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Νέες τεχνολογίες & εξοπλισμός χειρουργείου

στην καθημερινή χειρουργική πρακτική
Δρ Παντελης  Μπροτζάκης
Χειρουργός Αν. Διευθυντής ΝΕΕΣ
Ράμματα, συρραπτικά δέρματος, ψαλίδια υπερήχων,

λαβίδες ηλεκροθερμικής συγκόλλησης αγγείων.
ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Τα τελευταία χρόνια στον Ιατρικό χώρο γενικότερα αλλά και στο χώρο του χειρουργείου ειδικότερα υπάρχει συνεχιζόμενη εφαρμογή νέων μεθόδων , νέων υλικών, και εργαλείων και προηγμένες τεχνολογίες δοκιμάζονται με επιτυχία  και στον χώρο του χειρουργείου. Η γνώση των νέων υλικών και  εργαλείων  καθίσταται επιβεβλημένη στον κάθε χειρουργό. Η  χρήση αυτών των υλικών σκοπό έχει  να κάνει την χειρουργική επέμβαση περισσότερο εύκολη, ασφαλή και σε λιγότερο χρόνο, δίνοντας επιπλέον λύσεις σε προβλήματα που  τα παραδοσιακά εργαλεία δεν μπορούσαν να δώσουν. 
ΡΑΜΜΑΤΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΑ 
Τον 16 αιωνα  ο  Αμβρόσιος Παρέ  μετα την περιποίηση  του  τραύματος του ασθενή έκανε την ευχή “Περιποιήθηκα το τραύμα, ο Θεός να το επουλώσει ΄’

Σήμερα ο χειρουργός έχει να επιλέξει από μια μεγάλη ποικιλία χειρουργικών ραμμάτων. Η βασική ταξινόμηση γίνεται σε δύο βασικές κατηγορίες  σε μη απορροφήσιμα  (Πίνακας 5) και απορροφήσιμα ράμματα. Τα απορροφήσιμα ράμματα  ανάλογα με το υλικό της σύστασής τους έχουν και διαφορετική ανθεκτικότητα και διαφορετικό χρόνο απορρόφησης που κυμαίνεται από 50 έως 180 ημέρες (Πίνακες 3,4). 
Αυτά τα υλικά είναι αποτέλεσμα εμπειρίας  και εφαρμογής σε χειρουργικές  τεχνικές που χρονολογείται από το 3000 ΠΧ  και συστηματικής  έρευνας από τα μέσα του 19ου αιώνα. (Πινακας 1, 2)

Μη απορροφήσιμα υλικά χρησιμοποιήθηκαν στην κίνα φτιαγμένα από  φλοιούς δένδρων  στα προϊστορικά χρόνια. Στην συνέχεια χρησιμοποιήθηκε το λινό, το μετάξι, το μαλί στην Ευρώπη  στους ιστορικούς χρόνους.  Το μεσαίωνα χρησιμοποιήθηκε το σύρμα χρυσού και  το σύρμα ασημιού. Τέλος φθάσαμε στην   σύγχρονη εποχή  με σταθμούς τη χρήση της Πολυαμίδης (Nylon®, Perlon®)  το 1931 το Πολυαιθυλένιο/Πολυπροπυλένιο   την δεκαετία του 50,  τον πολυεστέρα το 60 και  πρόσφατα το 2000 τον Πολυβουτεστέρα/Polybutester. (Πινακας 1 )

 Οσον αφορά τα απορροφήσιμα ράμματα χρονολογούνται από το 500 πχ  όταν  χρησιμοποιήθηκε  νήμα λιναριού και  τένοντες  ζώων στην   ινδία ,  βαμβάκι στην αιγύπτο. Η κλωστή από έντερο ζώου χρησιμοποιήθηκε ακόμα από τα αρχαία χρόνια. Τον 16ο αιώνα χρησιμοποιήθηκε το έντερο γάτας  το οποίο στην συνέχεια ο Lister to  1866   αποστείρωσε και έγινε το γνωστό μας cut gut που επιβίωσε μέχρι και επί των ημερών μας. Στην συνέχεια στην βιομηχανική  εποχή σταθμός  για τα απορροφήσιμα ράμματα ήταν το Πολυγλυκολικό οξύ (PGA), το (Dexon®) το 1968 και το καθημερινά  χρησιμοποιούμενο Vicryl (Πολυγλακτίνη (Polyglactin) από το 1974 , το PDS Πολυδιοξανόνη  Polydioxanone από το 1981, και τα πρόσφατα χρησιμοποιούμενα ο Γλυκομερή , Λακτομερή (Polysorb®) και το Γλυκονικό Πολυγλυκονικό οξύ.  ( Πίνακας 2 )
Στην χώρα μας έχουν αποσυρθεί  τα ράμματα από έντερο ζώων όπως ήταν τα ράμματα  chromic  gut, και plain gut. 
Εκτός από τα ράμματα της ανοικτής χειρουργικής έχουν δημιουργηθεί και ράμματα λαπαροσκοπικής χειρουργικής.
Πίνακας 1

Χρήση των μη απορροφήσιμων ραμμάτων από το 2000 πΧ

	Περιοδος 
	Περιοχή/Ιατρός 
	Υλικό Ράμματος 

	?
	Κινα
	Φλοιός δένδρου

	1500 ΠΧ
	Αιγυπτος 
	Λινό, μετάξι, μαλί

	500 ΠΧ
	Iνδία  (Σουσρουτα)
	Μαλί

	Περίπου. 
500 ΠΧ
	Αφρική
	Καρφιά από αγκάθια

	300 ΠΧ
	Αλεξανδρια
	Σύρμα χρυσού

	100 ΠΧ
	Ευρωπη 
	Μετάξι

	ΠΧ/ΜΧ
	Αίγυπτος 
	Νήμα βάμβακος

	200 ΜΧ
	Ευρώπη  (GALEN)
	Νημα λιναριού 

	650 
	Παύλος ο Αιγινήτης 
	Συρμα 

	Μεσαίωνας 
	Ευρωπη 
	Περγαμηνή 

	Περίπου . 1400
	GUY DE CHAULIAC
	Πτερά

	1600-1800
	Ευρωπη 
	Σύρμα χρυσό, σύρμα ασημένιο

	1800/20
	
	Αλουμινένιο, χάλκινο σύρμα

	1850
	
	Σύρμα Ορείχαλκου, σίδηρος

	1880
	MORGENSTERN
	Μπρούτζινο – χάλκινο σύρμα
Γουταπέρκα/λάστιχο

	1890
	
	Έλασμα ασημένιο, πλατινένιο

	
	
	

	1901
	PICHLER
	Αλουμινένιο- Μπρούτζινο σύρμα

	1931
	
	Πολυβινύλιο (Synthofil®)

	1935/39
	
	Πολυαμίδη (Nylon®, Perlon®)
επικαλυμμένο /νήμα πολυαμίδιου
(Supramid®)

	1939-1945
	
	Ταντάλιο

	1950/57
	
	Πολυαιθυλένιο/Πολυπροπυλενιο

	1960
	
	Πολυεστέρας

	1966
	
	V2A-Steel

	2000
	
	Πολυβουτεστέρας/Polybutester 


Πίνακας 2

Χρήση των απορροφήσιμων ραμμάτων από 500 πΧ έως το 2000 μΧ

	Περιοδος 
	Περιοχή / Ιατρός 
	Υλικό ραμμάτων 

	500 
	Ινδία (Σουρσούτα)
	Νημα λιναριού, τένοντες ζώου

	ΠΧ/ΜΧ
	Αίγυπτος 
	Νημα Βαμβακιού 

	200 ΜΧ
	Ευρώπη  (GALEN)
	Νήμα λιναριού

	Αρχαία εποχή και μεσαίωνας
	
	Κλωστή από έντερο ζώου

	16th Αιώνας 
	
	Εντερο γάτας 

	1656
	BOUYAUDIERS, Γαλλία
	Απορροφήσιμο έντερο γάτας 


	
	
	

	1866
	J. LISTER
	Απορροφήσιμο έντερο γάτας 


	1875
	PAUL HARTMANN, Inc.
	Απορροφήσιμο έντερο γάτας  σε φαινόλη

	1906/08/09
	Βιομηχανική  Κλίμακα 
	Αποστειρωμένο έντερο γάτας 

	
	
	

	1950-61
	
	Ράμματα κολλαγόνου

	1968/70
	
	Πολυγλυκολικό οξύ (PGA), Πλήρως απορροφούμενα συνθετικά  υλικά ραμμάτων  (Dexon®)

	1974
	
	Πολυγλακτίνη (Polyglactin) (Vicryl®)

	1981
	
	Πολυδιοξανονη Polydioxanone (PDS)

	1984
	
	Πολυγλυκονικό Polyglyconate (Maxon®)

	1987
	
	Πολυγλακτίνη Polyglactin 
(Vicryl® rapid)

	1992
	
	Polyglecapron 25 

	1998
	
	Πολυγλυκολικό οξύ (Polyglycolic acid )

	1999
	
	Γλυκομερη Glykomer 631 
Λακτομερη Lactomer 9-1 (Polysorb®)

	2000
	
	Γλυκονικό Πολυγλυκονικό οξύ Glyconate Polyglycolic acid 


Πίνακας 3 

Απορροφήσιμα ράμματα
	Προιόν
	Υλικό
	Δραστική υποστήριξη του τραύματος 
	Χρόνος απορρόφησης (ημέρες)

	CAPROSYN™
	Μονόκλωνο
Πολυμερές υλικό

	10 ημέρες
	< 56 

	POLYSORB™
	Επικαλυμμένο πλεγμένο 
glycolide/lactide συμπολυμερες

	3 εβδομάδες
	56 - 70

	DEXON™ II
	Επικαλυμένο πλεγμένο 
glycolic acid


	3 εβδομάδες 
	60 - 90

	DEXON™ S
	Μη Επικαλυμμένο πλεγμένο 

glycolic acid

	3 εβδομάδες 
	60 - 90

	BIOSYN™
	Μονόκλωνο
polyester αποτελούμενο απο glycolide (60%), dioxanone (14%), and trimethylene carbonate (26%)
	3 εβδομάδες 
	90 - 110

	MAXON™
	Μονόκλωνο 
	6 εβδομάδες 
	180

	MAXON™ CV
	Μονόκλωνο 
	6 εβδομάδες 
	180

	Chromic Gut
	Ινες από ορογόνο εντέρου βοδιού με άλατα χρωμίου
	. 
	

	Mild Chromic Gut
	Ινες από ορογόνο εντέρου βοδιού με άλατα χρωμίου 
	
	.

	Plain Gut
	Ινες από ορογόνο εντέρου βοδιού με άλατα χρωμίου
	. 
	


Πίνακας 4 

Χρόνος απορρόφησης των ραμμάτων 

[image: image1.jpg]Days for Absorption

180

160

Caprosyn Competitive Chromic Gut
Absorbable
Braid

Biosyn™

Competitive Absorbable
Monofilaments





Πίνακας 5

Μη απορροφήσιμα ράμματα

	Προϊόν 
	Υλικό
	Δραστική υποστήριξη στο τραύμα 
	Χρόνος απορρόφησης (ημέρες)

	DERMALON™ 
	Μονόκλωνο Nylon
	Σταδιακή μείωση  
	Μόνιμο

	MONOSOF™ 
	Μονόκλωνο Nylon
	Σταδιακή μείωση  
	Μόνιμο

	SURGILON™ 
	Πλεκτό Nylon
	Σταδιακή μείωση  
	Μόνιμο

	SURGIDAC™ 
	Πλεγμένο χωρίς επίστρωση  Polyester
	Μόνιμη 
	Μόνιμο

	TI•CRON™ 
	Πλεγμένο  επίστρωση Polyester
	Μόνιμη
	Μόνιμο

	SURGIPRO™ 
	Μονόκλωνο

Polypropylene
	Μόνιμη 
	Μόνιμο

	SURGIPRO™ II 
	Μονόκλωνο Polypropylene
	Μόνιμη
	Μόνιμο

	NOVAFIL™ 
	Μονόκλωνο 
Polybutester
	Μόνιμη
	Μόνιμο

	VASCUFIL™ 
	Μονόκλωνο με επίστρωση  Polybutester
	Μόνιμη
	Μόνιμο

	FLEXON™ 
	Ατσάλι
	
	

	SOFSILK™ 
	Μετάξι 
	Σταδιακή μείωση  
	

	STEEL 
	Μονόκλωνο ατσάλι 
	Μόνιμη  
	Μόνιμο


ΣΥΡΡΑΠΤΙΚΑ ΔΕΡΜΑΤΟΣ
Τα γνωστά σε όλους συρραπτικά δέρματος συμποσιάζουν τα χείλη του τραύματος. Τα  clips όπως είναι και το συνηθέστερο  τοποθετούνται από πάνω. Υπάρχουν και άλλες εφαρμογές όπου χρησιμοποιούνται  απορροφήσιμα ενδοδερμικά  clips.
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ΨΑΛΙΔΙ ΥΠΕΡΗΧΩΝ 

Η αιμόσταση, ο διαχωρισμός των ιστών, η παρασκευή και απογύμνωση των οργάνων μέχρι σήμερα γινόταν με την βοήθεια κλασικών εργαλείων χειρουργικής και τη χρήση ηλεκτροδιαθερμίας. Τα κύρια μειονεκτήματα  της μονοπολικής διαθερμίας είναι  η απαραίτητη προϋπόθεση γείωσης του ασθενούς, η παρουσία καπνού κατά την θερμοκαυτηρίαση, η απαραίτητη προϋπόθεση το εργαλεία να καθαρίζονται από τα υπολείμματα της απανθράκωσης των ιστών, ο σχηματισμός νέκρωσης σε γύρω ιστούς λόγω διάχυσης της θερμότητας. 
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Με το ψαλίδι υπερήχων (harmonic scalpel Ultrasicion, Ethicon), ο χειρουργός διαθέτει ένα εργαλείο που μπορεί να χρησιμοποιείται και για διαχωρισμό παρεγχυματικών οργάνων, και για την παρασκευή και απογύμνωση οργάνων (στομάχι παχύ έντερο, σκωληκοειδής) και βοηθά σε ασφαλέστερη χειρουργική με λιγότερη απώλεια αίματος τόσο στην ενδοσκοπική όσο και στην ανοικτή χειρουργική. 
Αρχές λειτουργίας και τεχνικές λεπτομέρειες.

Η συσκευή του  νυστεριού υπερήχων η το ψαλίδι αποτελείται από τρία  μέρη: την γεννήτρια, το καλώδιο μεταφοράς ενέργειας με ενσωματωμένη χειρολαβή και το νυστέρι η το ψαλίδι. 
Εικόνα: Συσκευή υπερηχητικού νυστεριού. Γεννήτρια, Χειρολαβή (Ethicon)
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Ηλεκτρικό ρεύμα μεταφέρεται από τη γεννήτρια που ελέγχεται με  μικροεπεξεργαστή μέσω μονωμένου αξονικού καλωδίου στην χειρολαβή. Εδω ευρίσκεται το ακουστικό σύστημα που αποτελείται από ακουστικό μετατροπέα  και ενισχυτή.
Σχήμα:  Κεφαλή   υπερηχητικού νυστεριού

[image: image6.png]Transducer Mount

Piezoclectric  Housing
Coramics





Οι κρύσταλλοι μπορούν να μετατρέψουν το εναλλασσόμενο ρεύμα σε μηχανική ταλάντωση (πιεζοηλεκτρικό φαινόμενο) Με αυτό τον τρόπο η χειρολαβή μεταφέρει αρμονική ταλάντωση  με συχνότητα 55.500 Hz που ενισχύεται και μεταφέρεται με μια αλουμινένια ράβδο στο τελικό άκρο του εργαλείου που είναι από τιτάνιο.  Το  εύρος της ταλάντωσης κυμαίνεται από 60-80 μ και δεν μπορεί να γίνει αντιληπτή  από το χειρουργό στην χειρολαβή. Με σύστημα ανάδρασης η γεννήτρια αντιδρά σε όποια μεταβολή συχνότητας και αντίστασης με ηχητικό σήμα, έτσι ώστε να αποφεύγονται     λάθη στην εφαρμογή η πολύ υψηλές θερμοκρασίες. 
Το αιμοστατικό αποτέλεσμα του υπερηχητικού νυστεριού είναι φυσικά αποτέλεσμα της σύγκλεισης των αγγείων με αποδομημένη πρωτεΐνη όπως και στην περίπτωση της τεχνικής με Laser η στο ρεύμα υψηλής συχνότητας. Στην περίπτωση των Laser η αποδόμηση γίνεται από την θερμότητα η οποία παράγεται από το φώς και στην περίπτωση της μονοπολικής διαθερμίας από την αντίσταση των ιστών. Στην περίπτωση του νυστεριού υπερήχων, η τοπική  θερμοκρασία  αυξάνει λόγω της τριβής της λάμας του νυστεριού με τους πέριξ ιστούς μέχρι τους 80 C ,   αλλά ο διαχωρισμός των ιστών γίνεται από την διάσπαση των ενώσεων υδρογόνου  στο κύτταρο  λόγω της επιμήκους δόνησης της λάμας με υψηλή συχνότητα. 
Η διασπορά της θερμότητας είναι μόνο το 1/6 που παρατηρείται με τον θερμοκαυτηριασμό με ρεύμα υψηλής συχνότητας. Για εφαρμογή διάρκειας 3 λεπτών η πλάγια διασπορά της θερμότητας είναι 33,5 mm με την μονοπολική διαθερμία ενώ μόνο 4,3 mm με το νυστέρι υπερήχων. 
Η διαίρεση των ιστών με το νυστέρι υπερήχων βασίζεται σε δυο μηχανισμούς. Α.Λόγω της επιμήκους δόνησης της λάμας δημιουργείται υποπίεση. Αυτή δημιουργεί  αλλαγή στην κατάσταση των  μορίων του ύδατος του ιστού και απο υγρά μετατρέπονται σε υδρατμούς.   Η προκαλούμενη εκτόνωση αναστρέφεται αμέσως λόγω της  επαφής των υδρατμών σε κανονική ατμοσφαιρική πίεση. Αυτή η απότομη και γρήγορη αλλαγή οδηγεί σε γρήγορη καταστροφή των κυττάρων, δημιουργώντας με αυτό το τρόπο την ενέργεια κοπής.  (σπηλαιοποιητικός τεμαχισμός). Β. Μια άλλη επίδραση στον τεμαχισμό  δημιουργείται  από την τριβή της λάμας πάνω στους ιστούς, παρόμοια με την επίδραση ενός πριονιού. Αυτό το αποτέλεσμα είναι σε ιστούς πλούσιους σε πρωτεΐνες , παρεγχυματικοί όπως το ήπαρ. 
Ο έλεγχος της διάτμησης του νυστεριού μπορεί να ρυθμίζεται από την ένταση της γεννήτριας . Στο επίπεδο 5 έχουμε γρηγορότερο κόψιμο αλλά λιγότερη αιμόσταση. Στο επίπεδο 3 έχουμε λιγότερο κόψιμο αλλά περισσότερη αιμόσταση.  Ανάλογα με τον τρόπο που κρατιέται το ψαλίδι έχουμε  και το ανάλογο αποτέλεσμα . Εάν κρατιέται σφικτά η χειρολαβή του ψαλιδιού έχουμε γρηγορότερο κόψιμο και λιγότερη αιμόσταση και το αντίετο συμβαίνει όταν έχουμε χαλαρά κρατήσει την χειρολαβή. Αναλογο αποτέλεσμα έχουμε ασκώντας  έλξη στους ιστούς που πρόκειται να κόψουμε. Όσο μεγαλύτερη η έλξη τόσο γρηγορότερο το κόψιμο και λιγότερη η αιμόσταση.
Το 2003 κατασκευάσθηκε μία άλλη  παραλλαγή του ψαλιδιού υπερήχων απο την εταιρεία SRA Developments το οποίο ονόμασε Lotus. Στο εργαλείο αυτό η άκρη του νυστεριού πάλλεται κάνοντας τοξοειδείς κινήσεις και όχι επιμήκεις όπως στην προηγούμενη περίπτωση. (εικόνα  )
[image: image7.png]


  [image: image8.png]t




Αριστερά: Η χειρολαβή του  νυστεριού  υπερήχων. 

Δεξιά : Σχήμα που φαίνεται η τοξοειδής κίνηση του άκρου.  
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Σύγκριση  της κίνησης του άκρου στο Harmonic Scalpel σε σχέση με το Lotus
Συμπεράσματα 

Τα πλεονεκτήματα του νυστεριού υπερήχων είναι ότι καταργεί τους περιορισμούς της μονοπολικής  διαθερμίας,  προκαλεί μικρότερη ποσότητα καπνού, και δημιουργεί μικρότερη πλευρική θερμική κάκωση  (4 φορές λιγότερο) καθώς και ελάχιστη επίκαυση και αποξήρανση των ιστών. Επιπλέον αποφεύγονται κίνδυνοι από κακή γείωση που μπορεί να δημιουργήσει λεκτική κάκωση του ασθενούς η του χειρουργού.
Η καλύτερη επίδραση στην επούλωση του τραύματος οφείλεται στην  μικρότερη αποξήρανση και απανθράκωση του ιστού    (1,2,3) και στην δημιουργία   λιγότερων  μετεγχειρητικών  συμφύσεων (πειραματική μελέτη)  (4)

Η μικρότερη διέγερση νεύρων και μυών καθώς και το λιγότερο οίδημα των ιστών που δημιουργείται έχει συνέπεια τον μικρότερο  μετεγχειρητικό πόνο.

ΛΑΒΙΔΑ ΗΛΕΚΤΡΟΘΕΡΜΙΚΗΣ ΣΥΓΚΟΛΛΗΣΗΣ ΑΓΓΕΙΩΝ (LIGATURE)   
Αρχές λειτουργίας
· . 

Με την χρήση της συσκευής συνδυάζεται η εφαρμογή της ηλεκτρικής ενέργειας,  με την πίεση στον ιστό και επιτυγχάνεται  μόνιμο σφράγισμα των αγγείων διαμέτρου μέχρι 7 mm και μπορεί να  διατέμνονται οι ιστοί χωρίς να χρειάζεται ο  διαχωρισμός τους (dissection).  
Με τον συνδυασμό της πίεσης και ενέργειας επιτυγχανεται η σύγκλειση των αγγείων με την τήξη του κολλαγόνου και της ελαστίνης του τοιχώματός των σχηματίζοντας μια μόνιμη στέγνωση όμοια με πλαστικό. Δεν ειναι απαραίτητη η θρόμβωση του αγγείου.
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Εικόνα: Γεννήτρια Ligature
Η γεννήτρια παράγει ένα υψηλής έντασης και χαμηλής τάσης ρεύμα που αντιστοιχεί σε τουλάχιστον 4 φορές το ρεύμα μιας συνηθισμένης ηλεκτροδιαθερμίας με το 1/5 έως 1/20  λιγότερη ένταση ρεύματος.
Η κατοχυρωμένη με δίπλωμα ευρεσιτεχνίας στιγμιαία τεχνολογία της εταιρείας  Valleylab έχει  προηγμένο ανατροφοδοτικό  σύστημα που αναγνωρίζει  αλλαγές στον ιστό 200 φορές ανά δευτερόλεπτο, και ρυθμίζει την τάση και το ρεύμα για να διατηρήσει αναλόγως την κατάλληλη ισχύ.  

Η γεννήτρια με ελεγχόμενη ανάδραση  αυτόματα διακόπτει την ενεργεια όταν ο κύκλος σύγκλεισης ολοκληρωθεί περιορίζοντας τα λάθη.
Η γεννήτρια έχει την  δυνατότητα να αναγνωρίζει  τον τύπο του ιστού ανάμεσα στις σιαγόνες της λαβίδος και να απελευθερώνει την απαραίτητη ποσότητα ενέργειας για την αποτελεσματική σύγκλειση του αγγείου η του ιστού.
Όταν η συσκευή αντιληφθεί ότι η σύγκλειση έχει ολοκληρωθεί, παράγεται ενα ηχητικό σήμα  και αυτόματα διακόπτεται η παροχή ενέργειας στην κεφαλή.

Ελαχιστοποιείται η θερμική διασπορά στα 2  mm. Κλινικές μελέτες έδειξαν οτι ότι η σύγκλειση μπορεί να αντέξει 3 φορές την συστολική πίεση.(9)
.
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Εικόνα: Εφαρμογή του Ligature στο μεσεντέριο
Πλεονεκτήματα

Ευκολία χειρισμού των ιστών σαν χειρουργική αιμοστατική λαβίδα. 
Δεν μένει ξένο σώμα στον οργανισμό

Η σύγκλειση των ιστών δημιουργείται με  το υπάρχον κολλαγόνο του τοιχώματος των αγγείων. Το κολλαγόνο  και η ελαστίνη μέσα στον ιστό  τήκεται και δημιουργεί την  ζώνη σύγκλεισης.

Πιθανή εξοικονόμηση χρόνου.

Μπορεί να μειωθεί η απώλεια αίματος σε χειρουργικές επεμβάσεις.

Περιορίζει την ανάγκη χρήσης πολλών εργαλείων.

Περιορίζει τους κινδύνους από την χρήση ραμμάτων με βελόνα. (10)
· .
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Εικόνα: Η γεννήτρια με τις διαθέσιμες λαβίδες για ανοικτή και λαπαροσκοπική Χειρουργική
CUSA (CAVITRON  ULTRASONIC  SURGICAL  ASPIRATOR ) 

ΥΠΕΡΗΧΗΤΙΚΟΣ  ΣΠΗΛΑΙΟΠΟΙΗΤΗΣ  ΜΕ  ΑΝΑΡΡΟΦΗΣΗ
O υπερηχητικός διαχωριστής αποτελείται από μία κονσόλα όπου συνδέεται η χειρολαβή. Η χειρολαβή ψύχεται με νερό και ένας μετασχηματιστής ενεργοποιεί ένα κοίλο άκρο από τιτάνιο κατά μήκος του άξονα του με συχνότητα 23.000 έως 36.000 κύκλους/λεπτό .
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Η διακύμανση της δόνησης είναι 100 μ περίπου και μπορεί να ρυθμιστεί από την κονσόλα.
Η άκρη της χειρολαβής συνεχώς ξεπλένεται. Έχει συνδεθεί με αναρρόφηση η οποία μέσω του κοίλου άκρου της χειρολαβής αναρροφά τα εκπλυμα , το   αίμα και τα ιστικά θρύμματα και  υπολείμματα. Μπορεί να ρυθμιστεί τόσο η πίεση του νερού όσο και η δύναμη της αναρρόφησης.
Σχήμα: Κατασκευή της χειρολαβής του CUSA
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Η αρχή λειτουργίας του υπερηχητικού διαχωριστή, βασίζεται στην υψηλή περιεκτικότητα σε νερό των κυττάρων του ηπατικού παρεγχύματος συγκρινόμενα με τα αγγεία και τα χολαγγεία που έχουν μεγαλύτερη περιεκτικότητα σε κολλαγόνο και ελαστίνη. Σαν αποτέλεσμα οι  υπερηχητικές δονήσεις της χειρολαβής, καταστρέφουν εκλεκτικά τα κύτταρα του ηπατικού παρεγχύματος. Τα τρήματα των κύτταρων που παράγονται απομακρύνονται με τον συνδυασμό έκπλυσης και αναρρόφησης. 
Με σωστή χρήση και κατάλληλη ρύθμιση στις παραμέτρους της δόνησης ακόμα και τα μικρά  αγγεία και χολαγγεία παραμένουν άθικτα όταν κόβετε το παρέγχυμα και μπορεί στην συνέχεια επιλεκτικά να απολινωθούν και να κοπούν. Εάν η ενέργεια είναι ρυθμισμένη υψηλή, τα αγγεία και οι λεπτοτοιχωματικές φλέβες  καταστρέφονται και συμβαίνει μεγάλη αιμορραγία.

Η βέλτιστη ρύθμιση της δόνησης διαφέρει πολύ από ασθενή σε ασθενή. Ο ηπατικός ιστός των ηλικιωμένων μπορεί να διαχωριστεί  με χαμηλή ρύθμιση δόνησης π.χ. με μικρότερη συχνότητα απο ότι χρειάζεται ένας νεώτερος ασθενής. Το κιρρωτικό ηπατικό παρέγχυμα χρειάζεται υψηλότερη συχνότητα.

Ο υπερηχητικός διαχωριστής δεν έχει από μόνος του αιμοστατικές δυνατότητες. Μόνο διαχωρίζει και αναρροφά το ηπατικό παρέγχυμα και έτσι εκτίθενται τα αγγεία και τα χολαγγεία τα οποία μπορούν να απολινωθούν με τις συνήθεις τεχνικές. Τα μικρά αγγεία με μικρότερη διάμετρο του 0,5 mm μπορεί να καυτηριασθούν, τα αγγεία με διάμετρο 0,5-1,5 mm πρέπει να απολινωθούν με  clips  ενώ τα μεγαλύτερα αγγεία από 1,5 mm μπορούν να απολινωθούν με ράμματα. 
Το κύριο πλεονέκτημα του υπερηχητικού διαχωριστήρα είναι ότι διατηρούνται τα μεγάλα αγγεία και χολαγγεία όπως οι κλάδοι της ηπατικής αρτηρίας, της πυλαίας των ηπατικών φλεβών και των χολαγγείων. Μπορεί να γίνει εκτεταμένη παρασκευή αυτών  των ανατομικών στοιχείων. Ακόμα μπορεί να γίνει ενδοπαρεγχυματική έρευνα για ανατομικά υποτμηματικά στοιχεία.

Κλινικές Εφαρμογές

Διερεύνηση για τμηματικούς και υποτμηματικούς κλάδους πυλαίας. 

Πλήρης διαχωρισμός σε μεγάλη έκταση των κλάδων των ηπατικών φλεβών  και των κλάδων της πυλαίας 

Διαχωρισμό του παρεγχύματος.

Το πιο επικίνδυνο βήμα στην ηπατεκτομή είναι ο διαχωρισμός των ηπατικών φλεβών και των κλάδων τους που παροχετεύουν το τμήμα του ήπατος που εκτέμνεται. Ειδικά εάν η εκτομή επεκτείνεται στην περιοχή της συμβολής των τριών ηπατικών στην κάτω κοίλη φλέβα. Οι φλέβες είναι κοντά και περιβάλλονται από ηπατικό παρέγχυμα με ασφάλεια . Μετά την αποκάλυψη οι ηπατικές φλέβες μπορεί να απολινωθούν με λαβίδα η συρραπτικό.
Το κύριο πλεονέκτημα του υπερηχητικού διαχωριστήρα φαίνεται στην εκτομή ειδικά όταν κεντρικοί κλάδοι περιλαμβάνονται όπως στην ημιηπατεκτομή στην εκτεταμένη ημιηπατεκτομή και στην κεντρική ηπατεκτομή.
ΥΔΡΟΒΟΛΗ  (WATERJET)

Η τεχνική κοπής με υδροβολή είναι στην αρχή της ανάπτυξής της. Αυτή τεχνική χρησιμοποιεί μία αντλία υψηλής πίεσης. Με την υψηλή πίεση το νερό εκτοξεύεται μέσα από ένα ακροφύσιο και σχηματίζει ένα υψηλής πίεση πίδακα. Αυτή η τεχνική χρησιμοποιείται στη βιομηχανία. Όταν η πίεση είναι 1000 bar που  αντιστοιχεί σε 1019 Kg/cm2  το water jet έχει ταχύτητα 559km/ώρα. Σε πίεση 4000 bar η ταχύτητα του waterjet μπορεί να γίνει δύο φορές την ταχύτητα του ήχου. Κάτω από αυτές τις συνθήκες σχεδόν κάθε υλικό μπορεί να κοπεί. Ρυθμίζοντας κατάλληλα την πίεση και τους παραμέτρους στο ακροφύσιο είναι δυνατόν να χρησιμοποιηθεί σαν εργαλείο για εκλεκτική διατομή π.χ. να διατέμνεται το παρέγχυμα που είναι μαλακότερο ενώ οι αρτηρίες οι φλέβες και τα χολαγγεία να διατηρούνται.

Το ηπατικό παρέγχυμα σε ηπατεκτομή μπορεί να κοπεί με μόνο 200-300 ml   υγρού. Τα καλύτερα αποτελέσματα μπορεί να προκύψουν με ρύθμιση του ακροφυσίου στα 0,1 mm διάμετρο και πίεση 60-80 bar. Με αυτή τη ρύθμιση η διάμετρος των αγγείων που παρασκευάζονται είναι μεγαλύτερη από 0,7mm . Το βάθος διείσδυσης του πίδακα είναι μεγαλύτερο από ότι με ρύθμιση πίεσης 20-40 bar.  

Κλινική εφαρμογή
Το βασικό στοιχείο της συσκευής είναι ένας θάλαμος πιέσεως. Το υγρό ευρίσκεται σε ένα εύκαμπτο σάκο και στον σάκο ασκείται πίεση με αέριο. Αυτή η συσκευή παράγεται από την εταιρεία Saphir Medical και έχει το  πλεονέκτημα του εύκολου χειρισμού με κλειστό  κύκλωμα υγρού το οποίο είναι αποστειρωμένο. Με αυτό το σύστημα πιέσεων χρησιμοποιείται μέχρι 30 bar και με ακροφύσιο από 0,12 έως 0,2 mm. 
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Ένα άλλο σύστημα από την εταιρεία Euromed χρησιμοποιεί μία αντλία εμβόλου. Στην περίπτωση αυτή η πίεση εφαρμόζεται στο έμβολο σε προγεμισμένη φύσιγγα. Μπορεί να ανεβάσει πιέσεις μέχρι 100 bar. Επιπλέον η πίεση εργασίας μπορεί να ρυθμιστεί με χρονοδιακόπτη και ρυθμίζεται η θερμοκρασία του υγρού μεταξύ 0 έως 1000 C. Ένα τρίτο σύστημα αντλίας χρησιμοποιεί ανοικτή αντλία εμβόλου. Αυτό το σύστημα είναι σχετικά μικρό και ελαφρύ και παράγει πίεση μέχρι 1000  bar χρησιμοποιώντας ακροφύσιο  0,04 mm. Πρακτικά χρησιμοποιείται πίεση εργασίας 200 έως 300  bar. Το σύστημα αυτό παράγεται από την εταιρεία AMMAN Technik. Οι διαχωριστές υδροβολής που αναφέρθηκαν διατίθενται στο εμπόριο και έχουν αποδειχθεί χρήσιμοι για κλινική εφαρμογή. 
Στην κλινική πράξη το νυστέρι υδροβολής αποδείχθηκε πολύ γρήγορο με λιγότερη αιμορραγία για την διατομή του παρεγχύματος. Η απώλεια αίματος ήταν 17,3 mm3/cm2 επιφάνειας ηπατεκτομής. Σε σχέση με τον χρόνο που απαιτείται για την διατομή  το water jet ήταν 0,35 min/cm2 ενώ διπλάσιος ήταν για το CUSA ενώ τετραπλάσιος για τον αμβλύ διαχωρισμό.
Αναφορικά για τις μετεγχειρητικές επιπλοκές δεν απεδείχθησαν διαφορές. 

Έχουν διατυπωθεί ανησυχίες για την διασπορά καρκινικών κυττάρων με το water jet που δεν έχουν όμως διαπιστωθεί σε μελέτες που έχουν γίνει.
Τρόπος εφαρμογής
· Πρέπει η υδροβολή να είναι σε απευθείας επαφή  με τον ιστό

· Να έχει διαταμεί η κάψα του ήπατος με ηλεκτροδιαθερμία. Διαφορετικά μπορεί να εξοστρακιστεί νερό. Χρήσιμη είναι η χρήση προστατευτικών γυαλιών.

· Πρέπει να κινείται η υδροβολή προκειμένου να διαχωρίζεται ο ιστός του ήπατος. 

· Εάν δεν μετακινούμε τη χειρολαβή τότε μπορεί να τρυπήσουν τα αγγεία.

Συγκριτικά στοιχεία
Η ορατότητα με το CUSA  είναι λίγο καλύτερη. 
Όμως με το CUSA το ακροφύσιο απαγορεύεται να έλθει σε επαφή με μέταλλα και έτσι δεν μπορεί να γίνεται ταυτόχρονα και η απολίνωση των αγγείων με Clips αλλά γίνεται επακόλουθα. 

Η εκλεκτικότητα είναι καλύτερη με το water jet και έπεται ο υπερηχητικός διαχωριστήρας  και η αμβλεία διατομή. 
Συμπέρασμα
Το water jet :

· Μειώνει το χρόνο της ηπατεκτομής.
· Μειώνει την απώλεια αίματος.

Υπάρχει η δυνατότητα να προστεθούν στο υγρό:

Αγγειοσυσταλτικές ουσίες προκειμένου να  μειωθεί περισσότερο η απώλεια αίματος.

Κυτταροτοξικές ουσίες για να μειωθεί η πιθανότητα καρκινικής διασποράς κατά τη εγχείρηση.

Έχει χρησιμοποιηθεί ο πίδακας υδροβολής σαν αγωγός για ρεύμα υψίσυχνο με τάση έως 3000 volts που μπορεί να κάνει  ακόμα γρηγορότερη την ηπατεκτομή.

Έχει χρησιμοποιηθεί ο συνδυασμός water jet με Laser Nd Yag. Στην περίπτωση αυτή η δέσμη Laser μεταφέρεται με τον πίδακα του νερού με παρόμοια αποτελέσματα χωρίς να υπάρχουν τα προβλήματα στην μόνωση της χειρολαβής που υπάρχουν με το υψίσυχνο ρεύμα υψηλής τάσης.
ΡΑΔΙΟΚΥΜΑΤΑ 

ΘΕΡΜΟΚΑΥΤΗΡΙΑΣΗ   ΜΕ ΡΑΔΙΟΚΥΜΑΤΑ  (RADIOFREQUENCY ABLATION  RFA)
Αρχές Λειτουργίας, Τεχνική 

Η τεχνική χρησιμοποιεί εναλλασσόμενο υψίσυχνο ρεύμα που παράγεται από την γεννήτρια ραδιοκυμάτων και με ένα ηλεκτρόδιο το οποίο τοποθετείται στον ιστό στόχο προκαλεί  ιοντική διέγερση των μορίων του ιστού λόγω των εναλλαγών της φάσης του ρεύματος με αυτό τον τρόπο παράγεται θερμότητα με θερμοκρασίες που κυμαίνονται από 60º C και πάνω. (5) Η καταστροφή των ιστών λόγω της θερμότητας από τον ηλεκτρισμό αφορά μόνο τον περιξ του ηλεκτροδίου ιστό, ενώ οι περιφερικότεροι ιστοί από αυτόν τον πυρήνα καταστρέφονται με αγώγιμη θερμότητα. Σχήμα1.
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Σχήμα  1   Ηλ=    Ηλεκτρόδιο,

 Α= ζώνη ηλεκτρικής θερμότητας 

 Β= Ζώνη Αγώγιμης θερμότητας

Όπως φαίνεται στο σχήμα 1 υπάρχουν δύο μηχανισμοί που προκαλούν την θερμική νέκρωση του ιστού. Ο πρώτος δημιουργεί θερμότητα λόγω διέλευσης ηλεκτρικής ενέργειας και πρέπει η ηλεκτρική αντίσταση του πέριξ ιστού να διατηρείται μικρή έτσι ώστε να επιτρέπεται η διέλευση του μεγίστου ρεύματος. Η έγχυση φυσιολογικού ορού μπορεί να μειώσει την αντίσταση των ιστών. Απεναντίας εάν το ηλεκτρόδιο ξεπεράσει τους 105 º C δημιουργείται απανθράκωση που έχει αντίθετο αποτέλεσμα. Ο δεύτερος μηχανισμός δημιουργείται στην μεταβατική ζώνη  και η  μεταφορά της θερμότητας γίνεται με αγωγιμότητα θερμότητος από την προηγούμενη ζώνη . 
Η θερμοκρασία της κεφαλής του ηλεκτροδίου διατηρείται μεταξύ 25-35º C με κυκλοφορία κρύου φυσιολογικού ορού.

Με τον τρόπο αυτό και χωρίς να δημιουργηθεί απανθράκωση του ιστού μπορεί να δημιουργηθεί μία ζώνη νέκρωσης 2,4 εκ. (5)
Πίνακας  6

Επίδραση της Θερμότητας στο κύτταρο

	Θερμοκρασία
	Κατάσταση Κυττάρου

	40
	Διατηρείται η κυτταρική  ομοιόσταση

	42-45
	Το κύτταρο είναι περισσότερο  ευαίσθητο στη βλάβη από άλλους παράγοντες όπως ακτινοβολία. Δεν καταστρέφεται το  κύτταρο.

	46-49
	Μη αντιστρεπτές βλάβες σε 60 λεπτά 

	50-52
	Κυτταροτοξικότητα σε 4-6 λεπτά

	60-100
	Αποδόμηση  της πρωτεΐνης, καταστροφή του κυττάρου, του  DNA, RNA και των κυτταρικών ενζύμων

	˃105
	Βρασμός, εξάτμιση, απανθράκωση.


Τα κύτταρα που εκτίθενται σε θερμοκρασίες από 60-100 º C  παθαίνουν πηκτική νέκρωση που θα οδηγήσει σε ίνωση μετά από 28 ημέρες.
Η μέθοδος εφαρμόζεται  τόσο στην ανοικτή χειρουργική όσο και με  κατευθυνόμενη υπό αξονικό τομογράφο διαδερμική μέθοδο. Λόγω της χρήσης του ρεύματος απαιτείται η γείωση του ασθενούς.
Ενδείξεις
1. Ανεγχείρητος ηπατοκυτταρικός καρκίνος

2. Προσωρινή θεραπεία σε ασθενείς με ηπατοκυτταρικό καρκίνο που περιμένουν να υποβληθούν σε μεταμόσχευση ήπατος.

3.  Μεταστάσεις.  
Σε ασθενείς που δεν μπορούν να χειρουργηθούν.

Υποσταδιοποίηση  σε ασθενείς που θα υποβληθούν σε ηπατεκτομή.

Σε υποτροπή μεταστάσεων.

Σε μεταστάσεις πνεύμονος από καρκίνο  παχέως εντέρου.

Ιδιαίτερη ένδειξη υπάρχει σε μεταστάσεις από καρκίνο παχέος εντέρου.
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Α. Διαστελλόμενο ηλεκτρόδιο  με πολλαπλές απολήξεις . Β  Κεντρικός όγκος ήπατος 
Τύπος χρησιμοποιούμενων ηλεκτροδίων
Διαστελλόμενο ηλεκτρόδιο  με πολλαπλές απολήξεις
Ηλεκτρόδιο ψυχρού άκρου.

Ηλεκτρόδιο με έγχυση υγρού.

Παρενέργειες
Αιμορραγία από το ήπαρ.

Διασπορά καρκινικών κυττάρων κατά την έξοδο του ηλεκτροδίου

Αποτελέσματα
Υποτροπή 2-60%. Σε όγκους ≤ 3 εκ λιγότερες υποτροπές, ενώ για όγκους ≥5 εκ οι υποτροπές φτάνουν στο 58%. (6)   
Χειρουργικός στεγανοποιητής διατομής (Tissuelink)
Η συσκευή διατίθεται σε δύο εκδόσεις μια που λειτουργεί μονοπολικά και μία που λειτουργεί διπολικά και είναι συσκευή μιας χρήσης, που χρησιμοποιεί ενέργεια ραδιοσυχνοτήτων και φυσιολογικό ορό με σκοπό την πηκτική στεγανοποίηση του ιστού πριν την διατομή του.. 

Και στις δύο εκδοχές συνδέεται το καλώδιο με την έξοδο της ηλεκτροδιαθερμίας στην συνέχεια συνδέεται η γραμμή του ορού έγχυσης με φυσιολογικό ορό. Ρυθμίζεται η ροή του φυσιολογικού ορού σε 2 σταγόνες/δευτερόλεπτο. Μπορεί να σφραγίσει αγγεία μέχρι 5mm.  
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Η μονοπολική χειρολαβή και χρηση σε ηπατεκτομή

HABIB 4X (Διπολική)
Αυτή η συσκευή είναι σχεδιασμένη για να διευκολύνει εκτομές συμπαγών οργάνων και έχει εφαρμοστεί στο ήπαρ, σπλήνα και το  νεφρό. Λειτουργεί με τις αρχές λειτουργίας των ραδιοκυμάτων. Είναι διπολική συσκευή  Έχει 4 ηλεκτρόδια ραδιοκυμάτων τα οποία θερμοκαυτηριάζουν τον ιστό και από τις δύο πλευρές έτσι ώστε να μπορεί να κοπεί στην συνέχεια στο ενδιάμεσο των ηλεκτροδίων αναίμακτα και σε μικρότερο χρόνο. Η συνιστώμενη ισχύς είναι τα 100Watt.
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 Εικόνα: Η συσκευή HABIB 4X
Πολυπολικά Ηλεκτρόδια

Η  πολυπολική θερμοκαυτηρίαση με τρία   διπολικά ηλεκτρόδια μπορεί να δημιουργήσει  καλύτερα αποτελέσματα.  Πρέπει να χρησιμοποιείται χαμηλότερη ένταση και περισσότερος χρόνος για να επιτυγχάνεται μεγαλύτερη έκτασης πηκτικής νέκρωσης των ιστών. 
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Σχηματική  απεικόνιση που  φαίνεται η κατεύθυνση των ηλεκτρικών πεδίων για  (α) μονοπολικό ηλεκτρόδιο και  (b–f) την ταυτόχρονη χρήση τριγωνικής σειράς διπολικών ηλεκτροδίων που ενεργοποιείται με πολυπολικό τρόπο.  Με  αυτόν τον τρόπο, κάθε πιθανό ζευγάρι των ηλεκτροδίων, που δεν βρίσκονται απαραιτήτως στον ίδιο άξονα, είναι ενεργοποιημένο το ένα μετά  άλλο για μια μικρή χρονική περίοδο. 
ΚΡΥΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 
Χρησιμοποιείται το υγρό άζωτο παγώνοντας είτε άμεσα με σπρέι είτε με ειδικές κεφαλές το ιστό στόχο. Η εφαρμογή του έχει γίνει στην δερματολογία, στα άτονα έλκη, σε ακροχορδόνες, ακτινική κεράτωση, κονδυλώματα, στον καρκίνο του δέρματος, 

Στην γενική χειρουργική έχει εφαρμοστεί στις αιμορροΐδες, και τελευταίες 2 δεκαετίες εχει  χρησιμοποιηθεί   για ανεγχείρητους πρωτοπαθείς η μεταστατικούς  όγκους ήπατος.
Τοπική υποτροπή 2,5-44% σε μεταστατικούς όγκους  από παχύ έντερο.

Θνησιμότης 1,6 %

Νοσηρότητα και επιπλοκές 50% , αιμορραγία , ενδοαγγειακή πήξη, θρομβοκυττοπενία, μυοσφαιριναιμία, οξεία νεφρική ανεπάρκεια, πλευριτική συλλογή, χόλωμα, χοληφόρο συρίγγιο, απόστημα ενδοκοιλιακή φλεγμονή.
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Εικόνα: Η συσκευή κρυοθεραπείας χρησιμοποιεί υγρό άζωτο. Διατίθενται με ακροφύσιο για σπρέι, και κλειστού τύπου κεφαλές. Όταν ενεργοποιείται η συσκευή μία δέσμη μπλε φωτός εκπέμπεται στον ιστό στόχο αναγνωρίζοντας ταυτόχρονα την θερμοκρασία του.

ΜΙΚΡΟΚΥΜΑΤΑ (MICROWAVES)
Τεχνική

Ειναι η πλέον πρόσφατη εφαρμογή στην χειρουργική ογκολογία. Τοποθετείται μία κεραία 14,5 gauge πάνω στον όγκο. Η γεννήτρια των μικροκυμάτων  δημιουργεί ένα ηλεκτρομαγνητικό κύμα στο σημείο της κεραίας που είναι χωρίς μόνωση. Τα ηλεκτρομαγνητικά κύματα ταράζει τα μόρια του νερού του πέριξ ιστού και προκαλεί τριβή και θερμότητα, προκαλώντας τον κυτταρικό θάνατο από πηκτική νέκρωση. Το κύριο πλεονέκτημα της τεχνολογίας των μικροκυμάτων όταν συγκρίνεται με τις άλλες υπάρχουσες τεχνικές θερμοκαυτηρίασης είναι:

1. Συνεκτική και υψηλότερη θερμοκρασία μέσα στον όγκο

2. Καυτηριασμός σε μεγαλύτερη διάμετρο όγκο.

3. Λιγότερος χρόνος καυτηριασμού.

Ενδείξεις

Πρωτοπαθής και δευτεροπαθής όγκος ήπατος.

Πρωτοπαθής και δευτεροπαθής όγκος πνεύμονος.
Ογκος Νεφρού, Επινεφριδίου.

Οστικές μεταστάσεις

Δεν χρειάζεται η τοποθέτηση γείωση στον ασθενή.

Αρχή λειτουργίας

Η συχνότητα του απαιτούμενου ηλεκτρομαγνητικού πεδίου είναι 900 έως 2450 MHz
Αυτή η συχνότητα ακτινοβολίας κυμαίνεται μεταξύ της υπέρυθρης ακτινοβολίας  και των ραδιοκυμάτων.
Τα μόρια του νερού είναι πολωμένα που σημαίνει ότι τα ηλεκτρικά φορτία στο μόριο του ύδατος δεν είναι συμμετρικά. Η διαμόρφωση και τα φορτία των ατόμων είναι τέτοια ώστε η πλευρά του υδρογόνου, έχει θετικό φορτίο και η πλευρά του οξυγόνου αρνητικό φορτίο.
Το κύμα της ηλεκτρομαγνητικής ακτινοβολίας είναι το ηλεκτρικό φορτίο στο κύμα που εναλλάσσεται μεταξύ θετικού και αρνητικού.

Για ένα μικροκύμα που ταλαντεύεται με συχνότητα 920 MHz, η εναλλαγή φορτίων γίνεται περίπου 2 δισεκατομμύρια φορές το δευτερόλεπτο. (7, 8)
Όταν ένα ταλαντευόμενο ηλεκτρικό φορτίο επιδρά στο μόριο του νερού, του δημιουργεί αναστροφή (Σχήμα 2)
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Σχήμα 2: Επίδραση των μικροκυμάτων στον προσανατολισμό των μορίων του ύδατος.
Σάν αποτέλεσμα τα μόρια του ύδατος αναποδογυρίζουν 2-5 δισεκατομμύρια φορές το δευτερόλεπτο.

Η γρήγορη κίνηση των μορίων του ύδατος αυξάνει την θερμοκρασία. Με αυτό το μηχανισμό καταστρέφονται τα κύτταρα λόγω πηκτικής νέκρωσης.

Η γεννήτρια μπορεί να παράγει ισχύ  60 Watts σε συχνότητα 915 MHz. Η θερμοκρασία μέσα στον όγκο μπορεί να καταγράφεται με ένα ξεχωριστά τοποθετημένο θερμόμετρο. 
[image: image26.emf]
Φωτογραφία: Κεραίες μικροκυμάτων για διαδερμικό καυτηριασμό (Vivant Medical) και γεννήτριες.

Διαφορές Ραδιοσυχνοτήτων -  Μικροκυμάτων   (RF – Microwave)
RF        Ενεργός ζώνη ηλεκτρικής θερμότητας μόνο λίγα mm πέριξ του   ενεργού ηλεκτροδίου.
     Μετάδοση της θερμότητας με αγωγιμότητα στην υπόλοιπη ζώνη.

MW      Ενεργός ζώνη 2 εκ πέριξ της κεραίας. 

             Μεγαλύτερη ενεργός ζώνη.
RF         Αυξάνεται η αντίσταση στους ιστούς που βράζουν και απανθρακώνονται λόγω του ότι οι υδρατμοί και ο άνθρακας ενεργούν ως μονωτικό .

MW       Δεν υπάρχουν αυτοί οι περιορισμοί με αποτέλεσμα σταθερές και μεγαλύτερες θερμοκρασίες που σημαίνει μεγαλύτερη ζώνη καυτηριασμού σε μικρότερο χρόνο.

RF         Δεν μπορεί να θερμάνει κυστικούς όγκους.
MW       Μπορεί να θερμάνει  κυστικούς όγκους.

MW       Δεν επιδρά το φαινόμενο απαγωγής θερμότητας κοντά στα μεγάλα αγγεία          που φαίνεται να ευθύνεται για τις τοπικές υποτροπές.

Ηλεκτροδιαθερμία ενισχυμένη με Αργο. (Argon Electrosurgery)
 Με τη  πρόοδο στην τεχνολογίας της ηλεκτροχειρουργικής έχει επιτρέψει την ταυτόχρονη χρήση αργου στην  ηλεκτροδιαθερμία. Αυτή η δυνατότητα δημιουργεί γρηγορότερο θερμοκαυτηριασμό και  πήξη με λεπτότερη και πιο εύκαμπτη εσχάρα, με λιγότερη απανθράκωση και λιγότερη βλάβη του ιστού. 

Εκτός από την ενισχυμένη με αργό πήξη, υπάρχει και  η δυνατότητα  κοπής με Argon
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Με αυτόν τον τρόπο  δημιουργείται  λιγότερος  καπνός  από τη συμβατική ηλεκτροδιαθερμία και έχομε καθαρότερο και περισσότερο ευκρινές χειρουργικό πεδίο...

Θερμοκαυτηριασμός με Ακτίνες Laser 

Στην περίπτωση του θερμοκαυτηριασμού με laser, φώς στο ορατό η κοντά στο υπέρυθρο μήκος κύματος,  από την ινοπτική δέσμη διαχέεται στον ιστό και μετατρέπεται σε θερμότητα και προκαλεί νέκρωση γύρω από την άκρη της ινοπτικής. Στην γενική χειρουργική άρχισε  χρησιμοποιείται από το 1990 αλλά δεν βρήκε αποδοχή κυρίως για λογούς πρακτικότητας αλλά και αποτελεσμάτων συγκριτικά με άλλες μεθόδους.  
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Εικόνα: 

Συσκευή laser, διαφόρων σχημάτων ινοπτικές για ακτίνες  laser, τρόπος χρήσης
Συνεχίζει να  χρησιμοποιείται στην οφθαλμολογία κυρίως για την διόρθωση διαθλαστικών παθήσεων και στην δερματολογία, για τα άτονα έλκη και για άλλες δερματικές βλάβες. Στη γενική χειρουργική το σύστημα λέιζερ του CO2 έχει χρησιμοποιηθεί  στην αιμορροϊδεκτομή και  στην χειρουργική επέμβαση όγκων. Το  λέιζερ χολμίου (Ηolmium), το Nd:YAG (neodymium-doped yttrium aluminium garnet; Nd:Y3Al5O12)   και οι διπλού μήκους κύματος δέσμες laser έχουν χρησιμοποιηθεί  στις ενδοσκοπήσεις.
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