
• Σώµα ελέγχου (Control Body)  
Μένει εκτός του σώµατος και περιλαµβάνει ρυθµίσεις εικόνας, είσοδος βιοψίας, κανάλια 
αέρα νερού και (µόνο στα ινοσκόπια) σύστηµα οφθαλµού (Σχήµα 5). 

 
Τυπικό σώµα ελέγχου εύκαµπτου ενδοσκοπίου 

ΣΧΗΜΑ 5 
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• Εισερχόµενος σωλήνας  
Εύκαµπτος σωλήνας που περιλαµβάνει κανάλια για αναρρόφηση, ενδοσκόπηση, 
διέγερση, προώθηση αερίου, σύστηµα φωτός για τη µεταφορά φωτός από την πηγή φωτός 
στο εσωτερικό του σώµατος και σύστηµα εικόνας για τη µεταφορά εικόνας από το 
εσωτερικό του σώµατος προς το σύστηµα οφθαλµού του ινοσκοπίου (Σχήµα 6). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ελεύθερο άκρο και κανάλια εργασίας εύκαµπτου ενδοσκοπίου 

ΣΧΗΜΑ 6 
 
• Σύστηµα κάµψης ελεύθερου άκρου 
Επιτρέπει τη στροφή του τµήµατος των φακών του άκρου προς διάφορες κατευθύνσεις 
εντός της εσωτερικής δοµής (Σχήµα 7). 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

Εύρος ευλυγισίας ελεύθερου άκρου ενδοσκοπίου 
ΣΧΗΜΑ 7 

 
• Μονάδα σύνδεσης οδηγού φωτός 
Συνδέει την πηγή φωτός, την αναρρόφηση και την πηγή προώθησης αερίου. 
   Το εύκαµπτο ενδοσκόπιο εξασφαλίζει περισσότερο πανοραµική εικόνα της κοιλότητας 
όπου εισάγεται (Σχήµα 8). 
 
 
 
 
 
 
 
 

Τυπικό εύκαµπτο ενδοσκόπιο 
ΣΧΗΜΑ 8 
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2.2 Εργαλεία Ενδοσκοπικής Χειρουργικής 
   Τα εργαλεία της ενδοσκοπικής χειρουργικής µπορεί να είναι πολλών χρήσεων ή µιας 
χρήσεως. Τα περισσότερα είναι µονωµένα και επιτρέπουν τη σύνδεση τους µε 
ηλεκτροχειρουργική διαθερµία που µπορεί να χρησιµοποιηθεί στο άκρο τους (Σχήµα 9). 

 
Ενδοσκοπικά εργαλεία µονωµένα και µη 

ΣΧΗΜΑ 9 
 
Αν και συνεχώς επινοούνται καινούρια, τα πλέον απαραίτητα είναι : 
� Λαβίδες ατραυµατικές ή µε δόντια, που επιτρέπουν τόσο τη σύλληψη και συγκράτηση 

οργάνων όσο και την παρασκευή και αποκάλυψη ανατοµικών στοιχείων (Σχήµα 10). 

 
Α.Λαβίδα ατραυµατική (αριστερά) και λαβίδα µε δόντια (δεξιά) 

Β. Ο µηχανισµός ασφάλισης των λαβίδων και η υποδοχή διαθερµίας 
ΣΧΗΜΑ 10 

 
� Ψαλίδια (ευθέα ή κυρτά), (Σχήµα 11).  

 
Τύποι ψαλιδιών 
ΣΧΗΜΑ 11 
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� Εργαλεία εισαγωγής πολλαπλών clips τιτανίου µιας ή πολλών χρήσεων, (Σχήµα 12). 

 
Ειδικά αυτόµατα εργαλεία εισαγωγής 

Ο µηχανισµός «πυροδότησης» των clips γίνεται:  
στο κάτω µε σκανδάλη, 

στο άνω µε σύγκλειση της παλάµης 
ΣΧΗΜΑ 12 

 
� Καταιωνιστήρας ύδατος και συσκευή αναρρόφησης, (Σχήµα 13). 

 
Αριστερά: καταιωνιστήρας ύδατος και συγχρόνως αναρρόφηση 

∆εξιά: «άγγιστρο» που, µε τη βοήθεια της συνδεδεµένης µε αυτό διαθερµίας, επιτρέπει 
την αποκόλληση ιστών 

ΣΧΗΜΑ 13 
 

� Βελονοκάτοχα για την εσωτερική συρραφή και τοποθέτηση κόµβων καθώς και τα 
ειδικά συρραπτικά εργαλεία (Σχήµα 14). 

  
Ειδικό αυτόµατο συρραπτικό εργαλείο 

ΣΧΗΜΑ 14 
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� Ράµµατα chromic catgut µε έτοιµο κόµβο µέσω ειδικού στειλεού για απολινώσεις 
(Σχήµα 15) . 

 
Ράµµα chromic catgut µε τον ειδικό στειλεό που διευκολύνει την τοποθέτηση και το 

σφίξιµο του κόµπου µε απλή έλξη 
ΣΧΗΜΑ 15 

 
� Λαβίδες διαθερµίας, (Σχήµα 16). 

 
Λαβίδα διαθερµίας τύπου «άγγιστρου» και «σπάτουλας» 

ΣΧΗΜΑ 16 
 
   Τα ενδοσκοπικά εργαλεία µπορούν να εκτελέσουν µόνο τρείς κινήσεις: 
� Περιστροφή γύρω από τον άξονα τους. 
� Περιστροφή γύρω από το σηµείο εισόδου του ενδοσκοπίου. 
� Παλινδροµική κίνηση προς µέσα και έξω από το σηµείο εισόδου του ενδοσκοπίου. 
 
2.3 Ηλεκτρόδιο ∆ιαθερµίας 
   Στην ενδοσκοπική ηλεκτροχειρουργική, το ηλεκτρόδιο της διαθερµίας συνεργάζεται µε 
το ενδοσκόπιο. Έτσι µε την δυνατότητα της ενδοσκόπησης, την απεικόνιση τµήµατος του 
εσωτερικού του σώµατος, εξασφαλίζεται η επίτευξη ηλεκτροχειρουργικής δράσης, τοµής 
και αιµόστασης, και στο εσωτερικό του οργανισµού µε απώτερο σκοπό τη θεραπεία. 
   Ο τύπος συνεργασίας µεταξύ ηλεκτροδίου διαθερµίας και ενδοσκοπίου εξαρτάται από 
τον τύπο του ενδοσκοπίου. 
   Όταν το ενδοσκόπιο είναι άκαµπτο, το ηλεκτρόδιο διαθερµίας εισέρχεται στο εσωτερικό 
του σώµατος µέσω ενός ειδικού στειλεού µε απαραίτητη συνεπώς προϋπόθεση την 
διάνοιξη επιπρόσθετης µικρής «οπής εισόδου». Πιο σπάνια, το ηλεκτρόδιο διαθερµίας 
χρησιµοποιεί ένα κανάλι που συµπληρωµατικά σχηµατοποιείται εξωτερικά του 
περιβλήµατος του τηλεσκοπίου (Σχήµα 17). 

 
Ηλεκτρόδια διαθερµίας για άκαµπτα ενδοσκόπια 

ΣΧΗΜΑ 17 
 
   Όταν το ενδοσκόπιο είναι εύκαµπτο, το ηλεκτρόδιο διαθερµίας εισέρχεται στο 
εσωτερικό του σώµατος µαζί µε το ενδοσκόπιο µέσω ειδικού καναλιού εργασίας που το 
τελευταίο φέρει ήδη (Σχήµα 18 και Σχήµα 19). 
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Κανάλια εργασίας ινοσκοπίου 

ΣΧΗΜΑ 18 
 

 
Κανάλια εργασίας video-σκοπίου 

ΣΧΗΜΑ 19 
 
3. Περιγραφή Λειτουργίας 
3.1 Ηλεκτροχειρουργική µε Ενδοσκόπιο 
   Η ηλεκτροχειρουργική που εκτελείται µε ενδοσκόπιο συµπεριλαµβάνει την 
πολυπεκτοµή (αφαίρεση πολύποδα), την σφιγκτηροτοµή (τοµή σφιγκτήρα), τη θερµή 
βιοψία, την αιµόσταση και άλλες. 
� Πολυπεκτοµή 
   Ευρέως διαδεδοµένη εφαρµογή που απαιτεί προσοχή ώστε : 
¾ Η κεφαλή του πολύποδα να µην έρχεται σε επαφή µε τον γύρω ιστό (Σχήµα 20). 

 
Άρση πολύποδα 
ΣΧΗΜΑ 20 

 
Για αυτό πρέπει : 
• Το ηλεκτρόδιο να έχει προσδεθεί στενά περί του κορµού του πολύποδα. 
• Η γωνία του ενδοσκοπίου να είναι κατάλληλη ώστε να αποτρέπεται η όποια 

ανεπιθύµητη επαφή. 
• Το σώµα του ασθενή να βρίσκεται στη σωστή θέση. 
• Η χρήση λαβίδων διευκολύνει το χειρισµό του πολύποδα.                                                   

Μόνο τότε αποφεύγεται ο κίνδυνος πιθανού εγκαύµατος (Σχήµα 21). 
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Ανεπιθύµητη επαφή πολύποδα-ηλεκτροδίου και γύρω ιστού 

ΣΧΗΜΑ 21 
 
• Υφίσταται περίπτωση επαφής µε τον απέναντι ιστό (π.χ λόγω µεγέθους) (Σχήµα 22).         

 
Ανεπιθύµητη επαφή µε τον απέναντι ιστό 

ΣΧΗΜΑ 22 
 
Τότε πρέπει το σώµα του ασθενούς και ο χειρισµός του πολύποδα να είναι τέτοιος ώστε η 
επιφάνεια επαφής µε τον απέναντι ιστό να είναι αυξηµένη και η πυκνότητα του ρεύµατος 
να είναι σε ασφαλές επίπεδο (Σχήµα 23). 

 

 
Αύξηση επιφάνειας επαφής και µείωση πυκνότητας ρεύµατος 

ΣΧΗΜΑ 23 
 
¾ Το ενεργό ηλεκτρόδιο να µην έρχεται σε επαφή µε τον γύρω ιστό. Για την αποφυγή 

πιθανών εγκαυµάτων πρέπει το ηλεκτρόδιο να µην είναι χαλαρό γύρω από τον κορµό 
του πολύποδα (Σχήµα 24). 

 
Επαφή ηλεκτροδίου µε γύρω ιστό 

ΣΧΗΜΑ 24 
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¾ Το άκρο του ενδοσκοπίου να µην έρχεται σε ηλεκτρική επαφή µε τον γύρω ιστό µέσω 
εκκρίσεων. Πρέπει να προηγείται αποµάκρυνση των υγρών είτε µε αναρρόφηση είτε 
µε αλλαγή της θέσης του σώµατος ώστε να αποφεύγονται πιθανά εγκαύµατα      
(Σχήµα 25). 

 
Επαφή άκρου ενδοσκοπίου και εκκρίσεων 

ΣΧΗΜΑ 25 
 
¾ Το ενεργό ηλεκτρόδιο να µην έρχεται σε επαφή µε εκκρίσεις γύρω από τον ιστό. Μόνο 

µε αποµάκρυνση των εκκρίσεων µπορούν να αποφευχθούν ανεπιθύµητα φαινόµενα 
(Σχήµα 26). 

 
Ηλεκτρόδιο σε επαφή µε εκκρίσεις 

ΣΧΗΜΑ 26 
 
¾ Οι λαβίδες συγκράτησης του πολύποδα να είναι µονωµένες ώστε να αποφεύγεται 

ανεπιθύµητη ροή ρεύµατος (Σχήµα 27). 

 
Χρήση µη µονωµένων λαβίδων 

ΣΧΗΜΑ 27 
 
� Σφιγκτηροτοµή 
   Ελλοχεύουν κίνδυνοι αιµορραγίας λόγω της κατεύθυνσης και του βάθους τοµής. Γι’ 
αυτό πρέπει : 
¾ Το µεταλλικό άκρο του ενδοσκοπίου να µην έρχεται σε επαφή µε τον γύρω ιστό είτε 

απευθείας είτε µέσω εκκρίσεων (Σχήµα 28 και Σχήµα 29).     
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Επαφή άκρου ενδοσκοπίου µε ιστό 

ΣΧΗΜΑ 28 
 

 
Επαφή άκρου ενδοσκοπίου µε ιστό µέσω εκκρίσεων 

ΣΧΗΜΑ 29 
 
Πρέπει το άκρο του να διαχωρίζεται από την θεραπευόµενη περιοχή και να 
αποµακρυνθούν οι όποιες εκκρίσεις. ∆ιαφορετικά παρατηρείται ανεπιθύµητη ροή 
ρεύµατος από το άκρο του ηλεκτροδίου ή από τον ιστό προς το άκρο του ενδοσκοπίου µε 
πιθανότητα εγκαύµατος. 
 
¾ Το ηλεκτρόδιο να µην έρχεται σε επαφή µε µεταλλικό τµήµα του ενδοσκοπικού άκρου. 

Πρέπει το ηλεκτρόδιο να βρίσκεται συνεχώς εντός του πεδίου όρασης και το άκρο του 
ενδοσκοπίου να είναι διαχωρισµένο από την θεραπευόµενη περιοχή. ∆ιαφορετικά 
υπάρχει βραχυκύκλωµα, αναστέλλεται η ηλεκτροχειρουργική δράση και πιθανοί 
σπινθηρισµοί κατά την επαφή ίσως καταστρέψουν το ηλεκτρόδιο (Σχήµα 30). 

 
Επαφή ηλεκτροδίου και ενδοσκοπίου 

ΣΧΗΜΑ 30 
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3.2 Ιατρικά Πεδία Εφαρµογής 
   Η ενδοσκοπική ηλεκτροχειρουργική βρίσκει εφαρµογή σε ευρύ φάσµα ιατρικών πεδίων 
διευκολύνοντας τον χειρούργο και βελτιστοποιώντας τα θεραπευτικά αποτελέσµατα. 
Χαρακτηριστικά αναφέρονται : 
� Βρογχοσκόπηση (Σχήµα 31) 

 
Όγκος στην τραχεία 

ΣΧΗΜΑ 31 
 
� Αρθροσκόπηση (Σχήµα 32) 

 
Αρθροσκοπική ηλεκτροχειρουργική 

ΣΧΗΜΑ 32 
 
� Υστεροσκόπηση (Σχήµα 33) 

 
Υστεροσκοπική ηλεκτροχειρουργική 

ΣΧΗΜΑ 33 
 

   Ιδιαίτερα εκτεταµένη είναι η εφαρµογή της στον σύγχρονο τοµέα της λαπαροσκοπικής 
και µικροεπεµβατικής χειρουργικής. 
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3.3 Λαπαροσκοπική Μέθοδος 
3.3.1 Περιγραφή  
 Είναι µια σχετικά καινούργια χειρουργική µέθοδος και αντίληψη (Σχήµα 34). 

 
Λαπαροσκοπική χειρουργική στη δεκαετία του ’70 

ΣΧΗΜΑ 34 
 

Την τελευταία δεκαετία, από το 1989 που άρχισαν να πραγµατοποιούνται οι πρώτες 
λαπαροσκοπικές χολοκυστεκτοµές, έχει υπάρξει µια αλµατώδης πρόοδος στην αρένα της 
λαπαροσκοπικής και µικροεπεµβατικής χειρουργικής. Αυτό οφείλεται αφενός στην 
εφαρµογή της λαπαροσκοπικής µεθόδου σε πολλές άλλες επεµβάσεις εκτός της 
χολοκυστεκτοµής, αφετέρου δε στην τεχνολογική πρόοδο που δίνει την δυνατότητα στον 
κατάλληλα εκπαιδευµένο χειρουργό να πραγµατοποιεί αυτές τις επεµβάσεις µε ασφάλεια 
και σε πολλές περιπτώσεις µε θεαµατικά καλύτερα αποτελέσµατα (Σχήµα 35). 

 
Σύγχρονο λαπαροσκοπικό χειρουργείο 

ΣΧΗΜΑ 35 
 
Η τεχνική αυτή δεν χρειάζεται µια µεγάλη τοµή. Αντίθετα ο χειρούργος δουλεύει µέσα 
από 3-4 µικρές οπές (ports) µε αποτέλεσµα να µην υπάρχει µεγάλη τοµή που πρέπει να 
επουλωθεί. 
 
3.3.2 Χειρουργική Τεχνική 
   Τα στάδια µιας τυπικής λαπαροσκοπικής επέµβασης, όπως η Λαπαροσκοπική 
Χολοκυστεκτοµή, είναι : 
¾ Προετοιµασία ασθενή (Σχήµα 36). 
• Τοποθέτηση ασθενή – αναισθησία 
• Τοποθέτηση ουδέτερου ηλεκτροδίου 
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Προετοιµασία ασθενούς 

ΣΧΗΜΑ 36 
 
¾ Εισαγωγή πνευµοπεριτοναίου (Σχήµα 37). 

 
Εισαγωγή και ρύθµιση πνευµοπεριτοναίου 

ΣΧΗΜΑ 37 
 
• Συσκευή πνευµοπεριτοναίου 
Επιτυγχάνει τη διάταση της κοιλίας και τη δηµιουργία χώρου για την εφαρµογή κάθε 
λαπαροσκοπικής τεχνικής. Έτσι είναι εφικτή η απεικόνιση των κοιλιακών σπλάχνων, η 
κίνηση των λαπαροσκοπικών εργαλείων καθώς και η Παρασκευή ή διατοµή των 
διαφόρων ανατοµικών στοιχείων. Ο χώρος που δηµιουργείται µε την εγκατάσταση του 
υποκαθιστά το χειρουργικό πεδίο,, που δηµιουργεί ο χειρούργος µε τη χειρουργική τοµή 
στην ανοικτή χειρουργική, φέρνοντας σε επικοινωνία τα κοιλιακά σπλάχνα µε το χώρο 
της χειρουργικής αίθουσας. 
Ταυτόχρονα µε την προώθηση αερίου στην περιτοναϊκή κοιλότητα ρυθµίζεται : 
9 Ο χορηγούµενος όγκος αερίου. 
9 Η ταχύτητα ροής του αερίου. 
9 Η ενδοκοιλιακή πίεση ώστε να διακόπτεται η ροή του αερίου όταν η ενδοκοιλιακή 

πίεση φθάσει µια εκ των προτέρων καθορισµένη τιµή. 
Οι παράµετροι αυτές είναι εµφανείς στην πρόσοψη της συσκευής και κάθε υπέρβαση των 
προκαθορισµένων, από τον χειρουργό, τιµών, γίνονται αµέσως αντιληπτές και µε ηχητικό 
σήµα που εκπέµπει η συσκευή (Σχήµα 38). 
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Συσκευή πνευµονοπεριτοναίου 

ΣΧΗΜΑ 38 
 
Για την εγκατάσταση του έχουν χρησιµοποιηθεί διάφορα αέρια, όπως ο ατµοσφαιρικός 
αέρας, µονοξείδιο του αζώτου, το καθαρό οξυγόνο και το διοξείδιο του άνθρακα. Μερικές 
ιδιότητες του διοξειδίου του άνθρακα (CO2) είναι: 
- Η ταχεία διαλυτότητα του. 
- Το ό,τι δεν ευνοεί την έκρηξη παρουσία ηλεκτροδιαθερµίας. 
- Η εύκολη παρασκευή του. 
- Το µειωµένο κόστος. 
Οι ιδιότητες αυτές το καθιστούν το ιδανικότερο αέριο για χρήση στην καθηµερινή 
λαπαροσκοπική πρακτική. 
• Βελόνη Veress 
Πρόκειται για τεχνική εισαγωγής CO2  στην περιτοναϊκή κοιλότητα. Είναι µια βελόνα που 
διαπερνά τα κοιλιακά τοιχώµατα και επιτρέπει την εισαγωγή του αερίου από τη συσκευή 
του πνευµοπεριτοναίου εντός της περιτοναϊκής κοιλότητας (Σχήµα 39). 

 
Βελόνη Veress 
ΣΧΗΜΑ 39 

 
Αποτελείται από δυο επάλληλους στειλεούς, ο εσωτερικός έχει ατραυµατικό στρογγυλό 
άκρο και ελέγχεται από µηχανισµό ελατηρίου που επιτρέπει την έξοδο του ατραυµατικού 
άκρου όταν ο εξωτερικός στειλεός µε το αιχµηρό άκρο διαπερνά τα κοιλιακά τοιχώµατα 
και εισέρχεται στην ελεύθερη περιτοναϊκή κοιλότητα. 
Μπορεί να εισαχθεί σε οποιοδήποτε σηµείο του κοιλιακού τοιχώµατος, αν και ο οµφαλός 
είναι το πλέον κατάλληλο σηµείο εισαγωγής. 
• Έλεγχος ακριβής θέσης του άκρου της βελόνης µε την εισαγωγή µιας σταγόνας 

φυσιολογικού ορού στο στόµιο της βελόνης Veress (Σχήµα 40). 

 
Έλεγχος ορθής θέσης άκρου βελόνης 

ΣΧΗΜΑ 40 
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¾ Θέση σωλήνων εργασίας 
Η ιδανική διάταξη των σωλήνων εργασίας στο κοιλιακό τοίχωµα είναι αυτή που επιτρέπει 
οι δυο σωλήνες εργασίας να βρίσκονται αντίστοιχα στις δυο κορυφές της βάσης ενός 
ισοσκελούς τριγώνου, µε το λαπαροσκόπιο να βρίσκεται στην κορυφή του τριγώνου και 
το χειρουργικό πεδίο στο µέσο της απόστασης µεταξύ των δυο σωλήνων εργασίας. 
Η βασική προϋπόθεση είναι τα χρησιµοποιούµενα εργαλεία να βρίσκονται πάντοτε σε 
κατάλληλη γωνία όρασης σε σχέση µε τη θέση του λαπαροσκοπίου και οι λειτουργικές 
τους επιφάνειες να είναι πάντοτε ορατές (Σχήµα 41). 

 
∆ιάταξη σωλήνων εργασίας 

Site 1 : Ενδοσκόπιο 
Site 2 : Λαβίδες σύλληψης 

Site 3 : Αναρρόφηση 
Site 4 : Ενδοσκοπικά εργαλεία (π.χ ενδοσκοπικά ηλεκτρόδια) 

ΣΧΗΜΑ 41 
 

¾ Εισαγωγή σωλήνων εργασίας 
Χρησιµοποιούνται ειδικοί στειλεοί που καλούνται trocar µε ειδικά χαρακτηριστικά 
(Σχήµα 42, Σχήµα 43, Σχήµα 44). 

 
Trocar γενικής χρήσης 

ΣΧΗΜΑ 42 
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Trocar και για εξαγωγή ιστών 

ΣΧΗΜΑ 43 
 

 
Trocar για θωρακοσκόπηση 

ΣΧΗΜΑ 44 
 

¾ Ενδοσκοπικά εργαλεία και χειρισµός τους (Σχήµα 45). 

 
Αµφίχειρη λαπαροσκοπική επέµβαση 

ΣΧΗΜΑ 45 
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3.3.3 Λαπαροσκοπικές επεµβάσεις  
   Οι βασικές επεµβάσεις της λαπαροσκοπικής και µικροεπεµβατικής χειρουργικής είναι 
(Σχήµα 46): 

 
Επεµβάσεις λαπαροσκοπικής και µικροεπεµβατικής χειρουργικής 

ΣΧΗΜΑ 46 
 
• Λαπαροσκοπική Χολοκυστεκτοµή, (Σχήµα 47, Σχήµα 48). 

 
∆ιάγραµµα λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτοµής 

ΣΧΗΜΑ 47 
 

 
Τρισδιάστατη απεικόνιση λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτοµής 

ΣΧΗΜΑ 48 
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• Λαπαροσκοπική επιδιόρθωση Κήλης, (βουβωνοκήλη/οµφαλοκήλη/κοιλιοκήλη), 
(Σχήµα 49, Σχήµα 50). 

 
Βουβωνοκήλη όπως φαίνεται από το λαπαροσκόπιο 

ΣΧΗΜΑ 49 
 

 
Σχηµατική αναπαράσταση λαπαροσκοπικής επιδιόρθωσης κήλης 

ΣΧΗΜΑ 50 
 
• Λαπαροσκοπική Σκωληκοειδεκτοµή, (Σχήµα 51, Σχήµα 52). 

 
Σκωληκοειδής απόφυση όπως φαίνεται στο λαπαροσκόπιο 

ΣΧΗΜΑ 51 
 

 
Μετά την ολοκλήρωση της λαπαροσκοπικής σκωληκοειδεκτοµής 

ΣΧΗΜΑ 52 
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• Λαπαροσκοπική Σπληνεκτοµή, (Σχήµα 53). 

 
∆ιαγραµµατική απεικόνιση λαπαροσκοπικής σπληνεκτοµής 

ΣΧΗΜΑ 53 
 

• Λαπαροσκοπική επέµβαση για Γαστροοισοφαγική Παλινδρόµηση (Nissen),      
(Σχήµα 54). 

 
∆ιάγραµµα λαπαροσκοπικής θολοπλαστικής στοµάχου 

ΣΧΗΜΑ 54 
 
• Λαπαροσκοπική οισοφαγοµυοτοµή για αχαλασία οισοφάγου, (Σχήµα 55). 

 
Εικόνα οισοφάγου µετά από λαπαροσκοπική οισοφαγοµυοτοµή 

ΣΧΗΜΑ 55 
 

• Λαπαροσκοπική Κολεκτοµή/Εντεροτοµή (& κλείσιµο κολοστοµίας), (Σχήµα 56). 

 
Σχηµατική απεικόνιση λαπαροσκοπικής κολεκτοµής 

ΣΧΗΜΑ 56 
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• Ενδοσκοπική Σαφηνεκτοµή, (Σχήµα 57 και Σχήµα 58). 

 
Σαφηνής φλέβα – λαπαροσκοπική άποψη 

ΣΧΗΜΑ 57 
  

 
Ενδοσκοπική διακοπή διατιτραινουσών φλεβών σε χρόνια φλεβική ανεπάρκεια 

ΣΧΗΜΑ 58 
 
• Λαπαροσκοπική Επινεφριδιεκτοµή/Νεφρεκτοµή 
• Ερευνητική Λαπαροσκοπία (staging & pain syndrome) 
• Μικροεπεµβατική Αγγειοχειρουργική 
• Μικροεπεµβατική Χειρουργική Θώρακα 
• Λαπαροσκοπική Βαριατρική Χειρουργική (εγχειρήσεις για απώλεια βάρους) 
 
4. Τεχνικά Χαρακτηριστικά Ηλεκτροδίων ∆ιαθερµίας 
4.1 Μόνωση 
   Αρχικά, τα περισσότερα από τα ενδοσκοπικά ηλεκτρόδια ήταν µονωµένα µε ειδικό 
θερµοσυστελλόµενο περίβληµα. Αυτό το υλικό µόνωσης µπορεί να αντέξει όλη την 
υψηλή θερµότητα κατά την επέµβαση ή την αποστείρωση, συνθήκες όπου καταπονείται 
το ηλεκτρόδιο και είναι επισφαλείς για την ασφαλή ακεραιότητα του. 
   Τα τελευταία χρόνια, έχουν εισαχθεί ηλεκτρόδια µε κεραµικό περίβληµα. Το περίβληµα 
αυτό, αν και είναι πολύ σκληρό, δεν εµποδίζει την υπερθέρµανση και ελλοχεύει 
κινδύνους για την καταστροφή του ηλεκτροδίου αν γίνει ακατάλληλη επιλογή ρεύµατος 
λειτουργίας.  
4.2 Λειτουργικά Χαρακτηριστικά 
   Τα ενδοσκοπικά ηλεκτρόδια χαρακτηρίζονται από µεγάλη ποικιλία όσον αφορά το 
σχήµα, τις διαστάσεις (µήκος, διάµετρος, εύρος ευκαµψίας), την ταυτόχρονη ή όχι 
συνύπαρξη αναρρόφησης ανάλογα µε την εφαρµογή (Σχήµα 59, Σχήµα 60, Σχήµα 61). 

 
Μονοπολικά ηλεκτρόδια χωρίς αναρρόφηση 

ΣΧΗΜΑ 59 
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Μονοπολικά ηλεκτρόδια µε αναρρόφηση 

ΣΧΗΜΑ 60 
 

 
∆ιπολικά ηλεκτρόδια 

ΣΧΗΜΑ 61 
 
   Σηµαντικό λειτουργικό χαρακτηριστικό των ενδοσκοπικών ηλεκτροδίων είναι η 
διάµετρος τους. Είναι επιθυµητό η διάµετρος του εξωτερικού περιβλήµατος (στειλεός, 
σωλήνας) να είναι όσον το δυνατό µικρή, για µικρή οπή, ενώ η λειτουργική του διάµετρος 
(εσωτερική διάµετρος, κανάλι εργασίας) να είναι µεγάλη για αποτελεσµατική εφαρµογή 
(Σχήµα 62). 

 
Μεµονωµένο ενδοσκοπικό ηλεκτρόδιο 

ΣΧΗΜΑ 62 
   Σε ορισµένα σύγχρονα άκαµπτα ενδοσκόπια, µε ειδικές λειτουργικές ρυθµίσεις και 
συνδέσεις, µπορεί να δηµιουργηθεί ένα ευθύ κανάλι εργασίας για την προσαρµογή του 
ηλεκτροδίου διαθερµίας (Σχήµα 63). 
 

 
Άκαµπτα ενδοσκόπια και ηλεκτρόδιο διαθερµίας 

ΣΧΗΜΑ 63 
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4.3 Χειρισµός 
   Ο χειρισµός λειτουργίας (ενεργοποίηση-απενεργοποίηση) των ενδοσκοπικών 
ηλεκτροδίων γίνεται συνήθως µε ποδοδιακόπτη. Σε ορισµένες περιπτώσεις ο χειρισµός 
τους γίνεται και µε χειροδιακόπτη που φέρει η χειρολαβή του ηλεκτροδίου. 
 
5. Προδιαγραφές Ασφαλείας 
5.1 ∆ιαρροή Ρεύµατος 
   Στην ενδοσκοπική ηλεκτροχειρουργική, το ηλεκτρόδιο διέρχεται µέσω ενός µακρύ 
ενδοσκοπίου µε αποτέλεσµα το ρεύµα να µπορεί να διαρρεύσει προς το ενδοσκόπιο 
ακόµα και αν αυτό είναι µονωµένο. 
   Όταν ο ασθενής ακουµπά µια µεταλλική κατασκευή στο χειρουργικό κρεβάτι ή όταν ο 
χειρούργος ακουµπά ένα µεταλλικό τµήµα του ενδοσκοπίου, το ρεύµα (Ι) µπορεί να ρέει 
µέσω τριών µονοπατιών (Σχήµα 64). 

 
∆ιαρροή ρεύµατος στην ενδοσκοπική ηλεκτροχειρουργική 

Οι συνεχείς γραµµές παριστάνουν το ηλεκτροχειρουργικό ρεύµα 
Οι διακεκοµµένες γραµµές παριστάνουν το ρεύµα διαρροής 

Οι περιοχές όπου πιθανά εγκαύµατα µπορεί να συµβούν υποδεικνύονται µε ένα Χ 
ΣΧΗΜΑ 64 

 
Το ολικό ρεύµα Ι = Ι1 + Ι2 + Ι3 . 
Το Ι1 είναι το επιθυµητό ηλεκτροχειρουργικό ρεύµα ενώ τα Ι2 και Ι3  είναι τα ανεπιθύµητα 
ρεύµατα διαρροής. ∆ιατηρώντας το µονοπάτι για το Ι1 και εξουδετερώνοντας τα Ι2 και Ι3 
όσο το δυνατόν περισσότερο, αυξάνεται η ασφάλεια της επέµβασης (Σχήµα 65). 

 
∆ιάγραµµα επιθυµητών και ανεπιθύµητων ρευµάτων 

ΣΧΗΜΑ 65 
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5.2 Χαρακτηριστικά Ασφαλείας 
   Για την εκτέλεση ασφαλούς επέµβασης, είναι σηµαντικό να διατηρηθεί σταθερό το 
επιθυµητό ρεύµα και να ελαχιστοποιηθούν τα ρεύµατα διαρροής. Υψηλό επίπεδο 
ασφάλειας εξασφαλίζεται µε την τήρηση των εξής τυπικών δικλείδων ασφαλείας : 
¾ Μη γειωµένη έξοδος κυκλώµατος υψίσυχνου ρεύµατος 
¾ Καλώδιο ανάδρασης πεδίου εφαρµογής 
¾ Ανιχνευτής αναλογίας επιστροφής 
¾ Ανιχνευτής ρήξης καλωδίου 
5.2.1 Μη γειωµένη έξοδος κυκλώµατος υψίσυχνου ρεύµατος 
   Η έξοδος κυκλώµατος υψίσυχνου ρεύµατος χαρακτηρίζεται από ένα πλήρες µονωµένο 
σχεδιασµό που ελαχιστοποιεί τα ρεύµατα διαρροής διατηρώντας υψηλό επίπεδο 
ασφάλειας. 
I. Μη γειωµένα και γειωµένα κυκλώµατα. 
   Οι όροι «γειωµένα» και «µη γειωµένα» κυκλώµατα δεν αναφέρονται σε εξωτερική 
γείωση η οποία πρέπει πάντα να είναι συνδεδεµένη σε όλο τον εξοπλισµό για λόγους 
ασφαλείας. 
♦ Μη γειωµένη διάταξη 
Η γραµµή ασθενούς είναι µονωµένη από την κύρια γείωση (Σχήµα 66). 

 
Μη γειωµένο κύκλωµα 

ΣΧΗΜΑ 66 
 
♦ Γειωµένη διάταξη 
Η γραµµή ασθενούς είναι συνδεδεµένη µε την κύρια γείωση (Σχήµα 67). 

 
Γειωµένο κύκλωµα 

ΣΧΗΜΑ 67 
 

II. Ρεύµατα διαρροής προς τον ασθενή, τον χειρούργο και τον βοηθό του. 
   Στο µη γειωµένο σύστηµα, η γραµµή ασθενούς είναι µονωµένη από την κύρια γείωση, 
έτσι τα ρεύµατα διαρροής προς την κύρια γείωση από τον ασθενή, τον χειρούργο και τον 
βοηθό του είναι µικρά και η ασφάλεια είναι αναλόγως υψηλή  (Σχήµα 68). 
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Μη γειωµένη διάταξη 

ΣΧΗΜΑ 68 
 

   Η αντίθετη συνθήκη λειτουργεί όταν το σύστηµα είναι γειωµένο (Σχήµα 69). 

 
Γειωµένη διάταξη 

ΣΧΗΜΑ 69 
 
Με συνεχή µαύρη γραµµή απεικονίζεται το υψίσυχνο ρεύµα, µε ισχνή διακεκοµµένη 
γραµµή το µικρό ρεύµα διαρροής, µε έντονη διακεκοµµένη γραµµή το επικίνδυνο ρεύµα 
διαρροής. 
Σύµφωνα µε τις παραπάνω συνθήκες : 
9 Ο ασθενής ακουµπά το χειρουργικό κρεβάτι (γειωµένο). 
9 Ο χειρούργος ακουµπά ένα µεταλλικό τµήµα του ενδοσκοπίου. 
9 Ο βοηθός, σε επαφή µε τον ασθενή, ακουµπά ένα άλλο µεταλλικό αντικείµενο. 
Το αποτέλεσµα είναι τα ρεύµατα διαρροής (Ι2, Ι3 και Ι4)να είναι µικρά στο µη γειωµένο 
σύστηµα µε αποτέλεσµα µεγαλύτερη ασφάλεια σε σύγκριση µε το γειωµένο σύστηµα. 
 
III. Ταυτόχρονη χρήση γειωµένου εξοπλισµού απεικόνισης. 
   Όταν χρησιµοποιείται συγχρόνως κάποιος εξοπλισµός µέτρησης (π.χ EEG, ECG, 
µέτρηση παλµού και ροής αίµατος) που γειώνει τον ασθενή, προκύπτει µη γειωµένη 
υψηλής συχνότητας ισχύς που µειώνει το ρεύµα διαρροής στην κύρια γείωση µέσω του 
ασθενούς µε υψηλότερο επίπεδο ασφάλειας (Σχήµα 70). 

 
Μη γειωµένη διάταξη 

∆ιαρροή µέσω ηλεκτροδίου ασθενούς 
ΣΧΗΜΑ 70 
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   Αντίθετα στα γειωµένα κυκλώµατα η ταυτόχρονη χρήση συσκευής µέτρησης, το ρεύµα 
διαρροής είναι υψηλό (Σχήµα 71). 

 
Γειωµένη διάταξη 

∆ιαρροή µέσω ηλεκτροδίου ασθενούς 
ΣΧΗΜΑ 71 

 
5.2.2 Καλώδιο ανάδρασης πεδίου εφαρµογής                                              

[Scope Feedback Cord (S-Cord)] 
   H χρήση του είναι αποτελεσµατικό µέσο επιστροφής του ρεύµατος διαρροής από το 
ενδοσκόπιο πίσω στη γραµµή ασθενούς, είτε αυτή η διαρροή προέρχεται από τον 
ενδοσκοπικό εξοπλισµό, είτε από άλλο εξοπλισµό, είτε λόγω συγκεκριµένων συνθηκών 
εφαρµογής. 
Η επιστροφή του ρεύµατος διαρροής µε αυτόν τον τρόπο αποτρέπει τον κίνδυνο 
εγκαυµάτων του χειρούργου και του ασθενή. Ωστόσο, ανάλογα µε τις περιστάσεις, 
απροσδόκητες διαρροές από άλλες πηγές µπορεί να επικίνδυνες µε αυτή τη διάταξη, αλλά 
αυτοί οι κίνδυνοι µπορούν να αποφευχθούν µε επαρκείς προφυλάξεις και υπερτερούν από 
την πρόληψη εγκαυµάτων, που προκαλώνται χωρίς τη χρήση του     S-Cord, η οποία 
αποτελεί µεγαλύτερο κίνδυνο στο επίπεδο και τη συχνότητα συµβάντων. Το S-Cord 
προσφέρει µεγαλύτερο επίπεδο ασφαλούς εφαρµογής. 
 
I. Το σύστηµα S-Cord. 
   Σε φυσιολογικές συνθήκες, τα ρεύµατα διαρροής προς το ενδοσκόπιο από το ενεργό 
ηλεκτρόδιο επιστρέφουν στη γραµµή ασθενούς της υψίσυχνης πηγής µέσω του S-Cord 
(Σχήµα 72). 

 
∆ιαρροή ρεύµατος εντός του ενδοσκοπίου σε φυσιολογικές συνθήκες 

ΣΧΗΜΑ 72 
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Όταν χρησιµοποιείται πρέπει να εξασφαλίζεται : 
¾ Να υπάρχει τερµατικό (jack) για τη σύνδεση του µε το ενδοσκόπιο και την πηγή 

υψίσυχνου ρεύµατος. 
¾ Η επιφάνεια εισαγωγής του να είναι µονωµένη 
 
II. Αποτελεσµατικότητα του S-Cord                                                                             

(Όταν το ενεργό ηλεκτρόδιο έρχεται σε επαφή µε µεταλλικό τµήµα του 
ενδοσκοπίου). 

♦ Χωρίς S-Cord, (Σχήµα 73). 

 
Σύστηµα χωρίς S-Cord 

Ρεύµατα διαρροής στο χειρούργο και τον ασθενή 
ΣΧΗΜΑ 73 

 
9 Όταν ο χειρούργος ακουµπά ένα µεταλλικό τµήµα στο τµήµα ελέγχου του 

ενδοσκοπίου, ρέει ρεύµα Ι3, µε αποτέλεσµα έγκαυµα, 
9 Ρεύµα Ι2 ρέει µέσω ιστού σε επαφή µε αφύσικά εκτιθέµενου µεταλλικού τµήµατος του 

σωλήνα εισαγωγής, µε αποτέλεσµα έγκαυµα. 
9 Ρεύµα Ι2 ρέει µέσω ιστού σε άµεση (ή έµµεση, µέσω εκκρίσεων) επαφή µε µεταλλικό 

τµήµα στην άκρη του ενδοσκοπίου µε αποτέλεσµα έγκαυµα. 
9 Αδύνατα τµήµατα της µόνωσης του σωλήνα εισαγωγής είναι υποψήφια για βλάβη, µε 

αποτέλεσµα αποπροσανατολισµό. 
  
♦ Με S-Cord, (Σχήµα 74). 

 
Σύστηµα µε S-Cord 

Ρεύµατα διαρροής στο χειρούργο και τον ασθενή 
ΣΧΗΜΑ 74 
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9 Το ρεύµα από το ενεργό ηλεκτρόδιο εισέρχεται στη γραµµή ασθενούς και έτσι όλο το 
ρεύµα (Ι) ρέει και επιστρέφει πίσω. ∆εν υπάρχει διαρροή στο χειρούργο και τον 
ασθενή εξαλείφοντας τον κίνδυνο εγκαυµάτων. 

9 Αδύνατα τµήµατα της µόνωσης του σωλήνα εισαγωγής δεν είναι υποψήφια για 
βλάβη. 

 
   Η χρήση του S-Cord έχει σαν αποτέλεσµα αυξηµένα επίπεδα ασφάλειας και 
αποτελεσµατικότητας, αλλά επαφή µεταξύ του ηλεκτροδίου και της εσοχής του 
µεταλλικού τµήµατος του άκρου του σωλήνα εισαγωγής ίσως έχει σαν αποτέλεσµα 
σπινθηρισµό και βλάβη ηλεκτροδίου. Για αυτό απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή. 
 
III. Αποτελεσµατικότητα του S-Cord                                                                      

(Κατά την επέµβαση µε αποφόρτιση σπινθήρα ή χωρίς επαφή του ηλεκτροδίου µε 
τον ιστό). 

   Κατά την επέµβαση µε αποφόρτιση σπινθήρα ή χωρίς το ενεργό ηλεκτρόδιο να 
ακουµπά τον ιστό, η διαρροή ρεύµατος τείνει να αυξηθεί, καθώς το ρεύµα τοµής τείνει να 
µειώσει ή να παύσει τη ροή του. 
♦ Χωρίς S-Cord, (Σχήµα 75). 

 
Σύστηµα χωρίς S-Cord 

∆ιαρροή ρεύµατος στον ασθενή 
ΣΧΗΜΑ 75 

 
9 Ρεύµα Ι2 ρέει µέσω του ιστού σε επαφή µε µη φυσιολογικά εκτιθέµενο µέταλλο του 

σωλήνα εισαγωγής, µε κίνδυνο εγκαύµατος.  
9 Ρεύµα Ι2 ρέει µέσω ιστού σε άµεση (ή έµµεση, µέσω εκκρίσεων) επαφή µε την εσοχή 

µεταλλικού τµήµατος του άκρου του ενδοσκοπίου. 
9 Αδύνατα τµήµατα της µόνωσης του σωλήνα εισαγωγής είναι υποψήφια για βλάβη, µε 

αποτέλεσµα αποπροσανατολισµό.  
 
♦ Με S-Cord, (Σχήµα 76).                                                                                                                    

(Υπό φυσιολογικές και µη συνθήκες) 
9 ∆ιαρροή ρεύµατος (Ι2) στο ενδοσκόπιο επιστρέφει στη γραµµή ασθενούς χωρίς 

εγκαύµατα στις περιοχές που είναι σε επαφή µε µη φυσιολογικά εκτιθέµενο µέταλλο ή 
αποµακρυσµένο µεταλλικό τµήµα του σωλήνα εισαγωγής. 

9 Αδύνατα τµήµατα της µόνωσης του σωλήνα εισαγωγής δεν είναι υποψήφια για 
βλάβη. 
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Σύστηµα µε S-Cord 

∆ιαρροή ρεύµατος στον ασθενή 
ΣΧΗΜΑ 76 

 
IV. Κίνδυνοι χρήσης S-Cord, (Σχήµα 77). 

 
∆ιαρροή ρεύµατος µε S-Cord 

ΣΧΗΜΑ 77 
 
• Ρεύµα διαρροής Ι2 ρέει από το ενεργό ηλεκτρόδιο µέσω του ιστού που είναι σε επαφή 

µε µη φυσιολογικά εκτιθέµενο µέταλλο το σωλήνα εισαγωγής, µε αποτέλεσµα 
έγκαυµα. 

• Με έλεγχο του σωλήνα εισαγωγής για µη φυσιολογικά εκτιθέµενα µεταλλικά τµήµατα 
πριν την εφαρµογή αποτρέπεται ο κίνδυνος.  

• Η χρήση του S-Cord είναι ασφαλής για την επέµβαση µε εκφόρτιση σπινθήρα. 
 
5.2.3 Ανιχνευτής αναλογίας επιστροφής 
   Πρόκειται για ένα εκ των προτέρων προγραµµατισµένο σύστηµα ελέγχου ασφαλείας. 
Πριν το κύριο ρεύµα εξόδου, ένα µικρό ρεύµα διατρέχει το καλώδιο του ενεργού 
ηλεκτροδίου (A-cord) και συγκρίνεται µε το ρεύµα που επιστρέφει µέσω του ουδέτερου 
ηλεκτροδίου (P-plate). 
Η αναλογία υπολογίζεται και αποδεικνύει αν υπάρχει ή όχι µη φυσιολογική διαρροή 
ρεύµατος εκτός της εντοπισµένης περιοχής εφαρµογής (Σχήµα 78). 
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Μονοπάτια του ρεύµατος επιστροφής Ιp και του ρεύµατος διαρροής Is 

ΣΧΗΜΑ 78 
 
   Όταν πιέζεται ο ποδοδιακόπτης, ένα µικρό ακίνδυνο ρεύµα εµφανίζεται να διατρέχει το 
σύστηµα και ο λόγος Ip/IA υπολογίζεται. 
Όταν ο λόγος Ip/IA είναι µεγαλύτερος από µια συγκεκριµένη τιµή τότε το κύκλωµα 
κρίνεται ασφαλές και ενεργοποιείται το ωφέλιµο ρεύµα εξόδου. 
Όταν ο λόγος Ip/IA είναι µικρότερος από αυτή την τιµή τότε το κύκλωµα κρίνεται µη 
ασφαλές και η έξοδος παραµένει κλειστή. 
   Αν η έξοδος σταµατήσει κατά την επέµβαση, υπάρχει κίνδυνος ο ιστός υπο θεραπεία να 
µην καυτηριαστεί και να προσκολληθεί στο ενεργό ηλεκτρόδιο καθιστώντας το 
αποτράβηγµα αδύνατο. Σαν αποτέλεσµα, το σύστηµα έχει σχεδιαστεί ώστε η έξοδος να 
παραµείνει ενεργή µέχρι να απενεργοποιηθεί από τον ποδοδιακόπτη. Για το λόγο αυτό 
ειδική φροντίδα πρέπει να ληφθεί ώστε µη φυσιολογικές καταστάσεις να µην 
εµφανιστούν κατά την ενεργοποίηση. 
   Ο ανιχνευτής αναλογίας επιστροφής εντοπίζει διαρροή και αναστέλλει την έξοδο όταν 
το ενεργό ηλεκτρόδιο εφάπτεται του µετάλλου του ενδοσκοπικού σωλήνα, το ουδέτερο 
ηλεκτρόδιο είναι ανέπαφο ή άλλες σηµαντικές ανωµαλίες προκαλούν εκτενή διαρροή 
ρεύµατος. 
 
5.2.4 Ανιχνευτής ρήξης καλωδίου 
   Η συσκευή εκπέµπει ένα ηχητικό συναγερµό και αναστέλλει την έξοδο όταν το καλώδιο 
του ουδέτερου ηλεκτροδίου (P-cord) ή το S-Cord είναι διερρηγµένο ή κακώς 
συνδεδεµένο, ή το ουδέτερο ηλεκτρόδιο δεν εφάπτεται σωστά. Απαίτηση ασφαλούς 
εφαρµογής είναι η αρτιότητα των P-cord και S-Cord και η ηλεκτρική αγωγιµότητα των 
συνδέσεων. Σε πολλές περιπτώσεις οι διαρρήξεις των καλωδίων και οι φτωχές συνδέσεις 
δεν γίνονται αντιληπτές µε οπτικό έλεγχο. Με τον ηχητικό συναγερµό και την αναστολή 
της εξόδου, οι πιθανές επικίνδυνες καταστάσεις αποφεύγονται. 
 
5.3 Προφυλάξεις 
   Για την αποφυγή πιθανών κινδύνων, πρέπει να λαµβάνονται ορισµένες βασικές 
προφυλάξεις. 
� Ενδοσκόπιο 
• Χρήση ενδοσκοπίου σχεδιασµένου για ηλεκτροχειρουργική µε ειδική υποδοχή για το 

S-cord. 
• Ο σωλήνας εισαγωγής δεν πρέπει να έχει εκτεθειµένες µεταλλικές επιφάνειες. 
• Η εξωτερική επιφάνεια του σωλήνα εισαγωγής δεν πρέπει να έχει ραγίσµατα ή 

εκτεθειµένες µεταλλικές επιφάνειες (προεγχειρητικός έλεγχος). 
� Ενδοσκοπικά εξαρτήµατα 
• Το καλώδιο του ηλεκτροδίου δεν πρέπει να παραµορφώνεται, να τρίβεται ή να είναι 

σπασµένο (προεγχειρητικός έλεγχος). 
• Η µόνωση πρέπει να είναι άρρηκτη και οµοιόµορφη (προεγχειρητικός έλεγχος). 
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� Ουδέτερο ηλεκτρόδιο – Πλάκα ασθενούς (P-plate) 
• Προληπτικός έλεγχος. 
• Πλήρης επαφή µε το σώµα του ασθενούς. 
• Εξασφάλιση αγωγιµότητας µε χρήση αλατούχου διαλύµατος ή αγώγιµης πάστας. 
• Αποφυγή περιοχών µε έντονη τριχοφυΐα ή ουλές. 
� Καλώδια ενεργού και ουδέτερου ηλεκτροδίου και S-cord 
• Προεγχειρητικός έλεγχος για πιθανά γδαρσίµατα. 
• Προεγχειρητικός έλεγχος για οµοιοµορφία της µεταλλικής επιφάνειας της µόνωσης. 
� Τροφοδοσία υψίσυχνου ρεύµατος 
• Έλεγχος της φυσιολογικής λειτουργίας σύµφωνα µε τον κατασκευαστή 
• Έλεγχος της δυνατότητας επιλογής µεταξύ τοµής, αιµόστασης ή µίξης αυτών. 
• Έλεγχος ανταπόκρισης επιλεγόµενων τιµών των ρυθµίσεων σε σχέση µε τις τιµές 

εξόδου. 
• Έλεγχος λειτουργίας ποδοδιακόπτη. 
� Συµβατότητα µε άλλο εξοπλισµό (π.χ χρήση monitor) 
• Προεγχειρητικός έλεγχος των συσκευών µεµονωµένα και στο σύνολο. 
• Το ηλεκτρόδιο ασθενούς είναι προτιµότερο να είναι µονωµένο από τον εξοπλισµό 

παρακολούθησης. 
� Καύσιµα αέρια 
• Ο χώρος της επέµβασης πρέπει να είναι καθαρός από πιθανά καύσιµα αέρια. 
� Προστασία επιφάνειας σώµατος 
• Έλεγχος ώστε το σώµα του ασθενή να µην έρχεται σε επαφή µε µεταλλικά 

αντικείµενα. 
• Είναι προτιµότερη η µικρότερη δυνατή έκθεση του σώµατος του ασθενούς. 
• Εξοπλισµός µε εκτιθέµενα µεταλλικά εξαρτήµατα δεν πρέπει να τοποθετείται κοντά 

στον ασθενή. 
• Χρήση λαστιχένιων γαντιών από τον χειρούργο και τον βοηθό του. 
� Εφαρµογές 
• Πιστή τήρηση των ασφαλών τεχνικών επέµβασης. 
� Άλλοι παράγοντες 
• Καθώς η αντίδραση του ασθενή σε εγκαύµατα καλύπτεται µε τη χρήση γενικής 

αναισθησίας, πρέπει να λαµβάνονται επιπλέον προφυλάξεις. 
• Χρήση εφεδρικής πηγής τροφοδοσίας υψίσυχνου ρεύµατος. 
• Χρήση εφεδρικής πηγής ψυχρού φωτός. 
 
6. Τεχνικές Προδιαγραφές 
   Τα ενδοσκοπικά ηλεκτρόδια χαρακτηρίζονται από µεγάλο εύρος γεωµετρικών 
χαρακτηριστικών ανάλογα µε την επιθυµητή δράση, (Σχήµα 79, Σχήµα 80,  Σχήµα 81). 

 
Μονοπολικά ενδοσκοπικά ηλεκτρόδια Τοµής / Αιµόστασης 

ΣΧΗΜΑ 79α 
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Μονοπολικά ενδοσκοπικά ηλεκτρόδια Τοµής / Αιµόστασης 

ΣΧΗΜΑ 79β 
 

 

 
 

 
 

 
∆ιπολικά ενδοσκοπικά ηλεκτρόδια Τοµής  

ΣΧΗΜΑ 80 
 

                                             

 
∆ιπολικά ενδοσκοπικά ηλεκτρόδια Αιµόστασης 

ΣΧΗΜΑ 81 
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   Υπάρχει εξειδίκευση των προδιαγραφών τους ανάλογα µε την εφαρµογή (Σχήµα 82 έως 
και Σχήµα 88). 
 

         

 
Μονοπολικά ενδοσκοπικά ηλεκτρόδια 

ΣΧΗΜΑ 82 
  

 
∆ιπολικά ενδοσκοπικά ηλεκτρόδια 

ΣΧΗΜΑ 83 
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∆ωδεκαδακτυλοσκόπιο 

Ενδοσκοπικό ηλεκτρόδιο/ προδιαγραφές / εύρος κίνησης 
ΣΧΗΜΑ 84 

 

 

 
∆ωδεκαδακτυλοσκόπιο 

Ενδοσκοπικό ηλεκτρόδιο/ προδιαγραφές / εύρος κίνησης 
ΣΧΗΜΑ 85 
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Γαστροσκόπιο 

Ενδοσκοπικό ηλεκτρόδιο/ προδιαγραφές / εύρος κίνησης 
ΣΧΗΜΑ 86 

 

 
 

  
Σιγµοειδοσκόπιο 

Ενδοσκοπικό ηλεκτρόδιο/ προδιαγραφές / εύρος κίνησης 
ΣΧΗΜΑ 87 

 

 
 

  
Κολονοσκόπιο 

Ενδοσκοπικό ηλεκτρόδιο/ προδιαγραφές / εύρος κίνησης 
ΣΧΗΜΑ 88 
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7. Συντήρηση – Service 
   Ο καθαρισµός και η συντήρηση των λειτουργικών επιφανειών των ενδοσκοπικών 
εργαλείων πρέπει να γίνεται αµέσως µετά το τέλος κάθε επέµβασης ώστε να 
αποµακρύνονται όλα τα εναποµείναντα βιολογικά στοιχεία, υγρά και στερεά. Ο 
καθαρισµός αυτός είναι επίπονος γιατί τα περισσότερα εργαλεία έχουν πολλαπλούς 
συνδέσµους, εσωτερικούς αυλούς και βαλβίδες που πρέπει να αποσυνδεθούν, να 
καθαριστούν λεπτοµερώς και να ξεπλυθούν ώστε να µην υποστούν οξειδωτική διάβρωση 
(σκουριά) και οι λειτουργικές τους επιφάνειες και βαλβίδες να ανοιγοκλείνουν άριστα. 
   Μετά τον οπτικό έλεγχο πιθανών φθορών ακολουθεί η απολύµανση και η αποστείρωση 
των ενδοσκοπικών εργαλείων. 
Τα ενδοσκόπια τοποθετούνται κατάλληλα σε ειδικό σύστηµα για την πλύση και την 
απολύµανση τους (Σχήµα 89, Σχήµα 90). 

 
Σύστηµα πλύσης-απολύµανσης εύκαµπτου ενδοσκοπίου 

ΣΧΗΜΑ 89 
 

    
 

 
 

Σύστηµα πλύσης-απολύµανσης άκαµπτου ενδοσκοπίου 
ΣΧΗΜΑ 90 
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Τα κανάλια των εύκαµπτων ενδοσκοπίων συντηρούνται µε ειδικά εργαλεία αφαίρεσης 
ξένων ιστικών στοιχείων (Σχήµα 91). 

 
Εργαλεία συντήρησης ενδοσκοπικών καναλιών 

ΣΧΗΜΑ 91 
 
Γίνεται έλεγχος διαρροής νερού µε κατάλληλα όργανα (Σχήµα 92). 

 
Συσκευή ελέγχου διαρροής 

ΣΧΗΜΑ 92 
 
   Η συντήρηση, η απολύµανση και η αποστείρωση των ενδοσκοπικών ηλεκτροδίων 
γίνονται ανάλογα µε εκείνες των ηλεκτροδίων ηλεκτροχειρουργικής διαθερµίας. 
   Επιπρόσθετα, τα ενδοσκοπικά εργαλεία, συµπεριλαµβανοµένων και των ενδοσκοπικών 
ηλεκτροδίων, τοποθετούνται για πλύση, απολύµανση και αποστείρωση σε ειδικό σύστηµα 
που λειτουργεί µε υπερήχους σύµφωνα µε τις οδηγίες του κατασκευαστή (Σχήµα 93).  

 
Σύστηµα πλύσης-απολύµανσης ενδοσκοπικών εργαλείων 

ΣΧΗΜΑ 93 
 
Ο υπερηχητικός καθαριστής, στον οποίο τοποθετείται απολυµαντικό υγρό θερµαινόµενο 
στους 40-60 0C , είναι απαραίτητος και συνιστάται ανεπιφύλακτα γιατί καθαρίζει 
αποτελεσµατικά το εσωτερικό των ενδοσκοπίων, το οποίο χαρακτηρίζεται από πολλές 
κοιλότητες.  
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
1.1 Oρισµός 
   Η κρυοχειρουργική, µερικές φορές αναφερόµενη και ως κρυοθεραπεία ή κρυοεκτοµή, 
είναι χειρουργική τεχνική όπου χρησιµοποιείται η ψύξη για την καταστροφή 
ανεπιθύµητων ιστών. 
Αν και το πρόθεµα «κρύο» συνήθως αναφέρεται σε θερµοκρασίες κατώτερες των  120 0Κ 
(υιοθετήθηκε από το ΧΙΙΙ Συνέδριο του ∆ιεθνούς Ινστιτούτου Ψύξης), η κρυοχειρουργική 
αφορά θερµοκρασίες κατώτερες της θερµοκρασίας ψύξης του ιστού π.χ. περίπου 273 0Κ. 
Αναπτύχθηκε αρχικά στα µέσα του 19ου αιώνα και εξελίσσεται σε ταχεία αναπτυσσόµενη 
ελάχιστα επεµβατική χειρουργική τεχνική. 
 
1.2  Ιστορική Αναδροµή 
   Η ιστορία της κρυοχειρουργικής είναι σχετικά µικρή και στενά συνδεδεµένη µε τις 
εξελίξεις στους τοµείς της φυσικής των χαµηλών θερµοκρασιών, της µηχανικής και των 
συσκευών που κατασκευάστηκαν κατά τη διάρκεια του τελευταίου αιώνα. Η ιστορική 
ανασκόπηση που ακολουθεί αποκαλύπτει τη στενή σχέση της µε τις τεχνολογικές 
εξελίξεις. 
♦ ∆εύτερο µισό του 19ου αιώνα 
   Περί τα µέσα του 19ου αιώνα, οι φυσικοί άρχισαν να ενδιαφέρονται για την επίτευξη και 
την µελέτη χαµηλών θερµοκρασιών. Αναµιγνύοντας πάγο µε ποικίλα διαλύµατα, ήταν σε 
θέση να επιτύχουν θερµοκρασίες τόσο χαµηλές όπως, 273 0Κ, µε ένα µίγµα πάγου και 
χλωριδίου του ασβεστίου. 
Κατά το 1845, ο Michael Faraday πέτυχε τη θερµοκρασία των 163 0Κ µε τη µίξη στερεού 
διοξειδίου του άνθρακα και οινοπνεύµατος υπό κενό. Την ίδια περίοδο, ο James Arnott, 
που αναγνωρίζεται ως τον πρώτο γιατρό που χρησιµοποίησε ψύξη για τη θεραπεία 
κακοήθους ιστού, από το Brighton της Αγγλίας, ξεκίνησε την εφαρµογή αυτών των 
χαµηλών θερµοκρασιών στην ιατρική. Το µεγαλύτερο τµήµα της εργασίας του 
επικεντρώθηκε στη χρήση του κρύου στην αναισθησία. Ωστόσο, σε αρκετές αναφορές 
που εκδόθηκαν µεταξύ 1845 και 1851, περιγράφει τη χρήση ενός διαλύµατος τριµµένου 
πάγου και χλωριδίου του νατρίου για την ψύξη προχωρηµένου κακοήθους σχηµατισµού 
στο στήθος και στη µήτρα. Χρησιµοποίησε σάκο από νερό ο οποίος ψυχόταν µε τη ροή 
ενός διαλύµατος από δεξαµενή άλµης. Ο σάκος εφαρµοζόταν σε προσβάσιµους όγκους 
του στήθους και της µήτρας. Οι προχωρηµένοι όγκοι, που ψυχόταν σε θερµοκρασίες 
περίπου -12 0C, ανέπτυξαν µια λευκή και σκληρή εµφάνιση. Μετά το «λειώσιµο», έγιναν 
πολύ λιγότερο επιθετικοί, χωρίς εκκρίσεις και αιµορραγία. Καθώς η αξία αυτής της 
επέµβασης αναγνωριζόταν από τους σύγχρονους του και ενσωµατώθηκε στα εγχειρίδια 
για την θεραπεία του καρκίνου, ελάχιστες αναφορές για τη χρήση της ψύξης στην 
καταστροφή ανεπιθύµητων ιστών εκδόθηκαν µέχρι το τέλος του 19ου αιώνα. 
   Στο δεύτερο µισό του 19ου αιώνα παρατηρήθηκαν αρκετές σηµαντικές ανακαλύψεις 
στον τοµέα της κρυογενετικής. Το 1877, οι Gailletet από τη Γαλλία και Pictet από τη 
Σουηδία, ξεκίνησαν την ανάπτυξη συστηµάτων για την ψύξη αερίων. Αυτό οδήγησε στη 
ρευστοποίηση του οξυγόνου, του αέρα και του αζώτου. Το 1895, οι Linde από τη 
Γερµανία και  Hampson από την Αγγλία, ξεκίνησαν να χρησιµοποιούν επιβραδυνόµενη 
διαστολή (φαινόµενο Joule-Thomson) για να παράγουν υγροποιητές αέρα συνεχούς 
λειτουργίας.Το 1897, ο Dewar από τη Μ.Βρετανία σχεδίασε την πρώτη φιάλη κενού, η 
οποία συνέβαλε στην αποθήκευση και το χειρισµό ρευστοποιηµένων αερίων. Στο τέλος 
του αιώνα, στερεό διοξείδιο του άνθρακα, υγροποιηµένος αέρας και άλλα αέρια ήταν 
άµεσα εµπορικά διαθέσιµα. 
Οι εξελίξεις στην παραγωγή υγροποιηµένων κρυογενετικών αερίων, που έλαβαν χώρα 
στη στροφή του αιώνα, ενεργοποίησαν την αναζωπύρωση της κρυοχειρουργικής. 
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Αυτή η «αναγέννηση» συχνά αποδίδεται είτε στον Openchowski είτε στον White. Το 
1833, ο Openchowski αναφέρει τη χρήση συστήµατος χαµηλής θερµοκρασίας για την 
ψύξη τµήµατος εγκεφαλικού φλοιού σκύλων. Ωστόσο στη µελέτη του, η ψύξη 
χρησιµοποιήθηκε αρχικά σαν µέσο για επαγωγικές βλάβες στον εγκέφαλο παρά για 
θεραπευτικές χρήσεις. Το 1899, ο Campbell White, γιατρός από τη Νέα Υόρκη, ανέφερε 
τη χρήση υγροποιηµένου αέρα για τη θεραπεία ποικίλων δερµατικών παθήσεων. Στη 
µελέτη του ο White αναφέρει πώς ο καθηγητής Charles Tripler από τη Νέα Υόρκη ήταν 
εκείνος που είχε τη δυνατότητα παραγωγής υγροποιηµένου αέρα σε µεγάλες ποσότητες. 
Προφανώς, τα προηγούµενα χρόνια, ο Tripler παρότρυνε τη χρήση υγροποιηµένου αέρα 
για θεραπείες και τον διέθετε σε πολλούς γιατρούς. Πρόσθετες αναφορές, σχετικά µε τη 
χρήση υγροποιηµένου αέρα για θεραπεία, ακολούθησαν. Αρκετές µέθοδοι αναπτύχθηκαν 
για την εφαρµογή υγροποιηµένου αέρα σε ανεπιθύµητο ιστό. Συµπεριλάµβαναν τη χρήση 
βαµβακερού βύσµατος (swab) διαποτισµένου µε υγροποιηµένο αέρα, φιάλη µε 
ψεκαστήρα και γυάλινα ή µπρούτζινα δοχεία µε υγροποιηµένο αέρα που επικάλυπτε τον 
ιστό. 
Ο υγροποιηµένος αέρας χρησιµοποιήθηκε για τη θεραπεία ποικίλων δερµατικών 
παθήσεων όπως σπήλοι, κιρσοί, ψευδάνθρακες, έρπις ζωστήρας, επιθηλιώµατα, 
ερυσίπελας. Ενώ ο υγροποιηµένος αέρας αποδείχθηκε να είναι αποτελεσµατικός για τη 
θεραπεία ανεπιθύµητων ιστών, δεν ήταν άµεσα διαθέσιµος στους γιατρούς και γι’αυτό 
έπεσε σε αχρηστία. ∆εν υπάρχουν αναφορές για τη χρήση του περίπου µετά το 1910. 
Το στερεό διοξείδιο του άνθρακα χρησιµοποιήθηκε πρώτη φορά για θεραπεία το 1907 
από τον William Pusey και σύντοµα έγινε η πιο δηµοφιλής µέθοδος ψύξης ιστών της 
εποχής. Είναι άµεσα διαθέσιµο καθώς παράγεται από τη διαστολή συµπιεσµένου, 
υγροποιηµένου διοξειδίου του άνθρακα σε ατµοσφαιρική πίεση. Με την ευρεία 
διαθεσιµότητα του, η «κρυοθεραπεία» όπως νεολογίστηκε από τους Lortat-Jacobs και 
Solente στην πρώτη µονογραφία, καθιερώθηκε σαν µια θεραπευτική τεχνική στην 
δερµατολογία και γυναικολογία. 
♦ Πρώτο µισό του  20ου αιώνα 
   Ο τοµέας της κρυοχειρουργικής παρέµεινε σε χειµερία νάρκη από το 1930 έως το 1960 
µε ελάχιστες εξελίξεις. Το υγροποιηµένο οξυγόνο έγινε εµπορικά διαθέσιµο το 1920 µε 
την ανάπτυξη των νέων τεχνικών διαχωρισµού αέρα. Μόλις το υγροποιηµένο οξυγόνο 
έγινε εµπορικά διαθέσιµο, αµέσως άρχισε να χρησιµοποιείται στη θεραπεία δερµατικών 
παθήσεων το 1929. Ωστόσο επειδή είναι εύφλεκτο δεν αποτέλεσε ποτέ δηµοφιλές 
«υλικό» της κρυοχειρουργικής. Η ανάπτυξη των χλωρό-φθοριζο-ανθρακικών ψυκτικών 
οδήγησε, το 1942, στο πρώτο κλειστού κύκλου κρυοχειρουργικού συστήµατος ψύξης. Τα 
κρυοχειρουργικά συστήµατα κλειστού κύκλου δεν έγιναν ποτέ δηµοφιλή, ίσως γιατί οι 
θερµοκρασίες που µπορούν να επιτύχουν είναι αρκετά υψηλότερες από εκείνες που 
µπορούν να επιτευχθούν µε την σχετικά λιγότερο ακριβή χρήση στερεού διοξειδίου του 
άνθρακα. 
Στις αρχές της δεκαετίας του ΄40, ο Kapitsa, από τη Σοβιετική Ένωση, και ο Collins, από 
τις Ηνωµένες Πολιτείες, ξεκίνησαν να αναπτύσσουν εµπορικές τεχνικές για µεγαλύτερης 
κλίµακας ρευστοποίηση υδρογόνου και ηλίου, µε υγρό άζωτο σαν άφθονο και χαµηλού 
κόστους υποπροϊόν. Αµέσως µετά, το υγρό άζωτο έγινε άµεσα εµπορεύσιµο και ο 
Allington το εισήγαγε στην κλινική πρακτική το 1950. Το υγρό άζωτο χρησιµοποιήθηκε 
µε βαµβακερό βύσµα και σύντοµα έγινε κοινόχρηστο για τη θεραπεία µυρµηκειών, 
υπερκεράτωσης και ποικίλων µη νεοπλασµατικών βλαβών. 
Πρότερα του 1960, οι συσκευές που χρησιµοποιούνταν δεν ήταν αποτελεσµατικές και 
µπορούσαν να ψύξουν µόνο µέχρι ένα βάθος µερικών χιλιοστών. Για το λόγο αυτό, µε 
ελάχιστες εξαιρέσεις, η ψύξη χρησιµοποιήθηκε πρωταρχικά για θεραπεία σε επιφανειακά 
στρώµατα στη δερµατολογία και στην γυναικολογία. Αξιοσηµείωτη εξαίρεση είναι η  
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πρωτοποριακή εργασία του Temple Fay ο οποίος το 1939 αντιµετώπισε περιπτώσεις όπως 
προχωρηµένο καρκίνωµα, γλοιοβλάστωµα και την ασθένεια του Hodgkin’s µε τοπική 
ψύξη. Ο Fay χρησιµοποίησε την ψύξη µέσω της άρδευσης µικρών pads και εµφύτευσε 
µεταλλικές κάψουλες σε µια τεχνική που παραπέµπει στην πρωτότυπη µέθοδο του Arnott 
το 1850. Και άλλοι επιστήµονες χρησιµοποίησαν επίσης την ψύξη σαν µέσο για την 
καταστροφή ιστού σε βάθος στο ανθρώπινο σώµα έπειτα από την εργασία του 
Openchowski το 1883. Ωστόσο η χρήση της εκ µέρους τους δεν ήταν για θεραπευτικό 
σκοπό αλλά κυρίως µέσο για τη µελέτη της λειτουργίας κατεστραµµένων ιστών. 
Το έτος 1959 παρήγαγε αρκετά επιστηµονικά αποτελέσµατα που οδήγησαν στην 
εµφάνιση της «σύγχρονης» κρυοχειρουργικής. Αρκετοί επιστήµονες αναφέρουν συσκευές 
για την ψύξη εγκεφαλικού ιστού. Αυτές οι συσκευές χρησιµοποιούσαν ειδικές πορείες για 
την κυκλοφορία των ψυκτικών µέσων. Ο Rowbotham και οι συνεργάτες του 
χρησιµοποίησαν µίξη οινοπνεύµατος σαν ψυκτικό ενώ οι Tytus και Ries χρησιµοποίησαν 
φρέον. Επίσης η εταιρεία Linde ανέπτυξε µια νέα ανακλαστική ασπίδα η οποία όταν 
ενσωµατωνόταν σε ένα σύστηµα αεροστεγώς µονωµένο, έκανε εφικτή µεγαλύτερη 
µόνωση γύρω από το κρυογενετικό σύστηµα.    
♦ Σύγχρονη κρυοχειρουργική  
   Η ιστορία της σύγχρονης κρυοχειρουργικής ξεκίνησε µε την συνεργασία ενός γιατρού, 
του Irving Cooper, και ενός µηχανικού, του Arnold Lee. Κατασκεύασαν µια 
κρυοχειρουργική µήλη (probe) ικανή να ψύξει εγκεφαλικό ιστό, µε καλό έλεγχο της 
περιοχής όπου εφαρµοζόταν η τεχνική. Η κρυοχειρουργική τους µήλη είναι ουσιαστικά το 
πρωτότυπο στο οποίο κάθε σύγχρονη κρυοχειρουργική µήλη, που χρησιµοποιούσε υγρό 
άζωτο, στηρίχτηκε. Η µήλη τροφοδοτείται µε υγρό άζωτο από και πηγή µε τεχνητή 
ατµοσφαιρική πίεση. Είναι κατασκευασµένη από τρείς µακρείς οµόκεντρους σωλήνες. Ο 
εσωτερικός σωλήνας εξυπηρετεί σαν αγωγός για τη ροή του υγρού αζώτου στην άκρη της 
µήλης. Ο χώρος µεταξύ του εσωτερικού και του µεσαίου σωλήνα εξυπηρετεί σαν 
µονοπάτι για την επιστροφή του αεριώδους αζώτου από την άκρη της µήλης. Ο χώρος 
µεταξύ του εξωτερικού σωλήνα και του ενδιάµεσου είναι αεροστεγώς µονωµένος και έχει 
µια εκτεταµένη ασπίδα, η οποία ουσιαστικά επιτρέπει στο υγρό άζωτο να οδηγείται χωρίς 
θερµικές απώλειες στην άκρη της µήλης. 
Η άκρη της µήλης είναι ένας θάλαµος στον οποίο το υγρό άζωτο ρέει από τον εσωτερικό 
σωλήνα και από τον οποίο το αεριώδες άζωτο επιστρέφει µέσω του χώρου µεταξύ του 
εσωτερικού και του ενδιάµεσου σωλήνα. Η ψύξη λαµβάνει χώρα στον ιστό γύρω από το 
θάλαµο στην άκρη της µήλης. Ο σχεδιασµός της επιτρέπει ελεγχόµενη ψύξη σωµατικών 
ιστών σε βάθος και έλεγχο στην περιοχή στην οποία η ψύξη πραγµατοποιείται.  
Μετά την παρουσίαση αυτής της νέας κρυοχειρουργικής µήλης από τους Cooper και Lee, 
ο τοµέας της κρυοχειρουργικής άρχισε να εξελίσσεται µε ραγδαίους ρυθµούς µέχρι το 
τέλος της δεκαετίας. Ο Gage αναγνώρισε τη σηµαντική συνεισφορά του Cooper στον 
τοµέα της σύγχρονής κρυοχειρουργικής µε ένα εγκώµιο. Αν και αρχικά ήταν σχεδιασµένη 
για την θεραπεία της νόσου του Parkinson και άλλων νευρικών διαταραχών, ο Cooper και 
οι συνάδελφοι του αναγνώρισαν την αξία της για ευρεία χρήση της στην καταστροφή 
ανεπιθύµητου ιστού βαθιά στο σώµα. 
Πολλές νέες εφαρµογές παρουσιάστηκαν µεταξύ 1961 και 1970. Ο Cahan και οι 
συνεργάτες του εφάρµοσαν την τεχνική στην περιοχή της µήτρας. Ο Rand και οι 
συνάδελφοι του διεύρυναν τη χρήση της στη νευρολογία. Οι Gonder και Soanes, µε τους 
συναδέλφους τους, ήταν οι πρώτοι που εφάρµοσαν την τεχνική της κρυοχειρουργικής 
στον καρκίνο του προστάτη. Οι Marcove και Miller εφάρµοσαν την νέα τεχνική στην 
ορθοπεδικά. Οι Torre και Zacarian µε τους συναδέλφους τους έφεραν εξελίξεις στην 
κρυοχειρουργική του δέρµατος. Στη δεκαετία µεταξύ 1960 και 1970, ο Gage ερεύνησε 
την ψύξη σε µια ευρεία κλίµακα ιστών. Επειδή οι νέες κρυοχειρουργικές συσκευές  
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απαιτούσαν προσεκτικό µηχανικό σχεδιασµό, αρκετοί µηχανικοί όπως οι Rinfret και 
Barron ξεκίνησαν να εκδίδουν αναλύσεις των συσκευών αυτών στη δεκαετία του ΄60. 
Μια σύντοµής ζωής εφηµερίδα µε τον τίτλο «Εφηµερίδα της κρυοχειρουργικής» 
εκδιδόταν εκείνη την περίοδο. Οι εξελίξεις της κρυοχειρουργικής εκείνης της περιόδου 
συνοψίζονται σε δυο περιληπτικές µονογραφίες. 
Στην κρυοχειρουργική, η µήλη ψύξης ή cryogen εφαρµόζεται σε συγκεκριµένη πλευρά 
του ιστού και η περιοχή ψύξης αναπαράγεται προς τα έξω από την πλευρά της εφαρµογής 
στο βάθος του ιστού. Για το λόγο αυτό η έκταση του επηρεαζόµενου από τη θεραπεία 
ιστού είναι πολύ µεγαλύτερη από την έκταση του ιστού που έρχεται σε επαφή µε την 
µήλη. Γι’αυτό η κρυοχειρουργική είναι ίσως η πρώτη ελάχιστα επεµβατική χειρουργική 
τεχνική. Ο τύπος της µήλης που αναπτύχθηκε το 1960 επιτρέπει την ακριβή εφαρµογή της 
κρυοχειρουργικής θεραπείας βαθιά το σώµα. Αυτή η µοναδική ικανότητα κατέστησε την 
κρυοχειρουργική ελπιδοφόρα και αποτελεσµατική εκείνη την εποχή. Ωστόσο η ελάχιστα 
επεµβατική φύση της οδηγεί σε δυσκολίες όσον αφορά τον έλεγχο της εφαρµογής. Επειδή 
η ψύξη µεταδίδεται από τη µήλη προς τα έξω, η έκταση του επηρεαζόµενου από την ψύξη 
ιστού δεν µπορεί να προσδιοριστεί οπτικά από τον χειρούργο, σε αντίθεση µε τις 
περισσότερες συµβατικές χειρουργικές τεχνικές εκτοµής. Επιπλέον, η αδιάκριτη ψύξη 
από µόνη της δεν καταστρέφει απαραίτητα τον ιστό. Γι’αυτό, µέχρι η νέα µήλη µπορέσει 
να εφαρµοστεί σε συγκεκριµένη περιοχή, η επίδραση της στον θεραπευόµενο από την 
ψύξη ιστό δεν ήταν ακριβής. Αυτή η έλλειψη ακρίβειας αναγνωρίστηκε γρήγορα από τους 
γιατρούς και οδήγησε σε µια επανεκτίµηση και τελικά σε συγκρατηµένη χρήση της 
µεθόδου τη δεκαετία του ΄70. Έχασε τη δηµοτικότητα της ακόµα και σε χειρουργικές 
εφαρµογές όπου είχε αποδεδειγµένη ωφέλιµη δράση. Το κίνητρο χρήσης της για τη 
θεραπεία της νόσου του Parkinson εξαφανίστηκε µε την εµφάνιση της φαρµακευτικής 
αγωγής που χρησιµοποιούσε L-dopa. Η χρήση της για τη θεραπεία του καρκίνου του 
προστάτη αντικαταστάθηκε από περισσότερο ακριβείς χειρουργικές µεθόδους εκτοµής. 
Οι τεχνικές laser άρχισαν να την αντικαθιστούν. Στις αρχές της δεκαετίας του ΄80, ο 
τοµέας της κρυοχειρουργικής επέστρεψε ουσιαστικά στις πρώτες εφαρµογές όπου 
παραδοσιακά εφαρµοζόταν, δερµατολογία και γυναικολογία. 
  
1.3  Συνοπτική Περιγραφή 
   Μια σύγχρονη συσκευή κρυοχειρουργικής αποτελείται από (Σχήµα 1): 
¾ Σύστηµα Ελέγχου 
¾ Πηγή-Φιάλη Ψυχρού Αερίου 
¾ Κρυόδια 

 
Τυπική συσκευή κρυοχειρουργικής 

ΣΧΗΜΑ 1 
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2. ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ 
2.1 Μηχανισµοί Κρυοχειρουργικής ∆ράση 
2.1 .1 Πάγωµα 
   Οι περισσότεροι τύποι θηλαστικών κυττάρων και ιστών µπορούν να αντέξουν σε 
χαµηλές, µη ψυκτικές θερµοκρασίες, για σύντοµες χρονικές περιόδους. Τα κύτταρα είναι 
οντότητες µε υψηλά αυστηρό ενδοκυτταρικό χηµικό περιεχόµενο, διαχωρισµένο από το 
ασαφές εξωκυτταρικό διάλυµα µε την κυτταρική µεµβράνη η οποία δρα σαν επιλεκτικό 
φράγµα µεταξύ ενδοκυτταρικού και εξωκυτταρικού περιβάλλοντος ελέγχοντας τη 
µεταφορά χηµικών ουσιών προς και από το κύτταρο. Για το λόγο αυτό πρέπει να είναι 
επιλεκτικά περατή µε εξαίρεση ορισµένες περιοχές όπου ελέγχει τη µεταφορά ουσιών. Η 
µεταφορά ουσιών µέσω αυτής ελέγχεται µε τις πρωτεΐνες που τη διαπερνούν. 
   Τα θηλαστικά κύτταρα έχουν προγραµµατιστεί να λειτουργούν στην θερµοκρασία που 
ζει ο οργανισµός. Σύµφωνα µε µια άποψη, κατά το πάγωµα των κυττάρων, σε 
θερµοκρασίες χαµηλότερες από τη φυσιολογική τους, λαµβάνει χώρα η λεγόµενη 
διαδικασία λιπιδικής µετάβασης. Η διπλή στοιβάδα λιπιδίων της µεµβράνης βρίσκεται σε 
υγρή κατάσταση σε φυσιολογικές θερµοκρασίες ζωής. Σε χαµηλότερες θερµοκρασίες και 
άρα χαµηλότερη ελεύθερη θερµοδυναµική ενέργεια τα λιπίδια υπόκεινται σε µετάβαση 
φάσης σε µια φάση gel ή σε άλλες τρισδιάστατες δοµές µε χαµηλότερη ελεύθερη 
ενέργεια. Κατά τη διαδικασία αυτή οι µεµβρανικές πρωτείνες αποµονώνονται και 
διαφοροποιούνται µεταξύ των πρωτεϊνών και της διπλής στοιβάδας µεµβράνης. Αυτή η 
διαδικασία µετάβασης φάσης καθιστά την κυτταρική µεµβράνη περισσότερο διαπερατή 
και επιτρέπει συνήθως σε ιόντα να εισέρχονται στο κύτταρο ανεξέλεγκτα. 
   Φυσιολογικά οι κυτταρικές πρωτείνες ελέγχουν την ενδοκυτταρική σύσταση µε την 
επιλεκτική εισαγωγή και αποµάκρυνση ειδών ιόντων από το εσωτερικό του κυττάρου. 
Ωστόσο η διαδικασία ζωής είναι θερµικά εξαρτώµενη από τις χηµικές αντιδράσεις. 
Χαµηλώνοντας τη θερµοκρασία, ελαττώνεται συγχρόνως η αποτελεσµατικότητα των 
µεµβρανικών πρωτεϊνών και η ικανότητα τους να ελέγξουν το ενδοκυτταρικό 
περιεχόµενο. Γι’αυτό, κατά τη διάρκεια του παγώµατος, η ενδοκυτταρική σύσταση και 
συγκεκριµένα το ενδοκυτταρικό ιοντικό περιεχόµενο αρχίζει να αλλάζει καθώς 
ανεπιθύµητα ιόντα διαχέονται στα κύτταρα και δεν αποµακρύνονται. Η δράση είναι 
συσσωρευτική, συνάρτηση του χρόνου, και εκδηλώνεται εµφανώς όταν τα κύτταρα 
επιστρέφουν στη φυσιολογική τους θερµοκρασία. 
   Επιπρόσθετοι µηχανισµοί επίδρασης σχετίζονται µε τον κυτταροσκελετό. Η δοµή του 
κυτταροσκελετού εξαρτάται από τους χηµικούς δεσµούς µεταξύ των µεµβρανικών 
πρωτεϊνών και του κυτταρικού ικριώµατος. Η ελαχιστοποίηση της θερµοκρασίας 
εξασθενεί αυτούς τους δεσµούς και τους καθιστά εξαιρετικά τρωτούς σε µηχανική 
επίδραση. 
   Ένας τρίτος µηχανισµός επίδρασης σχετίζεται µε την αποζωτικοποίηση των πρωτεϊνών 
λόγω της θερµοκρασίας και της αλλαγής του ενδοκυτταρικού ιοντικού περιεχοµένου. Οι 
περισσότεροι ιστοί και κύτταρα µπορούν να αντέξουν σύντοµο πάγωµα σε µια τυπική 
χρονική κλίµακα και σε τυπικές συνθήκες παγώµατος κρυοχειρουργικής επέµβασης. 
Γι’αυτό δεν είναι αναµενόµενο πως οι ιστοί γύρω από την ψυχθείσα περιοχή να δεχθούν 
σοβαρή επίδραση µε το πάγωµα. 
Σηµαντικές εξαιρέσεις αποτελούν τα κύτταρα που είναι εξαιρετικά ευαίσθητα στο ιοντικό 
τους περιεχόµενο, όπως τα αιµοπετάλια. Παγώνοντας τα αιµοπετάλια σε θερµοκρασίες 
χαµηλότερες από τη θερµοκρασία µετάβασης λιπιδικής φάσης, επιτρέπεται η εισροή 
ασβεστίου που φαίνεται πως παρακινεί την ενεργοποίηση των αιµοπεταλίων. Αυτό µπορεί 
να οδηγήσει σε ένα καταιγισµό γεγονότων µε τελικό αποτέλεσµα τη διέγερση τους και 
τελικά την παρεµπόδιση των αγγείων στην παγωµένη περιοχή γύρω από το ψυχθέν  
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τµήµα. Άλλα κύτταρα των οποίων η λειτουργία είναι ισχυρά εξαρτώµενη από το ιοντικό 
τους περιεχόµενο είναι τα µυϊκά κύτταρα, κυρίως στην καρδιά και περί των αρτηριών. 
Αυτά µπορεί επίσης να επηρεαστούν στην παγωµένη περιοχή πέρα από την ψυχθείσα. 
 
2.1.2 Ψύξη 
   Στην κρυοχειρουργική ο ιστός ψύχεται in vivo. Εφαρµόζεται µεγάλη ποικιλία συνθηκών 
παγώµατος και θέρµανσης ενώ στην ψυχθείσα κατάσταση εφαρµόζεται µεγάλο εύρος 
θερµοκρασιών, από τη θερµοκρασία µετάβασης φάσης στην εξώτερη άκρη της ψυχθείσας 
περιοχής µέχρι την κρυογενετική θερµοκρασία κοντά στο κρυόδιο. 
   Η διαδικασία ψύξης σε υδατικά διαλύµατα επηρεάζεται από το γεγονός πως ο πάγος δεν 
µπορεί να περιέχει κάποια διαλυµένη ουσία. 
   Υπάρχουν αρκετά πρόσθετα φαινόµενα που αξίζουν αναφορά και σχετίζονται µε τον 
υπερτονικό τύπο επίδρασης. Τα πρωτότυπα πειράµατα του Lovelock έδειξαν πως η 
επίδραση λόγω της έκθεσης σε υπερτονικά διαλύµατα είναι ταχεία, εντός των 
πειραµατικών περιορισµών, και ανεξάρτητη της θερµοκρασίας και του χρόνου έκθεσης. 
   Υπάρχουν επιπλέον µηχανισµοί επίδρασης στην περιοχή των θερµοκρασιών και των 
ρυθµών παγώµατος που σχετίζονται µε επίδραση υπερτονικού διαλύµατος. Αυτοί οι τύποι 
επίδρασης παρατηρήθηκαν από τον Nei και αργότερα από τον Mazur στην υπόθεση 
άψυκτου κλάσµατος διαλύµατος. Το ποσοστό του κυτταρικού θανάτου µετά την ψύξη 
είναι µεγαλύτερο από το ποσοστό κυτταρικού θανάτου µετά την έκθεση σε παρόµοιο 
εξωκυτταρικό υπερτονικό διάλυµα. Αυτό υποδεικνύει µια µηχανική αλληλεπίδραση 
µεταξύ πάγου και κυττάρων που οδηγεί σε κυτταρικό θάνατο. 
   Πειράµατα απέδειξαν πως ξαφνική αύξηση της κυτταρικής καταστροφής 
ανταποκρίνεται σε ξαφνική µορφοποίηση ενδοκυτταρικού πάγου. Αυτή η µορφοποίηση 
ευθύνεται και για τη µείωση των επιζώντων κυττάρων. Οι συνθήκες υπό τις οποίες γίνεται 
η µορφοποίηση ερευνήθηκε σε αρκετές µελέτες µε πρωταρχική εκείνη του Diller. Ο 
ενδοκυτταρικός πάγος µορφοποιείται γιατί η µεταφορά νερού µέσω της κυτταρικής 
µεµβράνης είναι µια εξαρτώµενη κλιµακωτή διαδικασία.  Όταν τα κύτταρα παγώνουν 
ταχέως για να εξισώσουν τη συγκέντρωση τους µε το εξωκυτταρικό διάλυµα, το 
ενδοκυτταρικό διάλυµα γίνεται έντονα θερµοδυναµικά υπερπαγωµένο και ασταθές. Η 
πιθανότητα µορφοποίησης ενδοκυτταρικού πάγου αυξάνει µε το υπερπάγωµα. ∆εν είναι 
σαφές αν οι πυρήνες ενδοκυτταρικής µορφοποίησης πάγου είναι ενδοκυτταρικοί, 
εξωκυτταρικοί ή πάνω στη µεµβράνη. 
   Ανεξάρτητα από την αιτία, το αποτέλεσµα παραµένει το ίδιο και καταστρεπτικό για τα 
κύτταρα : δηµιουργία ψυχρού εγκαύµατος και απονέκρωση των κυττάρων. Είναι ασαφές 
αν η αιτία ή το αιτιατό της είναι ο λόγος καταστροφής των κυττάρων. Ο µηχανισµός 
ταχέως παγώµατος και ενδοκυτταρικής µορφοποίησης πάγου συµβαίνουν συνήθως στην 
ψυχθείσα περιοχή πλησίον του κρυοδίου κοντά στο οποίο συµβαίνει πλήρης καταστροφή. 
   Στην κρυοχειρουργική, τα ψυχόµενα κύτταρα βρίσκονται σε οργάνωση µε το ζωντανό 
ιστό. Τα κύτταρα του ιστού βρίσκονται σε οργανωµένη δοµή και ο όγκος του 
εξωκυτταρικού χώρου είναι µικρότερος από εκείνον γύρω από τα κύτταρα. Μερικά 
πειραµατικά αποτελέσµατα παρουσιάζουν πως η διαδικασία ψύξης των κυττάρων των 
ιστών και του αιωρήµατος τους είναι περίπου παρόµοια. Πειράµατα όπου διαφορετικοί 
τύποι ιστών ψύχθηκαν υπό ελεγχόµενες συνθήκες, απέδειξαν πως στον ιστό ο πάγος 
αρχικά µορφοποιείται στα αγγεία και αναπαράγεται θερµικά εντός και κατά µήκος των 
αγγείων. Τα κύτταρα του ιστού επιδέχονται ποιοτικούς και ποσοτικούς παρόµοιους 
µηχανισµούς επίδρασης υπερτονικού διαλύµατος και επίδραση ενδοκυτταρικής 
µορφοποίησης πάγου. Στον ιστό, η αφυδάτωση των κυττάρων καταλήγει σε διάρρηξη 
αγγειακών και συνδετικών ιστών.  
    

 123



 
2.1.3 Απόψυξη και Ζέσταµα 
   Αν και δεν έχουν µελετηθεί επαρκώς, µπορούν να προκαλέσουν κυτταρική επίδραση. 
   Κατά το ζέσταµα, σε µια ψυχόµενη κατάσταση, ο πάγος έχει την τάση να 
επανακρυσταλλώνεται σε υψηλές υπό το µηδέν θερµοκρασίες, για να ελαχιστοποιηθεί η 
ελεύθερη ενέργεια Gibbs. Η επανακρυστάλλωση θα προκαλέσει επιπρόσθετη διάλυση του 
εξωκυτταρικού χώρου και ίσως να διαλύσει τη µακροσκοπική δοµή του ιστού.  
   Κατά την απόψυξη, καθώς ο πάγος λειώνει, το εξωκυτταρικό διάλυµα µπορεί για 
ελάχιστο χρόνο και τοπικά να γίνει υποτονικό προκαλώντας την είσοδο του νερού σε 
µερικά κύτταρα, τη διαστολή τους και τελικά τη διάρρηξη της µεµβράνης. Όταν η 
απόψυξη είναι ταχεία, µερικά κύτταρα ίσως παραµείνουν υπερτονικά στη θερµοκρασία 
σώµατος και µπορεί να προκαλέσει µεταβολική διάλυση και επιπρόσθετη επίδραση.  
 
2.2 Ψυχρή Επίδραση 
   Η δράση που προκύπτει από την κρυοχειρουργική είναι σύνθετη και πρόσφατα 
παρατηρήθηκε πως είναι η συνισταµένη δυο επιµέρους δραστικών µηχανισµών. 
Ο πρώτος είναι η άµεση δράση στα κύτταρα από τον κύκλο ψύξη-απόψυξη και ο 
δεύτερος είναι η έµµεση δράση σαν αποτέλεσµα της προκλυόµενης βλάβης στη βιολογική 
δοµή -αρχικά της αγγείωσης-  του ιστού-στόχου. 
♦ Κυτταρική επίδραση 
   Σύµφωνα µε την κρυοβιολογία, είναι αναµενόµενο η κρυοχειρουργική να προκαλεί 
διττή ψυχρή επίδραση in vivo. Έτσι η ταχεία ψύξη οδηγεί σε ενδοκυτταρικό σχηµατισµό 
πάγου, που «απονεκρώνει» µερικά από τα κύτταρα, και η βραδεία ψύξη οδηγεί σε βλάβη 
τύπου «επιδράσεις διαλύµατος», που «απονεκρώνει» άλλα κύτταρα. ∆εδοµένου πως ο 
κακοήθης σχηµατισµός αποτελείται από αυξηµένη θερµική µάζα, µε επιπρόσθετο πως το 
περιβάλλον τµήµα του οργανισµού διατηρείται στους 370C, οι κλίµακες ψύξης 
περιορίζονται και διαφοροποιούνται σε όλη την έκταση του κακοήθους σχηµατισµού. 
Προκύπτει πως ο ετερογενής πληθυσµός κυττάρων στον ιστό-στόχο µπορεί να έχει 
διαφορετικές ωφέλιµες κλίµακες ψύξης, γι’αυτό η άµεση κυτταρική δράση είναι πιθανόν 
δύσκολο να αποφευχθεί. 
   Ίσως ο πιο καταστρεπτικός παράγοντας επίδρασης οφείλεται στη µετασχηµατιζόµενη 
ανάπτυξη πάγου εντός πορώδους υλικού όπως τα τοιχώµατα αιµατικών αγγείων. Ο 
αναπτυσσόµενος πάγος εντός των αγγείων δεν µπορεί εύκολα να διαπεράσει τα αγγειακά 
τοιχώµατα, έτσι το νερό κινείται από τον ενδιάµεσο ιστό προς τα αγγεία, επεκτείνοντας τα 
τµήµατα πάγου που υπάρχουν πλευρικά στα αγγεία. Αυτό µπορεί να προκαλέσει 
µηχανική βλάβη στα αγγεία και η ανακατανοµή των διαλυµάτων (µόνο καθαρό νερό 
µεταναστεύει προς ένωση µε τον κρύσταλλο πάγου) παράγει την οσµωτική τάση στα 
ενδιάµεσα κύτταρα κατά την απόψυξη. Πριν την ψύξη, και κατά την απόψυξη, τα 
κύτταρα βρίσκονται σε υποθερµικές συνθήκες διατήρησης, χωρίς πρόσθετα που συνήθως 
χρησιµοποιούνται για υποθερµική συντήρηση (µαννιτόλη, άλας κιτρικού οξέος, υψηλό Κ+ 

κ.τ.λ). Γι’αυτό ίσως υπάρχει κυτταρική επίδραση λόγω της µεταβολικής αστάθειας που 
συµβαίνει µε την υποθερµία, όπως µε το ψυχρό σοκ, λόγω της ψύξης. 
♦ ∆ευτερεύουσα βιολογική επίδραση 
   Το χαρακτηριστικό της κρυοχειρουργικής είναι η φύση της ψύξης του ιστού in vivo που 
ενυπάρχει και παραµένει σε σύνδεση µε ζωντανό οργανισµό. Ο οργανισµός 
ανταποκρίνεται σε κάθε βλάβη η παθολογική κατάσταση που απορρέει της ψύξης, 
ανταπόκριση που ξεκινάει πριν ακόµα ιστός αποψυχθεί. Μετά την απόψυξη, υπάρχουν 
πολλά κύτταρα που λύονται λόγω της άµεσης κρυοβιολογικής επίδρασης. Καθώς αυτά τα 
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κύτταρα απελευθερώνουν το ενδοκυτταρικό τους περιεχόµενο, άλλα κύτταρα 
παρακινούνται και ανιχνεύοντας το ανταποκρίνονται στην επίδραση. 
   Η πρωταρχική βιολογική επίδραση στον κακοήθη σχηµατισµό κατά την  
κρυοχειρουργική οφείλεται στη µείωση-διακοπή της αγγειακής ροής. Η απώλεια των 
θρεπτικών ουσιών, βιταµινών, οξυγόνου κ.τ.λ προκαλεί ισχαιµική βλάβη στον όγκο 
ξεκινώντας λίγο µετά την απόψυξη. Τα καρκινικά κύτταρα είναι µεταβολικά πολύ ενεργά 
και γι’αυτό δεν επιζούν πολύ χωρίς αιµατική τροφοδοσία. Χωρίς ικανή γειτονική 
αγγείωση, παύουν να είναι επιθετικά, περιορίζοντας την µετάσταση ακόµα και αν δεν 
έχουν απονεκρωθεί. 
   Ο µηχανισµός αγγειακής βλάβης δεν έχει κατανοηθεί εξ’ολοκλήρου. Ίσως υπάρχει 
βλάβη στα ενδοθηλιακά κύτταρα που γειτνιάζουν µε τα αγγειακά τοιχώµατα, 
προκαλώντας αύξηση της διαπερατότητας των τριχοειδών. Ίσως υπάρχει και µηχανική 
βλάβη από τα τοιχώµατα πάγου στα αγγεία. Ωστόσο, ανεξάρτητα από την αιτία, οίδηµα, 
άθροιση αιµοπεταλίων και µικροθρόµβωση παρατηρούνται εντός µιας ώρας απόψυξης. 
Μόλις η αιµατική τροφοδοσία του όγκου διακοπεί, η ισχαιµική βλάβη επεκτείνεται. 
♦ Η κρυοχειρουργική δράση 
   ∆εν είναι απαραίτητο για όλα τα καρκινικά κύτταρα να απονεκρώνονται µε την άµεση 
επίδραση της ψύξης και της απόψυξης. Στην πραγµατικότητα ίσως να µην είναι καθόλου 
επιθυµητό ή πρακτικό. Η δευτερεύουσα βιολογική επίδραση πάντως πρέπει να 
ολοκληρώσει τη θεραπευτική δράση ώστε η επέµβαση να είναι αποτελεσµατική. 
   Στην απόψυξη υπάρχει ελάχιστη ή καθόλου µορφολογική απόδειξη βλάβης λόγω της 
ψύξης. Μικροσκοπική εξέταση των κυττάρων, αποκαλύπτει πως υπάρχει εκτενής άµεση 
κυτταρική επίδραση λόγω της ψύξης αλλά αρκετά ηµιτελής. Στην πραγµατικότητα, σε 
πολλές περιπτώσεις όπου οι συνθήκες είναι ικανές για την καταστροφή του ιστού-στόχου, 
υπάρχει αξιοσηµείωτη αναλογία βιώσιµων κυττάρων παρόντων µετά την απόψυξη. Το 
δειγµατικό πρότυπο ανάρρωσης είναι στενά σχετιζόµενο από τις συνθήκες ψύξης. Με ένα 
κρυόδιο που µπορεί να ψυχθεί ταχύτατα, ίσως υπάρχει µια ζώνη νεκρών κυττάρων γύρω 
από το κρυόδιο (λόγω της ενδοκυτταρικής ψύξης), µια ζώνη ζωντανών ως επί το πλείστον 
κυττάρων γύρω από αυτή (η ωφέλιµη κλίµακα ψύξης) και µακρύτερα µια ζώνη νεκρών 
κυττάρων (λόγω της επίδρασης των διαλυµάτων). 
   Οίδηµα εµφανίζεται σύντοµα µετά την απόψυξη και συνήθως αυξάνεται για µια µέρα. 
Η ιστική νέκρωση, συνήθως στο κέντρο του όγκου, είναι προφανής περίπου εντός δυο 
ηµερών και αυξάνεται στη συνέχεια σταθερά προς µια λεπτή γραµµή διαχωρισµού, το 
όριο µεταξύ ζωντανού και νεκρού ιστού. Τα κύτταρα στην περιφέρεια της εφαρµογής 
συνήθως επιβιώνουν σε υψηλό ποσοστό ώστε να αποτραπεί η απονέκρωση του γύρω 
ιστού.   
 
2.3 Μηχανισµός Ιστικής Επίδρασης 
   Ο Cooper αναγνώρισε την ανάγκη για ακριβή πληροφόρηση σχετικά µε τις θερµικές 
παραµέτρους καταστροφής ιστού. Το 1964 κατέγραψε πως κρατώντας τον ιστό στους –
200C για ένα λεπτό είναι επαρκές για την εντατικοποίηση της νέκρωσης. Στη δεκαετία 
του ΄60, το βασικό θερµικό πρωτόκολλο κρυοχειρουργικής επίδρασης αποτελούνταν από 
γρήγορη ψύξη, αργή απόψυξη και επανάληψη του κύκλου ψύξης-απόψυξης. Είναι πια 
προφανές πως οι θερµικές παράµετροι σύµφωνα µε τις οποίες λάµβανε χώρα η ψύξη δεν 
ήταν ακριβείς και αυτό ίσως οδηγούσε σε θεραπευτικές αστοχίες. Για τον έλεγχο του 
θεραπευτικού αποτελέσµατος της επέµβασης είναι σηµαντικό να κατανοηθούν οι 
µηχανισµοί επίδρασης. 
   Στην κρυοχειρουργική ο ιστός ψύχεται µε ένα κρυοχειρουργικό µέσο, το κρυόδιο, που 
φέρεται σε καλή θερµική επαφή µε τον ιστό-στόχο. Συνήθως το κρυόδιο ψύχεται µέσω 
της εσωτερικής κυκλοφορίας που γίνεται από το ψυχρόν αέριο. Το ψυχρόν αέριο     
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φτάνει τη θερµοκρασία φάσης µετάβασης και αρχίζει η ψύξη του ιστού. Καθώς 
περισσότερη θερµότητα επάγεται, η θερµοκρασία του κρυοδίου συνεχίζει να πέφτει και 
το υπόβαθρο ψύξης αρχίζει να αναπαράγεται εξωτερικά από το κρυόδιο στον ιστό. Μια 
µεταβαλλόµενη κατανοµή θερµοκρασίας και στις ψυχθείσες και στις µη ψυχθείσες 
περιοχές του ιστού συµβαίνει. Το υπόβαθρο ψύξης αναπαράγεται εξωτερικά είτε µέχρι η 
ροή από το ψυχρόν υγρό πάψει είτε µέχρι η θερµότητα που προέρχεται από το ζωντανό 
ιστό που περιβάλλει την ψυχθείσα περιοχή εξισώνεται µε την ποσότητα θερµότητας που 
το ψυχρόν υγρό του κρυοδίου µπορεί να απάγει. Ο µη ψυχθείς ιστός που περιβάλλει τον 
ψυχθέντα ιστό-στόχο έχει µια κατανοµή θερµοκρασίας από τη θερµοκρασία φάσης 
µετάβασης των εξωτερικών τιµών της κλίµακας της ψυχθείσας περιοχής µέχρι τη 
φυσιολογική θερµοκρασία του σώµατος. 
   Στα τυπικά κρυοχειρουργικά πρωτόκολλα, µετά την ολοκλήρωση της ψύξης, το 
σύστηµα ψύξης διατηρεί τον ιστό υπό ψύξη για µια επιθυµητή χρονική περίοδο και 
ακολουθεί θέρµανση και απόψυξη. Ο πρωταρχικός µηχανισµός θέρµανσης του ψυχθέντα 
ιστού είναι η κυκλοφορία του αίµατος και ο µεταβολισµός του περιβάλλοντος ιστού. 
Μερικές φορές ο ψυχθέντας ιστός θερµαίνεται επίσης από την επιφάνεια του κρυοδίου 
µέσω ενός υγρού θέρµανσης που κυκλοφορεί εντός του κρυοδίου. Ανάλογα µε την 
επιλογή του γιατρού, ο ιστός ψύχεται ξανά, αφού προηγηθεί ολοκληρωµένη ή µερική 
απόψυξη. 
   Η κρυοχειρουργική επέµβαση µπορεί να εκτελεστεί µε διάφορα κρυόδια ώστε να 
παραχθεί συγκεκριµένο σχήµα του ψυχθέντα ιστού, που ανταποκρίνεται στο σχήµα του 
ιστού-στόχου. Μια τυπική κρυοχειρουργική επέµβαση διαρκεί από µερικά λεπτά έως µια 
ώρα. Προκύπτει πως κάθε κύτταρο του ιστού έχει διαφορετικό θερµικό υπόβαθρο. Τα 
κύτταρα κο9ντά στην επιφάνεια του κρυοδίου θα ψυχθούν µε ένα υψηλότερο ρυθµό 
ψύξης και σε χαµηλότερες θερµοκρασίες από εκείνες που επιλέγονται για εκείνα που 
βρίσκονται σε µεγαλύτερη απόσταση από την επιφάνεια του κρυοδίου. Τα κύτταρα σε 
διαφορετικές περιοχές του ψυχθέντα ιστού θα βρίσκονται σε διαφορετική θερµοκρασία 
για διαφορετικές χρονικές περιόδους, σαν συνάρτηση της απόστασης τους από την 
επιφάνεια του κρυοδίου, το χρησιµοποιούµενο υγρό ψύξης, το σχήµα του κρυοδίου, τον 
αριθµό των κρυοδίων, τον τύπο του ιστού-στόχου. 
   Η κυτταρική επίδραση για την ψύξη συµβαίνει σε αρκετές κλίµακες : 
¾ Μοριακά : nanoscale (Armstrong) 
¾ Κυτταρικά : mesoscale (micron) 
¾ Επίπεδο ιστού : macroscale (millimeter) 
   Οι σχετιζόµενες χρονικές κλίµακες κυµαίνονται µεταξύ λεπτού και δέκατα του λεπτού. 
Το θερµικό καθεστώς µπορεί επίσης να υποδιαιρεθεί στην κλίµακα θερµοκρασίας από τη 
θερµοκρασία του σώµατος έως την αλλαγή της θερµοκρασίας φάσης για φυσιολογικά 
σωµατικά διαλύµατα και την κλίµακα θερµοκρασίας υπό τη θερµοκρασία αλλαγής φάσης. 
Η επίδραση είναι διττή, µακροπρόθεσµη και βραχυπρόθεσµη (άµεση και έµµεση).   
 
3. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ 
3.1  Κλινική  εφαρµογή 

Η κλινική εφαρµογή της κρυοχειρουργικής τεχνικής είναι σχετικά απλή.  
Προηγείται ο έλεγχος των σωστών συνθηκών λειτουργίας, όσον αφορά την παροχή του 
ψυχρού αερίου και της σωστής λειτουργίας, όσον αφορά την πίεση λειτουργίας. Στη 
συνέχεια απαιτείται µόνο η τήρηση ορισµένων βασικών κανόνων. 
� Πρίν την εφαρµογή : 
¾ Επιλογή κατάλληλων κρυοδίων (γεωµετρία, χαρακτηριστικά) ανάλογα µε την 

επιθυµητή έκταση της θεραπευτικής δράσης. 
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¾ Καθαρισµός του σηµείου επέµβασης µε tampon και αντισηπτικό. 
¾ Άνοιγµα της βαλβίδας ψυχρού αερίου. 
 
� Κατά την εφαρµογή : 
¾ Κατάλληλη τοποθέτηση του κρυοδίου στο σηµείο επέµβασης µε θερµή-άµεση επαφή. 

Χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή ώστε να µην τραυµατιστούν περιβάλλουσες δοµές  
(Σχήµα 2). 

 
Απεικόνιση µε υπέρηχο τοποθέτησης κρυοδίου σε ήπαρ 

ΣΧΗΜΑ 2 
 
Σε ορισµένες περιπτώσεις για µεγαλύτερη ακρίβεια τοποθέτησης χρησιµοποιούνται 
κατάλληλοι οδηγοί (Σχήµα 3). 

 
Οδηγοί ακριβούς τοποθέτησης κρυοδίων 

ΣΧΗΜΑ 3 
 
¾ Ενεργοποίηση ψυχρού αερίου µε ασφάλιση της σκανδάλης του κρυοδίου (ψύξη) για 

κατάλληλο χρόνο. 
• Η θερµοκρασία στο άκρο του κρυοδίου είναι µικρότερη σε σχέση µε την αποκτηθείσα 

από τον ιστό-στόχο θερµοκρασία (Σχήµα 4). 
 

 
Έναρξη κρυοχειρουργικής εφαρµογής 

ΣΧΗΜΑ 4 
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• Επέκταση της κρυοχειρουργικής επίδρασης (Σχήµα 5). 

 
Απεικόνιση µε υπέρηχο επέκτασης της εφαρµογής 

ΣΧΗΜΑ 5 
 
¾ Απενεργοποίηση του ψυχρού αερίου µε απασφάλιση της σκανδάλης του κρυοδίου 

(απόψυξη). 
Μπορεί να είναι συνεχής ή στιγµιαία. Το κρυόδιο για χρόνο µικρότερο από εκείνο της 
ψύξης ξεπαγώνει και ξεκολλά από τον ιστό. 
¾ Επανάληψη του κύκλου ψύξης-απόψυξης. 
� Μετά την εφαρµογή : 
¾ Επιλογή συνεχούς απόψυξης. 
Η συνεχής απόψυξη λειώνει πραγµατικά τον ιστό σε δευτερόλεπτα και χρησιµοποιείται 
για δραστική νέκρωση. Το κρυόδιο για χρόνο µικρότερο από εκείνο της ψύξης ξεπαγώνει 
και ξεκολλά από τον ιστό. Επέρχεται θέρµανση του παγωµένου ιστού-στόχου και τελική 
απονέκρωση του. 
  
3.2  Κλινικές Παράµετροι Ρύθµισης 
3.2.1 Παράγοντες Κρυοχειρουργικής ∆ράσης 
   Υπάρχουν αρκετές παράµετροι που µπορούν να ελεγχθούν και να ρυθµιστούν κατά τη 
διάρκεια του κύκλου ψύξης-απόψυξης µιας κρυοχειρουργικής επέµβασης. Λόγω της 
πολυπλοκότητας της δράσης και της αργοπορηµένης φύσης της, η σχετική συνεισφορά 
κάθε παραµέτρου δεν είναι πλήρως αποσαφηνισµένη. Επιπλέον, η φύση της επέµβασης 
καθιστά δύσκολο το διαχωρισµό των αποτελεσµάτων κάθε παραµέτρου αφού όλες 
σχετίζονται ως ένα σηµείο. 
 
� Ρυθµός ψύξης 

   Συνήθως αναγνωρίζεται σαν την πιο σηµαντική µεταβλητή την ψυχρή διατήρηση των 
κυττάρων. Ωστόσο αυτό δεν αποτελεί στοιχείο στην κρυοχειρουργική. Αυτό ίσως 
οφείλεται στον περιορισµό πως ο ιστός επιβάλλει ένα χαµηλό επίπεδο µέγιστου ρυθµού 
ψύξης λόγω της θερµικής του µάζας, χωρίς να αναφερθεί η αναγκαιότητα ενός µη 
οµοιόµορφου ρυθµού ψύξης του. 
   Παράγοντες που επηρεάζουν τον ρυθµό ψύξης συνιστώνται από τη συσκευή ψύξης και 
από την όποια δοµή που φέρει θερµότητα κοντά στον ιστό-στόχο. 
Το ψυχρόν αέριο που χρησιµοποιείται στο κρυόδιο προσδιορίζει το επίπεδο ψύξης, την 
ταχύτητα ελάττωσης της θερµοκρασίας και την ποσότητα της θερµότητας που απάγεται 
στην ψύξη. 
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Το υλικό κατασκευής και το µέγεθος του κρυοδίου επηρεάζουν τη µεταφορά θερµότητας 
µεταξύ ιστού και κρυοδίου. 
Ο αριθµός των χρησιµοποιούµενων κρυοδίων, συχνά είναι αρκετά τοποθετηµένα σε 
διάφορες θέσεις περί του ιστού-στόχου, επηρεάζει την έκταση θέρµανσης του. 
Γειτονικά αγγεία άγουν συνεχώς θερµότητα προς την περιοχή του ιστού-στόχου και είναι 
µερικές φορές αναγκαία η εισαγωγή καθετήρων µέσω των οποίων ζεστό νερό διέρχεται 
ώστε να συντηρηθούν ευαίσθητες δοµές (όπως η ουρήθρα στην κρυοχειρουργική 
προστάτη). 
   Η ταχεία ψύξη αναφέρεται να είναι η πιο αποτελεσµατική στην κυτταρική αποδόµηση 
αλλά είναι απίθανο να οδηγήσει σε εκτεταµένη ενδοκυτταρική ψύξη. Οι µέχρι τώρα 
πειραµατικές αποδείξεις είναι ανεπαρκείς για να υποστηριχτεί η άποψη πως η ταχεία 
ψύξη οδηγεί σε εκτενέστερη δράση ενώ οι σύγχρονοι τεχνικοί περιορισµοί αποτελούν 
επιπλέον εµπόδιο για την εξακρίβωση της ορθότητας ή µη της άποψης αυτής.  
  
� Θερµοκρασία ιστού 

   Η ελαχιστοποιηµένη θερµοκρασία του ιστού είναι η πιο εύκολα µετρήσιµη παράµετρος 
και γι’αυτό αποτέλεσε το κύριο µέτρο σύµφωνα µε το οποίο ορίστηκε ένα πρωτόκολλο 
κρυοχειρουργικής. 
Το 1964, ο Cooper δήλωσε πως ολόκληρος ο ιστός-στόχος πρέπει να παραµείνει στους –
200C για ένα λεπτό ώστε να εξασφαλιστεί η νέκρωση του. Από κρυοβιολογικές µελέτες, 
είναι γνωστό πως ο ίδιος βαθµός κυτταρικής νέκρωσης επιτυγχάνεται µε τη διατήρηση 
των κυττάρων στους  –100C για µεγαλύτερη περίοδο ή στους –200C για βραχύτερη 
περίοδο. Ωστόσο η κρυοχειρουργική βιβλιογραφία αναγνωρίζει κυρίως την πιθανότητα 
διατήρησης των όγκων σε υψηλότερες θερµοκρασίες για µεγαλύτερες περιόδους. Αφού η 
βραδεία δράση ψύξης αυξάνει µέχρι η θερµοκρασία να αγγίξει τους –400C (τουλάχιστον 
µε µεµονωµένα κύτταρα σε διάλυµα γλυκερόλης), η τιµή αυτή συχνά παρατίθεται σαν το 
κρίσιµο ισοθερµικό σηµείο (η θερµοκρασία που θα υποδείξει ολική κυτταρική νέκρωση). 
   Η σχέση µεταξύ της κινητικότητας καταστροφής κυττάρων ως προς τη θερµοκρασία (ή 
συγκέντρωση άλατος παραγόµενου µε τη διαµόρφωση ψύξης) δεν έχει µελετηθεί για 
αγγειακή βλάβη κατά την ψυχρή διατήρηση τους. Πραγµατικά, η φύση της αγγειακής 
δράσης στην κρυοχειρουργική δεν έχει γίνει ακόµα κατανοητή ώστε να προκύψουν 
αξιόπιστες προβλέψεις. Μερικοί πειραµατικοί έλεγχοι υποστηρίζουν πως ο διαχωρισµός 
µεταξύ ζωντανού και νεκρού ιστού ανταποκρίνεται στην κρίσιµη θερµοκρασία αλλά η 
σχέση αυτή δεν έχει ελεγχθεί ακόµα µε τρόπο ώστε οι άλλες µεταβλητές που είναι 
συνακόλουθες µε την επίτευξη συγκεκριµένης θερµοκρασίας να παραµείνουν σταθερές. 
Ίσως ήταν αρκετό να υποστηριχθεί πως η ελάχιστη θερµοκρασία επαρκεί για τον 
προσδιορισµό του κρυοχειρουργικού αποτελέσµατος αλλά σύµφωνα µε την κρυοβιολογία 
αυτό δεν είναι αναµενόµενο.  
 
� Χρόνος και Θερµοκρασία Εφαρµογής 

   Οι περισσότερες αναφορές συµφωνούν µε την άποψη πως η διάρκεια ψύξης δεν είναι 
τόσο σηµαντική. Παρά την ευκολία µε την οποία µπορεί αυτή η παράµετρος να ελεγχθεί, 
αυτό το σφάλµα οφείλεται στην επικρατούσα αντίληψη που λαµβάνει το κρίσιµο 
ισοθερµικό σηµείο σαν δείκτη κυτταρικού θανάτου. 
   Σύµφωνα µε την κρυοβιολογία, αν διαφορετική κυτταρική δράση, λόγω ψύξης και 
απόψυξης, έχει την όποια σχετικότητα µε το αποτέλεσµα της κρυοχειρουργικής 
επέµβασης, τότε ο χρόνος στον οποίο ο ιστός διατηρείται υπο ψύξη είναι σηµαντικός 
παράγοντας. 
   Είναι ατυχές το γεγονός πως ελάχιστη εργασία έχει γίνει για να ερευνηθεί το 
αποτέλεσµα της διαφοροποίησης της σχέσης χρόνος-θερµοκρασία στην κρυοχειρουργική   
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καθώς ίσως παρέχει ένα µηχανισµό ενίσχυσης της δράσης µόνο στην υπο θεραπεία 
περιοχή. Για παράδειγµα αν ο ιστός-στόχος χρειάζεται να ψυχθεί στους –150C και όχι 
στους -300C για να επιτευχθεί το ίδιο ποσοστό κυτταρικής απονέκρωσης (στους –150C 
για περισσότερο χρόνο), τότε η κρυοχειρουργική δράση στην περιβάλλουσα της υπό 
θεραπεία περιοχή είναι ίσως πιο µειωµένη. 
    
� Ρυθµός Θέρµανσης 

   Η µελέτη αυτή της παραµέτρου είναι ελάχιστη. Μέχρι σήµερα, η τεχνολογία κρυοδίων 
παρέχει µια µέθοδο ψύξης, έτσι ι θέρµανση επιτυγχάνεται µε την απενεργοποίηση του 
κρυοδίου. Αναπόφευκτα, η επικρατούσα αντίληψη ισχυρίζεται πως η βραδεία απόψυξη 
οδηγεί σε µεγαλύτερη κρυοχειρουργική δράση. 
 
� Επαναληπτικότητα-Συχνότητα κύκλου ψύξης-απόψυξης 

   Έχει παρατηρηθεί πως επαναλαµβάνοντας ένα συγκεκριµένο κύκλο ψύξης-απόψυξης, 
αφού επιτραπεί η ολοκλήρωση του λιωσίµατος, το αποτέλεσµα είναι σηµαντικά 
περισσότερη δράση στον ιστό-στόχο και καλύτερη θεραπευτική έκβαση. Αυτό ίσως 
οφείλεται στη διάλυση της αρχιτεκτονικής του ιστού από τη µορφοποίηση πάγου ή 
επανακρυστάλλωση, το πρήξιµο του ιστού ή τη µικρότερη αντοχή των κυττάρων στην 
ψύξη λόγω υπόγειας θανατηφόρας δράσης προκλυόµενης κατά την πρώτη ψύξη. 
   Έγιναν έρευνες χρησιµοποιώντας τρείς κύκλους  στηριζόµενες στην άποψη πως κάθε 
επιπλέον κύκλος ενισχύει την δράση. Με ενδιαφέρον, αυτές οι έρευνες έδειξαν πως στις 
περιπτώσεις όπου δυο κύκλοι ήταν πιο αποτελεσµατικοί από έναν, τρείς κύκλοι 
οδηγούσαν στον θάνατο. Θάνατος από τις άµεσες επιπλοκές της κρυοχειρουργικής 
καλείται ψυχρό σοκ και διαφοροποιείται από την οργανική αστοχία, την παθολογική πήξη 
και την οξεία νεφρική αστοχία. Ψυχρό σοκ µπορεί να προκληθεί αυξάνοντας την άµεση 
κυτταρική νέκρωση πέρα από τα επιτρεπτά επίπεδα. Ενώ τα κύτταρα πεθαίνουν σε µια 
περίοδο ηµερών, αγγειακή δράση και ισχαιµική βλάβη είναι οι πρωταρχικοί στόχοι της 
κρυοχειρουργικής, φαίνεται πιθανό πως οι πολλαπλοί κύκλοι είναι πιο εύστοχοι στην 
ενίσχυση της άµεσης κυτταρικής δράσης. Απελευθερώνοντας το ενδοκυτταρικό 
περιεχόµενο τόσων κυττάρων στην κυκλοφορία στιγµιαία µπορεί να προκληθεί 
ακατάλληλη ανταπόκριση από τα κύτταρα του αίµατος και της αγγείωσης (ανάλογη µε 
την εφαρµογή υψηλής τάσης στα νεφρά). 
 
3.2.2 Αποτίµηση Κλινικής Κρυοχειρουργικής 
   Υπάρχουν πολλά σηµεία της κρυοχειρουργικής επέµβασης που χαρακτηρίζονται από 
µεταβλητότητα. Ο τύπος του χρησιµοποιούµενου κρυοδίου, το µέγεθος του, η γεωµετρία 
του, το υλικό κατασκευής του είναι σηµαντικά για τον τρόπο εφαρµογής όπως και ο τύπος 
ψυχρού αερίου (Σχήµα 6). 

 
Τύποι κρυοδίων 
ΣΧΗΜΑ 6   
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   Υπάρχουν αρκετές παράµετροι που µπορούν να τροποποιηθούν άµεσα, ώστε να 
επιτευχθούν κρυοχειρουργικά ειδικοί θεραπευτικοί στόχοι, όπως : το µέγεθος και η 
θερµοκρασία της σφαίρας πάγου, χρόνος στον οποίο διατηρείται σε συγκεκριµένη  
θερµοκρασία, ο αριθµός κύκλων ψύξης-απόψυξης (µε τη δυνατότητα διαφορετικών 
θερµικών πρωτοκόλλων σε διαφορετικούς κύκλους), συµπληρωµατική θεραπεία όπου 
χηµικά (κρυοευαισθητοποιητές) προστίθενται ώστε να ενισχυθεί η αποτελεσµατικότητα 
της επέµβασης. Επιπλέον οι βελτιώσεις που λαµβάνουν χώρα όσον αφορά την απεικόνιση 
στη σφαίρα πάγου µε υπερήχους, θερµοµέτρηση, υπέρυθρη θερµογραφία, υπολογιστική 
τοµογραφία, µαγνητική τοµογραφία εξυπηρετούν στην εξέλιξη της ικανότητας ελέγχου 
του κρυοχειρούργου. 
   Η κλινική κρυοχειρουργική είναι πια σε θέση να εφαρµοστεί σαν θεραπεία 
βελτιστοποίησης, ουραγός σε ορισµένες περιπτώσεις παρά να εφαρµοστεί σαν πρότυπη 
επέµβαση. Επιπρόσθετα εξετάζοντας τις ιδιαιτερότητες κάθε περίπτωσης όπως η 
γεωµετρία του όγκου, η απόσταση από γειτονικά αγγεία, γειτνίαση µε ευαίσθητους 
ιστούς, ο τύπος του όγκου κ.τ.λ. η επέµβαση στο σύνολο της είναι πρόβληµα για την 
επιτυχή επίτευξη αρκετών ανταγωνιστικών στόχων. Πρέπει να επιτευχθεί η πλήρης 
καταστροφή κακοηθών κυττάρων, αν και όχι απαραίτητα άµεσα µετά την απόψυξη. 
Περιφερειακή επίδραση, ειδικά σε κρίσιµους ιστούς πρέπει να είναι περιορισµένη. Η 
αγγειακή δράση πρέπει να αυξηθεί καθώς και η άµεση κυτταρική δράση στο όριο του 
ψυχρού σοκ, αν ο εκτενής κυτταρικός θάνατος είναι το αιτιατό. 
Με βέβαιη την αποτελεσµατικότητα της τεχνικής ήδη για συγκεκριµένους τύπους όγκου, 
είναι δεδοµένο πως µε µεγαλύτερη έρευνα η κρυοχειρουργική θα αποτελέσει κυρίαρχη 
κλινική επέµβαση (ειδικά στην χειρουργική ογκολογία). 
 
3.3  Ιατρικές εφαρµογές 
3.3.1 Ενδείξεις 
   Η εφαρµογή µπορεί να είναι είτε θεραπευτική είτε καταπραϋντική. Η καταστροφή του 
ιστού δεν συµβαίνει στα όρια του ορατού σηµείου επαφής κρυοδίου και ιστού αλλά 1-2 
mm εσωτερικότερα. 
Τυπικές ενδείξεις της κρυοχειρουργικής τεχνικής είναι : 
9 Κακοήθης ιστός είτε σε πρώτο στάδιο είτε σχετιζόµενος µε χειρουργικές παρυφές. 
9 Απουσία µεταστατικής συµπεριφοράς. 
9 Μη χειρουργική αντιµετώπιση πάθησης. 
 
3.3.2 Ιατρικά Πεδία 
   Μπορεί να εφαρµοστεί σε χειρουργική ανοιχτού ή κλειστού πεδίου, (Σχήµα 7). 

 
Κρυοχειρουργική εν δράσει 

ΣΧΗΜΑ 7 
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Τυπικά πεδία εφαρµογής είναι : 
• Γενική χειρουργική, (Σχήµα 8). 

 
Ανοιχτή κρυοχειρουργική ήπατος 

ΣΧΗΜΑ 8 
 

• Γυναικολογία, (Σχήµα 9). 

 
Εξέλκωση καρκινώµατος στήθους 

ΣΧΗΜΑ 9 
 

• Μαιευτική  
• ∆ερµατολογία  
• Ουρολογία  
• Καρδιολογία  
• Ωτορινολαρυγγολογία  
 
4. ΤΕΧΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
4.1  Σύστηµα Ελέγχου 
   Τα τεχνικά χαρακτηριστικά του συστήµατος ελέγχου είναι (Σχήµα 10): 
¾ Το υλικό του περιβλήµατος είναι σχεδιασµένο για µεγάλης διάρκειας ζωή χωρίς ή µε 

ελάχιστες βλάβες (π.χ. ανοξείδωτος χάλυβας). 
¾ Είναι δοκιµασµένο σε υψηλές πιέσεις. 
¾ Χαρακτηρίζεται από επιδεκτικότητα σύνδεσης σε διάφορους τύπους κρυοδίων. 
¾ Ρύθµιση πίεσης λειτουργίας. 
¾ Ρύθµιση θερµοκρασίας λειτουργίας. 
¾ Ρύθµιση ροής-κατανάλωσης ψυχρού αερίου. 
¾ ∆υνατότητα επιλογής του ψυχρού αερίου λειτουργίας. 
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Τυπικό σύστηµα ελέγχου 

ΣΧΗΜΑ 10 
 
4.2  Φιάλη Ψυχρού Αερίου 
   Τα τεχνικά χαρακτηριστικά της φιάλης ψυχρού αερίου είναι (Σχήµα 11): 
¾ Περιέχει αέριο κατάλληλο για ιατρική χρήση (π.χ CO2 ή N20). 
¾ Η ενεργή φιάλη πρέπει να είναι πάντα πλήρης. 
¾ Η ένδειξη του µανόµετρου της εφεδρικής φιάλης ενηµερώνει για την ικανή πληρότητα 

της ώστε να ολοκληρωθεί η εφαρµογή. 
¾ Πρέπει πάντα να υπάρχει εφεδρική πλήρης. 
¾ Ειδικό σύστηµα σύνδεσης (O-RING) που εξασφαλίζει πλήρη στεγάνωση. 

 
Πίσω όψη επιδαπέδιας φιάλης ψυχρού αερίου 

ΣΧΗΜΑ 11 
 

4.3  Κρυόδια 
   Τα τεχνικά χαρακτηριστικά κρυοδίων είναι (Σχήµα 12): 
¾ Βελτιωµένα θερµικά χαρακτηριστικά βασισµένα σε κράµα χρυσού που επιτρέπουν 

γρήγορη ψύξη και απόψυξη. 
¾ Αποτελούν τµήµα του κυκλώµατος αερίου και δεν επιτρέπουν διαρροή αερίου. 
¾ Είναι δοκιµασµένα σε πίεση πολλαπλάσια της πίεσης λειτουργίας. 
¾ Χαρακτηρίζονται από ευκολία αντικατάστασης χωρίς να απαιτείται κλείσιµο της 

φιάλης. 
¾ Ψύξη αποκλειστικά και µόνο στην κεφαλή τους. 
¾ Ανατοµική σχεδίαση για καλύτερη επαφή µε τον ιστό και ποικιλία τύπων κεφαλής 

ανάλογα της εφαρµογής. 
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¾ Πλήρης έλεγχος µε το ένα χέρι µέσω ειδικής σκανδάλης τριών λειτουργιών σε τρείς 
διαφορετικές θέσεις µανδάλωσης (off-freezing-thawing). 

¾ Άνετη χειρολαβή λειτουργίας. 
¾ Φιλικά και ξεκούραστα για το χειριστή. 

 
Μορφή σύγχρονου κρυοδίου 

ΣΧΗΜΑ 12 
 
 
5. ΠΡΟ∆ΙΑΓΡΑΦΕΣ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ 
♦ Πρίν την εφαρµογή 
• Χρήση αερίου κατάλληλου για ιατρική εφαρµογή (CO2 ή N2O). 
• Οπτικός έλεγχος φθορών. 
• Πρέπει να ελέγχονται : 
9 Η πίεση αερίου και ρύθµιση της κατάλληλης πίεσης λειτουργίας (µετά από κάθε 

ρύθµιση, µε το πάτηµα της σκανδάλης εµφανίζεται η νέα πίεση λειτουργίας). 
9 Πιθανές διαρροές κυκλώµατος κυκλοφορίας αερίου. 
9 Η βαλβίδα αερίου να είναι τελείως ανοιχτή. 
♦ Κατά την εφαρµογή 
• Αποβολή του κρύου αέρα, µε ενσωµατωµένη θύρα, µακριά από ασθενή και χειριστή. 
• Η φιάλη πρέπει να είναι καλά στερεωµένη και σε κάποια απόσταση (τουλάχιστον ενός 

µέτρου) από την υπόλοιπη συσκευή. 
• Η πίεση της φιάλης πρέπει να είναι σταθερή γι’αυτό : 
9 Η φιάλη δεν πρέπει να εκτίθεται στον ήλιο, σε ακτινοβολίες ή σε άλλη πηγή 

θερµότητας καθώς µπορεί να αυξηθεί η πίεση στο εσωτερικό της. 
9 Επειδή παρατεταµένη χρήση (~ 10min -15min συνεχούς λειτουργίας) προκαλεί πτώση 

της εσωτερικής θερµοκρασίας του αερίου και πτώση πίεσης της φιάλης, πρέπει να 
χρησιµοποιηθεί άλλη φιάλη ή παύση της λειτουργίας για λίγο. 

9 Ύπαρξη πάντα πλήρης φιάλης. 
♦ Μετά την εφαρµογή 
• Καθαρισµός και συντήρηση των εξαρτηµάτων σύµφωνα µε τις προδιαγραφές του 

κατασκευαστή. 
6. ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΠΡΟ∆ΙΑΓΡΑΦΕΣ 
   Ακολουθούν οι τεχνικές προδιαγραφές µιας πρότυπης συσκευής κρυοχειρουργικής, µε 
εφαρµογές σε πολλαπλά ιατρικά πεδία, της Spembly Medical Cryounit 130, (Σχήµα 13). 
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Spembly Medical Cryounit 130 

ΣΧΗΜΑ 13 
 

Cryogen Liquid Nitrogen (N2) 
Console Weight 56 kg (empty) 
Unit Dimensions Height 940 mm 

Width 480 mm 
Depth 680 mm 

Dewar Capacity 10 litres (nominal) 
Liquid Low Indicates when contents < 2 ½ litres 

(nominal) 
Operating Pressure 20 psi (nominal) 

Power Supply 240VAC 50Hz or 110VAC 60 Hz 
Temperature Scale -200 0C to +50 0C (25 0C steps) 

Timer Scale 0 to 10 minutes (1 minute steps) 
Audio Timer Sounds for each minute of freeze 

 
 
Τα κρυόδια χαρακτηρίζονται από µεγάλη ευρύτητα γεωµετρικών χαρακτηριστικών, 
ανάλογα της εφαρµογής (Σχήµα 14). 

 
Εύρος µορφών κρυοδίων 

ΣΧΗΜΑ 14 
 
 
 
 

 135



7. ΣΥΝΤΗΡΗΣΗ 
   Ακολουθούν ορισµένες βασικές οδηγίες για προληπτικές εργασίες σωστής και σύµφωνα 
µε τα πρωτόκολλα λειτουργίας. 
� Όταν ελέγχεται η λειτουργία της συσκευής, πρέπει : 
� Η κεφαλή να είναι προς τα πάνω. 
� Το κάτω µέρος της συσκευής να είναι στραµµένο σε ελεύθερο πεδίο. 
� Οπτικός έλεγχος της συσκευής για πιθανές φθορές. 
� Οι κεφαλές, αφού ξεπαγώσουν, καθαρίζονται µε στεγνό πανί. 
� Υπάρχει ενσωµατωµένο σύστηµα αυτόµατου καθαρισµού για κάθε κύκλο λειτουργίας 

ώστε να εξασφαλίζονται συνθήκες καθαριότητας στο πεδίο εφαρµογής κάθε στιγµή. 
� Αποστείρωση σύµφωνα µε τις προδιαγραφές του κατασκευαστή όσον αφορά τις 

συνθήκες και το χρόνο αποστείρωσης. 
� Κρυόδια µε πλαστικό στέλεχος δεν αποστειρώνονται σε κλίβανο. Μόνο σε ειδικό 

διάλυµα για ορισµένο χρόνο ή σε κλίβανο αερίου. 
� Κρυόδια µε µεταλλικό στέλεχος αποστειρώνονται σε κλίβανο. 
� Μετά την αποστείρωση, τα κρυόδια πρέπει να ξεπλένονται (τουλάχιστον τρείς φορές) 

και να στεγνώνουν καλά πριν χρησιµοποιηθούν. Υπολείµµατα µπορεί να καούν και να 
προκαλέσουν σκουριά ή ζηµιά. 
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ΣΥΓΚΡΙΣΗ 
 
 
 

ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΜΕΙΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ 
 

ΜΕΘΟ∆ΩΝ ΚΑΙ ΤΕΧΝΙΚΩΝ 
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I. Ηλεκτροχειρουργική ∆ιαθερµία 
   Η κλασσική ηλεκτροχειρουργική διαθερµία χρησιµοποιείται ευρέως περίπου 
περισσότερο από εβδοµήντα χρόνια. Στηρίζεται στη χρήση εναλλασσοµένου ρεύµατος 
υψηλής συχνότητας για την επιθυµητή δράση, τοµή ή/και αιµόσταση. 
   Αποτελεί τον εξελιγµένο απόγονο της ηλεκτροκαυτηρίασης αφού το εναλλασσόµενο 
ρεύµα υψηλής συχνότητας προσφέρει σηµαντικές δυνατότητες, όπως  
¾ Τοµή ιστού 
¾ Αποτελεσµατικότερη αιµόσταση 
¾ Μεγάλη ευχέρεια µέσω των πολλών τύπων ενεργού ηλεκτροδίου 
   Η επαφή του ενεργού ηλεκτροδίου, του φορέα του ηλεκτρικού ρεύµατος, µε τον ιστό 
είναι άµεση, γιατί ο αέρας έχει χαµηλή ηλεκτρική αγωγιµότητα (Σχήµα 1). 

 
Εφαρµογή ηλεκτροχειρουργικής διαθερµίας 

ΣΧΗΜΑ 1 
 
Το βάθος δράσης είναι ανάλογο µε την τάση λειτουργίας. 
   Η σχέση µεταξύ ταχύτητας τοµής και αιµόστασης είναι αντιστρόφως ανάλογη. 
Επηρεάζεται ουσιαστικά από τον τύπο διαµόρφωσης του υψίσυχνου ρεύµατος. 
   Η ισχύς των εφαρµογών ποικίλλει ανάλογα µε το είδος της τεχνικής. Γενικά σε 
διπολικές εφαρµογές η µέγιστη ισχύς δεν υπερβαίνει τα 100 Watt ενώ σε µονοπολικές 
εφαρµογές µπορεί να χρησιµοποιηθεί µεγαλύτερη ισχύς, έως και 400 Watt. 
   Τα ιατρικά πεδία εφαρµογής είναι πολλά και καθορίζονται από την επιθυµητή 
θεραπευτική δράση που είναι συνισταµένη των παραγόντων επίδρασης της τεχνικής 
(κυµατοµορφή και ισχύς ρεύµατος, χρόνος και ταχύτητα εφαρµογής, σχήµα ενεργού 
ηλεκτροδίου και σύνθεση ιστών). 
   Είναι λογικά αναµενόµενο στα χρόνια εφαρµογής της, εκτός από τα πλεονεκτήµατα να 
ανακύπτουν και µειονεκτήµατα στη χρήση ρεύµατος υψηλής συχνότητας, όπως : 
• Προσκόλληση αιµοστατούµενου ιστού στο ενεργό ηλεκτρόδιο. 
• Έλλειψη ελέγχου κατευθυντικότητας της δράσης. 
• Επανάληψη της δράσης. 
• Αθέλητη τοµή ιστού στην προσπάθεια παύσης της αιµορραγίας. 
• Πιθανότητα έλξης από το ενεργό ηλεκτρόδιο µε εφαπτόµενο τµήµα ιστού. 
• Εκτενής ιστική απανθράκωση. 
• Ανάπτυξη τολύπης καπνού. 
• Μειωµένη ορατότητα περιοχής της εφαρµογής. 
• Αναποτελεσµατικότητα δράσης στο οστό ή σε ιστούς υψηλής εµπέδησης. 
• Έλλειψη ταχύτητας και αποτελεσµατικότητας σε ιδιαίτερες περιπτώσεις ιατρικής 

εφαρµογής (τραύµα, µόσχευµα, κ.λ.π.). 
 

II. Ηλεκτροχειρουργική Πλάσµατος Αργού 
   Η ηλεκτροχειρουργική πλάσµατος αργού αναπτύχθηκε για να αποδοθεί σωστά πιθανώς 
αβέβαιη αιµόσταση και για να βελτιστοποιηθεί η κλινική αποτελεσµατικότητα της 
κλασσικής ηλεκτροχειρουργικής διαθερµίας υπερνικώντας τα µειονεκτήµατα της. 
   Χρησιµοποιεί οµοαξονική, επικεντρωµένη ροή αερίου αργού, στη θερµοκρασία 
σώµατος, µέσω µονοπολικού ρεύµατος και προκαλείται αιµόσταση εξ’αποστάσεως 
(Σχήµα 2). 
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Εφαρµογή ηλεκτροχειρουργικής πλάσµατος αργού 

ΣΧΗΜΑ 2 
 
   Παρά το γεγονός πως η ηλεκτροχειρουργική διαθερµία και η ηλεκτροχειρουργική 
πλάσµατος αργού στηρίζονται στην ίδια βάση, η τελική αποτίµηση τους διαφέρει και 
µάλιστα περισσότερο πλεονεκτικά έναντι της τελευταίας (Σχήµα 3). 

  
Ηλεκτροχειρουργική διαθερµία (αριστερά) και ηλεκτροχειρουργική πλάσµατος αργού 

(δεξιά) 
ΣΧΗΜΑ 3 

 
   Το υψίσυχνο εναλλασσόµενο ρεύµα προκαλεί το φαινόµενο µεµονωµένων «τόξων» 
χτυπώντας τον ιστό και διαµορφώνοντας «σήραγγες τόξων» στο εσωτερικό του ιστού 
(Σχήµα 4). 

 
Σήραγγες τόξων 

Αριστερά : ηλεκτροχειρουργική διαθερµία 
∆εξιά : ηλεκτροχειρουργική πλάσµατος αργού 

ΣΧΗΜΑ 4 
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   Κατά την εξέλιξη της επέµβασης, οι πολυάριθµες σήραγγες τόξων αλληλοσυνδέονται 
διαµορφώνοντας µια δικτυωτή ή τύπου σπόγγου δοµή. 
Με την ηλεκτροχειρουργική πλάσµατος αργού, το ηλεκτροχειρουργικό ρεύµα ακολουθεί 
ένα πιο στενό, επικεντρωµένο µονοπάτι κατά µήκος της ροής του αερίου αργού από το 
ενεργό ηλεκτρόδιο προς τον ιστό. Το αποτέλεσµα είναι σήραγγες τόξων µικρότερες, 
περισσότερες, πιο οµοιόµορφες σε διάµετρο και σε βάθος, µε οµογενή κατανοµή στον 
ιστό (Σχήµα 5). 

 
∆ικτυωτή δοµή 

Αριστερά : ηλεκτροχειρουργική διαθερµία 
∆εξιά : ηλεκτροχειρουργική πλάσµατος αργού 

ΣΧΗΜΑ 5 
 
   Το θεραπευτικό αποτέλεσµα είναι γρήγορη αιµόσταση ευρείας επιφάνειας µε µικρό 
βάθος διείσδυσης (~ 1έως 2 mm) από το αντίστοιχο στην κλασσική ηλεκτροχειρουργική 
διαθερµία µε αποτέλεσµα να παρατηρείται µικρότερη ιστική καταστροφή και 
γρηγορότερη ανάρρωση (Σχήµα 6) . 

 
Ιστική επίδραση 

Αριστερά : ηλεκτροχειρουργική διαθερµία 
∆εξιά : ηλεκτροχειρουργική πλάσµατος αργού 

ΣΧΗΜΑ 6 
 
Γενικά το βάθος διείσδυσης στην ηλεκτροχειρουργική πλάσµατος αργού εξαρτάται από 
την ισχύ και τη διάρκεια της εφαρµογής καθώς και από τα ηλεκτρικά χαρακτηριστικά του 
ιστού. 
   Η ροή του αερίου αργού αποµακρύνει το αίµα και τα βιολογικά υγρά από την επιφάνεια 
εφαρµογής, µε αποτέλεσµα : 
� Καλύτερη ορατότητα στην περιοχή εφαρµογής. 
� Μικρότερη απαιτούµενη υψίσυχνη ενέργεια. 
� Λιγότερη απανθράκωση. 
� Μικρότερη έκταση ιστικής καταστροφής. 
� Λιγότερος καπνός και οσµές. 
   Όταν χρησιµοποιείται για καυτηρίαση του ιστού, η θερµοκρασία δεν υπερβαίνει ποτέ 
τους 110 0C (230 0F) λόγω του φαινοµένου ψύξης από το αέριο αργό και επιπλέον δεν 
γίνεται πρόσθετη αγωγή υψίσυχνης ενέργειας στον ιστό. Για αυτό δεν απαιτείται 

 140



επανάληψη της εφαρµογής µε αποτέλεσµα την ελαχιστοποίηση της καταστροφής και 
νέκρωσης του περιβάλλοντος ιστού. 
   Χαρακτηρίζεται από µεγαλύτερη ασφάλεια. 
Λόγω της θερµοκρασίας δωµατίου που έχει το αέριο αργό δεν πυροδοτούνται εύφλεκτα 
υλικά (π.χ. ρούχα και γάντια χειρούργου, χειρουργικές γάζες). 
Λόγω της συγκεντρωτικότητας της δράσης, ο κίνδυνος µόλυνσης είναι µικρότερος. 
   Συµπερασµατικά, τα σηµαντικά πλεονεκτήµατα της ηλεκτροχειρουργικής πλάσµατος 
αργού είναι : 
¾ Μικρότερη απαιτούµενη ισχύς. 
¾ Επικεντρωµένη δράση. 
¾ Έλεγχος κατευθυντικότητας. 
¾ Πιο γρήγορη και πιο αξιόπιστη εφαρµογή. 
¾ Λιγότερη απώλεια αίµατος. 
¾ Μικρότερη πιθανότητα επανα-αιµορραγίας. 
¾ Αποτελεσµατικότερη δράση στο οστό και σε ιστούς υψηλής εµπέδησης. 
¾ Υψηλή ταχύτητα και αποτελεσµατικότητα εφαρµογής σε ιστούς µεγάλης αγγείωσης. 
¾ ∆υνατότητα εφαρµογής σε ευαίσθητες δοµές. 
¾ Μεγαλύτερη ασφάλεια. 
¾ Μικρότερο βάθος διείσδυσης. 
¾ Μειωµένος κίνδυνος διάτρησης και µόλυνσης. 
¾ Μικρότερη ιστική απανθράκωση. 
¾ Μείωση παραγωγής καπνού. 
¾ Απουσία δυσάρεστων οσµών. 
¾ Καλύτερη ορατότητα. 
¾ Μικρότερος χρόνος θεραπείας. 
¾ Μικρότερος χρόνος ανάρρωσης. 
¾ Καλύτερο αισθητικό αποτέλεσµα. 
Σαν µειονεκτήµατα αυτής της τεχνικής αναφέρονται : 
• Εφαρµογή, µέχρι σήµερα, µε µονοπολική τεχνική. 
• Εφαρµογή ως επί το πλείστον για αιµόσταση µε ελάχιστη δράση τοµής. 
• Αντενδείκνυται η εφαρµογή της σε ορισµένες ειδικές παθήσεις. 
 

III. Ενδοσκοπική Ηλεκτροχειρουργική 
   Η εφαρµογή της ηλεκτροχειρουργικής, ηλεκτροχειρουργική διαθερµία και 
ηλεκτροχειρουργική πλάσµατος αργού, όχι µόνο στο ανοικτό αλλά και στο κλειστό πια 
χειρουργικό πεδίο, προσέφερε νέες δυνατότητες στη χειρουργική. 
   Μεµονωµένα η ενδοσκόπηση αποτελεί επανάσταση για την χειρουργική αυτού του 
αιώνα, όσο ήταν η αναισθησία για τον προηγούµενο. 
Η χειρουργική είναι µια ειδικότητα που βρίσκεται σε συνεχή εξέλιξη µε στόχο την 
καλύτερη αντιµετώπιση των χειρουργικών παθήσεων. Ειδικά η µικροεπεµβατική 
χειρουργική ξεκίνησε µε κύριο µέληµα τη βελτίωση της φροντίδας του ασθενή, 
ακολουθώντας µια ανθρωπιστική άποψη. Στην εξέλιξη της και µε εφαλτήριο την ραγδαία 
τεχνολογική εξέλιξη και υποστήριξη, έχει φθάσει όχι µόνο να βελτιώσει τις συνθήκες για 
το χειρουργικό ασθενή, αλλά και να δώσει λύσεις σε µακροχρόνια προβλήµατα 
(ενδοαυλιακή αγγειοχειρουργική σε υψηλού κινδύνου ασθενείς, σταδιοποίηση 
κακοηθειών). Έχουν ήδη πραγµατοποιηθεί bypass στεφανιαίων αγγείων σε παλλόµενη 
καρδιά µε ροµποτική υποστήριξη, πού δεν αντικαθιστά, αλλά αυξάνει τις τεχνικές 
δυνατότητες του χειρουργού. Έχουν γίνει ενδοσκοπικές επεµβάσεις µε ροµποτική 
υποστήριξη, µε τον εξειδικευµένο χειρουργό σε άλλο µέρος και σε συνεργασία βέβαια µε 
ιατρική οµάδα στον τόπο του χειρουργείου. Η ανάπτυξη της τηλεϊατρικής βοηθά στην 
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γρήγορη µετάδοση αυτής της γνώσης µε τηλεσεµινάρια, παρακολούθηση ζωντανών 
ενδοσκοπικών επεµβάσεων για εκπαιδευτικούς σκοπούς και telementoring, δηλαδή 
καθοδήγηση ενός χειρουργού σε µια καινούργια τεχνική κατά την διάρκεια της 
επέµβασης από έναν ειδικό εκ του µακρόθεν (Σχήµα 7). 

 
Τηλεχειρουργική 

ΣΧΗΜΑ 7 
 
Η ενσωµάτωση της ηλεκτροχειρουργικής στην ενδοσκόπηση, προσφέρει ένα κράµα 
πλεονεκτηµάτων κυρίως για τον ασθενή, όπως :  
¾ Ελαχιστοποίηση του τραύµατος. 
¾ Ταχύτερη ανάρρωση. 
¾ Λιγότερος πόνος. 
¾ Γρηγορότερη κινητοποίηση. 
¾ Γρήγορη επιστροφή σε κανονική διατροφή. 
¾ Αποφυγή πνευµονικών λοιµώξεων και διαπύησης του τραύµατος 
¾ Μειωµένος κίνδυνος φλεβοθρόµβωσης και εµβολής. 
   Η ισχύς που χρησιµοποιείται στις εφαρµογές της ενδοσκοπικής ηλεκτροχειρουργικής 
είναι µικρότερη από εκείνη της ηλεκτροχειρουργικής ανοιχτού τύπου. 
Υπάρχει µεγάλη ποικιλία ενεργών ηλεκτροδίων ανάλογα µε το είδος της εφαρµογής, τον 
τύπο πρόσβασης, την επιθυµητή δράση. 
Είναι σίγουρο πως η ενδοσκοπική ηλεκτροχειρουργική θα συνεχίσει να εξελίσσεται 
καθώς η επιδεξιότητα των χειρουργών θα αυξάνεται και η τεχνολογία θα δίνει 
καινούργιες λύσεις. Είναι όµως σηµαντικό να τονιστεί ότι απαιτείται ειδική εκπαίδευση 
από την οποία πρέπει να περάσει ο χειρουργός προκειµένου να µπορεί να πραγµατοποιεί 
τις επεµβάσεις αυτές µε ασφάλεια. Και αυτό γιατί από το γνωστό τρισδιάστατο 
χειρουργικό πεδίο πρέπει να µεταφερθεί στο χώρο της επίπεδης οθόνης και στα µακριά 
ενδοσκοπικά εργαλεία πού απαιτούν διαφορετικούς λεπτούς χειρισµούς.  
 

IV. Κρυοχειρουργική 
   Η τεχνική της κρυοχειρουργικής στηρίζεται στην ψύξη για την καταστροφή 
ανεπιθύµητων ιστών. Σε αντίθεση µε τις άλλες ηλεκτροχειρουργικές τεχνικές, η 
κρυοχειρουργική δεν χρησιµοποιεί ηλεκτρικό ρεύµα. Μέσω της ψύξης, µε τη βοήθεια 
κατάλληλου ψυχρού αερίου, στοχεύει στη δηµιουργία ψυχρού εγκαύµατος ώστε να 
επιτευχθεί κυτταρική απονέκρωση.  
   ∆εν χρησιµοποιείται για τοµή ή αιµόσταση ούτε και ενδοσκοπικά. Το εύρος των 
εφαρµογών είναι διαφορετικό. Εκείνο που ενδιαφέρει είναι η µέγιστη ψύξη που µπορεί να 
επιτευχθεί µε το ψυχρό αέριο και ο ρυθµός ψύξης. 
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   Η κρυοχειρουργική παρουσιάζει ορισµένα βασικά χαρακτηριστικά : 
¾ Ιδανική αποδοχή από τον ασθενή. 
¾ Αποφυγή ηλεκτρικού ρεύµατος στην ευαίσθητη περιοχή της καρδιάς. 
¾ Εφαρµογή σε περιοχές όπου η ύπαρξη βιολογικών υγρών είναι αναπόφευκτη (π.χ 

µήτρα). 
¾ Κύρια εφαρµογή σε γυναικολογία και δερµατολογία. 
¾ Καλά αισθητικά αποτελέσµατα. 
¾ Μικρή ή καθόλου αιµορραγία. 
¾ Μεγάλη θεραπευτική αποτελεσµατικότητα. 
¾ Ελάχιστος πόνος. 
¾ Μικρές απαιτήσεις αναισθησίας. 
¾ Επαναλήψιµη θεραπεία. 
¾ Μικρό κόστος. 
 

V. Συµπέρασµα  
   Στη σύγχρονη χειρουργική σταχυολογούνται αξιόλογες και σχεδόν εξειδικευµένες 
τεχνικές για την αντιµετώπιση των παθήσεων. 
   Η κάθε µία χαρακτηρίζεται από τα δικά της ιδιαίτερα στοιχεία που αφορούν το 
θεωρητικό υπόβαθρο, το θεραπευτικό αποτέλεσµα και τους περιορισµούς εφαρµογής. Στο 
σύνολο τους ενισχύουν τη φαρέτρα του θεράποντα γιατρού στο έργο του. 
   Με δεδοµένα τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά τους, η επιλογή προσδιορίζεται από : 
� Της απαιτήσεις της ιατρικής ανάγκης 
� Τον τύπο πρόσβασης 
� Το ζητούµενο βέλτιστο θεραπευτικό αποτέλεσµα. 
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Multi – Tip Cryo – Probe System 
¾ Gyne – Tech 
Cryoprobe Model GT-1S and GT-2S 
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