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			Κεφάλαιο 6: Χειρουργική Τεχνολογία και Διεγχειριτική Εξωσωματική Υποκατάσταση Καρδιοπνευμονικών Λειτουργιών

			Σύνοψη 

			Στο παρόν κεφάλαιο θα καλυφθούν τα ακόλουθα θέματα:

			
					Ιστορική Αναδρομή.

					Ο Σχεδιασμός των σύγχρονων Χειρουργείων.

					Ο Εξοπλισμός των Χειρουργείων.

					Ηλεκτροχειρουργική.

					Χειρουργικά LASERS.

					Κρυοχειρουργική.

					Χειρουργικά Μικροσκόπια.

					Ενδοσκοπική Χειρουργική.

					Ρομποτική Ενδοσκοπική και Λαπαροσκοπική Χειρουργική.

					Οιονεί Χειρουργικά Συστήματα (Λιθοθρυψία, Διεγχειρητική Ακτινοθεραπεία, Αυτόλογη Διεγχειριτική Μετάγγιση Εναιωρήματος Ερυθροκυττάρων κλπ.).

					Διεγχειρητική εξωσωματική υποκατάσταση Καρδιοπνευμονικών Λειτουργιών.

					H Ασφάλεια των Ασθενών και του Προσωπικού στα Χειρουργεία, στις ΜΕΘ και στα ΤΕΠ.

			

			6.1. Ιστορική Αναδρομή

			Στη χειρουργική συναντούμε συχνά καινοτομίες και επεμβάσεις που φαίνονται να επιβιώνουν απ’ τα βάθη του απώτερου παρελθόντος, όπως η κρανιοανάτρηση, επέμβαση διαδεδομένη σε όλη την αρχαιότητα, με ρίζες που χάνονται στους προϊστορικούς χρόνους. Η τεχνική της ανάτρησης αναπτύχθηκε πολύ γρήγορα, με ταυτόχρονη τελειοποίηση των εργαλείων που χρειάζονταν για την εκτέλεσή της – και αν διαβάσει κανείς το έργο του Ιπποκράτη Περί των κεφαλής τραυμάτων θα εκπλαγεί βλέποντας ότι η τεχνική και ο εξοπλισμός σε εργαλεία έμειναν ουσιαστικά αμετάβλητα μέχρι τον 19ο αιώνα. Ο Κέλσος περιγράφει τέλεια την τεχνική των σχετικών επεμβάσεων και τον πλούσιο εξοπλισμό σε εργαλεία, όπως π.χ. ο μηνιγγοφύλαξ, του οποίου δίνει ακριβέστατη περιγραφή. 

			Οι Άραβες, που ακολουθούν χρονολογικά, με τη γενικότερη επιφύλαξή τους απέναντι σε κάθε αιματηρή επέμβαση, παραμέλησαν και την ανάτρηση του κρανίου, που εφαρμοζόταν από τους μεσαιωνικούς ιατρούς της Δύσης, αν και η στάση τους συνέπιπτε μάλλον προς τις απόψεις του Κέλσου [1]. 

			Στην Αναγέννηση, η κρανιοανάτρηση αρχίζει ξανά να εκτελείται σε ευρεία κλίμακα, όπως φαίνεται στο έργο των χειρουργών του 16ου αιώνα. Μπορούμε να το γνωρίσουμε μέσα απ’ τις εικόνες που κοσμούν τα συγγράμματά τους. 

			Στο βιβλίο του Μπερενγκάριο Πραγματεία επί του κατάγματος του κρανίου που δημοσιεύτηκε το 1518, περίπου 20 αιώνες μετά το ανάλογο έργο του Ιπποκράτη, βρίσκουμε την πρώτη άρτια περιγραφή και την πρώτη συστηματική εικονογράφηση των εργαλείων που χρησιμοποιούνταν στις κρανιοτομές, που συμπληρώνεται με τη Χειρουργική του Τζιοβάνι Αντρέα ντέλλα Κρότσε (Βενετία, 1573) και Τα έργα της χειρουργικής του Αμβρόσιου Παρέ [2].

			Ο Ανδρέας Βεσάλιος (Andreas Vesalius ή Andries van Wesel, 31 Δεκεμβρίου 1514-15 Οκτωβρίου 1564) ήταν Φλαμανδός ανατόμος και αναμφισβήτητα ο μείζων πρωτοπόρος της σύγχρονης Ανατομίας και Χειρουργικής. Γεννήθηκε στις Βρυξέλλες όταν το Βέλγιο ήταν τμήμα ακόμη της Αγίας Ρωμαϊκής Αυτοκρατορίας. Σπούδασε ιατρική στη Λουβέν και στο Παρίσι, αργότερα έγινε αυτοκρατορικός γιατρός στην Ισπανία και καθηγητής στην Πάντοβα. Διάσημη είναι η πραγματεία του De humani corporis fabrica libri septem (Περί της κατασκευής του ανθρώπινου σώματος), που εικονογραφήθηκε από τον ζωγράφο Γιαν Βαν Κάλκαρ (1543). Ήταν η πρώτη περιγραφή του ανθρώπινου σώματος, η οποία διόρθωνε τα λάθη του Γαληνού. Πέθανε και ετάφη στη Ζάκυνθο στις 15 Οκτωβρίου 1564.

			Ένας άλλος πρωτοπόρος, ο Παρέ, εισήγαγε σε ευρεία κλίμακα την απολίνωση, την περίδεση δηλαδή του αγγείου που αιμορραγούσε με λινό νήμα, κάτι που είχε υποδείξει ο Τζιοβάνι ντα Βίγκο (1450-1525) για τα μεγάλα αγγεία. Το 1575 κυκλοφόρησαν όλα τα έργα του Παρέ σε κοινή έκδοση, που την ακολούθησαν άλλες 4, η τελευταία των οποίων συμπίπτει με το θάνατό του (1590).
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			Εικόνα 6.1 Αρχαία χειρουργικά εργαλεία, τα οποία παρουσιάζουν σοβαρές ομοιότητες με τα σημερινά. Élisée Reclus , https://commons.wikimedia.org/wiki/File:D479-instruments_de_chirurgie_de_pomp%C3%A9i-Liv2-ch10.png

			6.2. Ο Σχεδιασμός των σύγχρονων Χειρουργείων

			Στο συγκρότημα των χειρουργείων γίνονται χειρουργικές επεμβάσεις προγραμματισμένες και επείγουσες για εσωτερικούς και εξωτερικούς ασθενείς. Το τμήμα χειρουργικών επεμβάσεων αποτελεί ένα ανεξάρτητο λειτουργικό σύνολο χώρων μέσα στο όλο κτιριακό συγκρότημα του νοσοκομείου. Ο σχεδιασμός των χειρουργείων περιλαμβάνει τις ακόλουθες συνιστώσες:

			
					Λειτουργικές Παραδοχές.

					Κτιριολογικό Πρόγραμμα (Χώροι).

					Αρχιτεκτονική Λύση (Κάτοψη).

					Ιατρικά Αέρια.

					Η/Μ Εγκαταστάσεις.

					Δίκτυα.

					Κατασκευαστικές λεπτομέρειες κλπ.

			

			Οι προδιαγραφές του εξοπλισμού των χειρουργείων καθορίζονται από τις ειδικότητες που υπηρετούν. Ο βασικός εξοπλισμός περιλαμβάνει:

			
					Χειρουργικά Τραπέζια.

					Σκιαλυτικές Λυχνίες.

					Συστήματα Αναισθησίας.

					Συστήματα επιτήρησης ασθενούς (Monitoring).

					Χειρουργικά Εργαλεία και Ειδικές Διατάξεις.

					Συστήματα Αποστείρωσης κλπ.

			

			Τα χειρουργεία υποδιαιρούνται, στα ακόλουθα τμήματα, χωρίς αυτό να σημαίνει ότι τα μεταξύ τους όρια είναι σαφώς καθορισμένα και αμετάβλητα:

			
					Τμήμα άσηπτων χειρουργικών επεμβάσεων

					Τμήμα σηπτικών χειρουργικών επεμβάσεων

					Τμήμα ενδοσκοπήσεων.

			

			Η Λειτουργία αυτών των Τμημάτων αναδεικνύει περίπλοκα προβλήματα που συνδέονται με:

			
					Τη Διαχείριση του φόρτου εργασίας.

					Τις Κινήσεις Προσωπικού, Ασθενών Υλικών κλπ.

					Τους Κινδύνους (βιολογικούς, χημικούς, ηλεκτρικής ασφάλειας, από ιοντίζουσες ακτινοβολίες) κλπ.

			

			Η θέση του τμήματος θα πρέπει να είναι τέτοια ώστε να διασφαλίζονται:

			
					Η αποκλειστική χρήση των χώρων χωρίς παρεμβολή άλλων λειτουργιών.

					Η αποφυγή μολύνσεων από τυχόν επαφή του με άλλα τμήματα (π.χ. νοσηλευτικές μονάδες). Η εξασφάλιση αυτή μπορεί να επιτευχθεί με τη χωροθέτησή του σε ιδιαίτερο όροφο, κατάληξη πτέρυγας ή ανεξάρτητο κτίριο με εσωτερική διασύνδεση.

					Η μη όχληση του τμήματος από θορύβους τυχόν γειτονικών τμημάτων.
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			Εικόνα 6.2 Τυπική κάτοψη τμήματος χειρουργείων με 8 χειρουργικές αίθουσες.

			Η σχέση του τμήματος με άλλα τμήματα διακρίνεται σε άμεση, δηλαδή επαφή ή γειτνίαση στον ίδιο όροφο των λειτουργικών τμημάτων και έμμεση, δηλαδή την εύκολη και απρόσκοπτη οριζόντια και κατακόρυφη επικοινωνία η οποία δεν διασταυρώνεται με χώρους μεγάλης κυκλοφορίας ατόμων και υλικών. Το χειρουργείο θα πρέπει να ευρίσκεται σε άμεση σχέση με:

			
					Τις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ).

					Το τμήμα Αποστείρωσης, εφόσον αυτό δεν εμπεριέχεται μέσα στο χειρουργικό τμήμα. Εφόσον βρίσκεται σε άλλον όροφο απ’ αυτόν των χειρουργείων είναι αναγκαία η δυνατότητα άμεσης κατακόρυφης μεταφοράς του αποστειρωμένου υλικού με ιδιαίτερο ανελκυστήρα.

			

			Το χειρουργείο θα πρέπει να ευρίσκεται σε έμμεση σχέση με:

			
					Τις αντίστοιχες χειρουργικές νοσηλευτικές μονάδες.

					Το Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ).

					Τα Διαγνωστικά Εργαστήρια.

			

			Η δυναμικότητα του τμήματος πρέπει να είναι τουλάχιστον μία χειρουργική αίθουσα άσηπτου χειρουργείου ανά 30 κλίνες χειρουργικού τομέα. Εφόσον ο αριθμός των κλινών του χειρουργικού τομέα υπερβαίνει τα 20, τότε ο ελάχιστος αριθμός απαιτουμένων χειρουργικών αιθουσών ορίζεται σε 2. Εφόσον αντιμετωπίζονται ορθοπεδικά περιστατικά θα υπάρχει απαραίτητα και ορθοπεδικό χειρουργείο με πρόσθετους ειδικούς βοηθητικούς χώρους και εγκαταστάσεις. Ομοίως, εφόσον αντιμετωπίζονται και καρδιοχειρουργικά περιστατικά θα πρέπει να υπάρχει απαραίτητα και χειρουργείο με εξοπλισμό καρδιοχειρουργικής. 

			Ο ακριβής καθορισμός του αριθμού των χειρουργικών αιθουσών και η κατανομή τους ανά χειρουργική ειδικότητα εξαρτάται:

			
					Από τις εξυπηρετούμενες χειρουργικές ειδικότητες.

					Από την κατανομή κατά ειδικότητα των χειρουργικών κλινών.

					Από την τακτική λειτουργίας του Τμήματος.

					Από τον αριθμό του προσωπικού που θα το εξυπηρετεί και την κατανομή του κατά προβλεπόμενες βάρδιες.

					Από τον προβλεπόμενο εξοπλισμό του τμήματος.

			

			Για την εξασφάλιση του αναγκαίου βαθμού ασηψίας είναι αναγκαία η τήρηση των παρακάτω προϋποθέσεων:

			
					Η καθαρή και η ακάθαρτη κυκλοφορία πρέπει να διαχωρίζονται μεταξύ τους.

					Το τμήμα των χειρουργείων πρέπει να είναι ανεξάρτητο από τη γενική κυκλοφορία αλλά και από την κίνηση του αέρα του υπολοίπου κτιριακού όγκου της κλινικής.

					Οι χώροι του τμήματος θα πρέπει να έχουν τέτοια διάταξη, ώστε να προκύπτει μία συνεχής πρόοδος των συνθηκών ασηψίας, κατά την πορεία από τις εισόδους του τμήματος μέχρι τις χειρουργικές αίθουσες.

					Τα ακάθαρτα υλικά θα πρέπει να μπορούν να απομακρύνονται με τρόπο που θα διασφαλίζει την πλήρη ασηψία των καθαρών χώρων εφόσον διέρχονται από αυτούς κατά την αποκομιδή τους (δηλαδή στην περίπτωση της μη ύπαρξης ακάθαρτου διαδρόμου).

					Η πρόσβαση ασθενών και προσωπικού στην άσηπτη ζώνη θα γίνεται μόνο μέσω του «φίλτρου» της προστατευτικής ζώνης.

					Το νοσηλευτικό και βοηθητικό προσωπικό του τμήματος θα πρέπει να εισέρχεται και να εξέρχεται στην καθαρή και άσηπτη ζώνη από ένα και μόνο σημείο.

			

			Απαραίτητο ελάχιστο καθαρό πλάτος διαδρόμων του τμήματος είναι για μονόπλευρη διάταξη χειρουργικών αιθουσών 2.80 m και για αμφίπλευρη διάταξη 3.20 m. Το προσωπικό που εργάζεται στο τμήμα θα πρέπει να μπορεί να κινείται εντός της καθαρής ζώνης χωρίς να αναγκάζεται να διέρχεται από περιοχές που δεν ανήκουν σε αυτήν.
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			Εικόνα 6.3 Αριστερά: Κάτοψη χειρουργικής αίθουσας και οι σχετικοί χώροι υποστήριξης. Δεξιά: Σχηματική απόδοση συστήματος Νηματικής Ροής [3].
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			Εικόνα 6.4 Τυπική χειρουργική αίθουσα (αίθουσα επεμβάσεων). Διακρίνεται το χειρουργικό τραπέζι, οι σκιαλυτικές λυχνίες σύστημα Αναισθησίας και άλλος εξοπλισμός [4].

			Οι κατευθύνσεις των κινήσεων του αέρα μέσα στο τμήμα θα πρέπει να είναι πάντοτε από τις καθαρότερες προς τις λιγότερο καθαρές περιοχές. Τα χειρουργεία υποδιαιρούνται σε πέντε διακεκριμμένες ζώνες ασηψίας:

			
					Εξωτερική ζώνη ή σηπτική ζώνη: Στην ζώνη αυτή βρίσκεται η περιοχή εισόδων - εξόδων του τμήματος, χώροι υποδοχής, αναμονής, παραλαβή καθαρών υλικών, βοηθητικοί χώροι και γραφεία. Επίσης, μπορει να υπάρχουν το σηπτικό χειρουργείο και οι αίθουσες ενδοσκοπήσεων.

					Προστατευτική ζώνη: Είναι η ενδιάμεση ζώνη μεταξύ σηπτικής και καθαρής ζώνης που θα λειτουργεί σαν φίλτρο προστασίας της καθαρής ζώνης και περιλαμβάνει τους χώρους αλλαγής φορείου ασθενών και τα αποδυτήρια προσωπικού.

					Καθαρή ζώνη: Στη ζώνη αυτή θα βρίσκονται ο εσωτερικός καθαρός διάδρομος του τμήματος, χώροι επικουρικών εξυπηρετήσεων, γραφείο αναισθησιολόγου, αίθουσες νάρκωσης, αίθουσες εξόδου - αποσωλήνωσης, χώροι πλύσεις χειρών χειρούργων, η ανάνηψη, χώροι αποστειρωμένου υλικού χειρουργείων και πιθανά εργαστήρια χειρουργείων (π.χ. ταχείας βιοψίας), κινητό ακτινολογικό μηχάνημα και σκοτεινός θάλαμος, και γενικά όλοι οι χώροι προς τους οποίους έχουν πρόσβαση μόνο ασθενεις και προσωπικό, που έχουν ήδη περάσει από το «φίλτρο» της προστατευτικής ζώνης.

					Άσηπτη ζώνη: Ειναι μόνον οι αίθουσες επεμβάσεων.

					Ακάθαρτη ζώνη: Στην ζώνη αυτή ανήκουν οι χώροι συγκέντρωσης των ακαθάρτων και ο ακάθαρτος διάδρομος, αν υπάρχει.

			

			Χώροι ανάνηψης

			Ο κύριος χώρος ανάνηψης είναι η Αίθουσα Ανάνηψης, η οποία πρέπει να ευρίσκεται στην καθαρή ζώνη με έξοδο προς την εξωτερική ζώνη. Θα πρέπει επίσης να έχει άμεση επικοινωνία με τη μονάδα εντατικής θεραπείας και τα γραφεία των αναισθησιολόγων. Ελάχιστος αριθμός κλινών του χώρου αυτού, είναι οι 3 κλίνες με 7 m2 ανά κλίνη. Αλλοι απαραίτητοι χώροι είναι:

			
					Στάση αδελφής - εποπτεία - καθαρά (Λινοθήκη) εμβαδό χώρου 10 m2 .

					Χώρος ακαθάρτων ανάνηψης 4 m2 ,με έξοδο στην σηπτική ζώνη.

			

			Άσηπτη ζώνη

			Στην ζώνη αυτή ανήκουν μόνο οι χειρουργικές αίθουσες. Κάθε αίθουσα επεμβάσεων διαθέτει μόνο μια χειρουργική τράπεζα. Οι γενικές χειρουργικές αίθουσες έχουν εμβαδό 35 m2 με ελάχιστη διάσταση 5.5 m. Η κάτοψη της χειρουργικής αίθουσας πρέπει να εξασφαλίζει τη σωστή λειτουργία και τις κατάλληλες συνθήκες αποστείρωσης, υγιεινής και φωτισμού του χώρου. Το ελεύθερο καθαρό ύψος χώρου είναι 3.0 m τουλάχιστον. Το μέγεθος καρδιοχειρουργικής αίθουσας είναι 50 m2. Η Οφθαλμολογική, Ω.Ρ.Λ. και η Μικροχειρουργική μπορούν να έχουν εμβαδόν 25 m2. Η Ορθοπεδική χειρουργική αίθουσα δεν πρέπει να είναι μικρότερη των 40 m2 με ελάχιστη διάσταση τα 5.5 m.

			Ακάθαρτη ζώνη

			Η ζώνη αυτή έχει προσπέλαση από την εξωτερική ή σηπτική ζώνη. Τα ακάθαρτα των χειρουργικών αιθουσών συγκεντρώνονται σε ιδιαίτερο χώρο προ της τελικής απομάκρυνσής τους. Ο χώρος συγκέντρωσης ακαθάρτων μπορεί να είναι ενιαίος για όλες τις χειρουργικές αίθουσες ή ξεχωριστός, με εμβαδόν 1.5 m2 για κάθε αίθουσα. Όταν προβλέπεται ακάθαρτος διάδρομος, θα πρέπει να έχει ελάχιστο πλάτος 0.90 m για διέλευση τρόλεϋ. Είναι πολύ σημαντικός ο σχεδιασμός των χώρων αυτών, καθώς και ο τρόπος διαλογής και απομάκρυνσης των ακαθάρτων των χειρουργικών αιθουσών, διότι έτσι εξασφαλίζονται οι αντίστοιχοι βαθμοί ασηψίας των αιθουσών και της καθαρής ζώνης.

			Σηπτικά Χειρουργεία

			Σε κάθε Χειρουργικό Τμήμα γίνονται και σηπτικές επεμβάσεις προγραμματισμένες και επείγουσες, για εσωτερικούς και εξωτερικούς ασθενείς. Τα Σηπτικά Χειρουργεία αποτελουν ανεξάρτητο λειτουργικό σύνολο χώρων μέσα στο κτιριακό συγκρότημα του νοσοκομείου. Eφ’ όσον υπάρχει τμήμα Ενδοσκοπήσεων, το Σηπτικό Χειρουργείο μπορεί να βρίσκεται στην στην ίδια λειτουργική ενότητα με αυτό και οπωσδήποτε στην εξωτερική ζώνη για την αποφυγή μολύνσεων. Το Σηπτικό Χειρουργείο εχει άμεση σχέση:

			
					Με το τμήμα των ενδοσκοπήσεων.

					Με το συγκρότημα των Ασήπτων Χειρουργικών Επεμβάσεων.

			

			Έμμεση σχέση υπάρχει με:

			
					Το Τμήμα Ιατρικής Απεικόνισης.

					Την Αποστείρωση.

					Τα Διαγνωστικά Εργαστήρια.

			

			Σε κάθε Χειρουργικό Τμήμα θα πρέπει επίσης να υπάρχει πρόβλεψη για τους παρακάτω χώρους:

			
					Χώρος εμφανιστηρίου εμβαδού 6 m2 ή εμφανιστήριο day-light ή σύστημα PACs.

					Αποθήκη αποστειρωμένου υλικού με εμβαδόν 6 m2 .

					Αποθήκη αναισθησιολογικού υλικού με εμβαδόν 6 m2. 

					Μικρό εργαστήριο ταχείας βιοψίας κλπ. εμβαδού 8 m2 .

			

			6.3. Ο Εξοπλισμός των Χειρουργείων

			Η μελέτη εξοπλισμού για τα Χειρουργεία ενός νέου ή ανακαινιζομένου νοσοκομείου πρέπει να ξεκινήσει από τα πρώτα βήματα του συνολικού σχεδιασμού. Η ποιότητα, η σύνθεση και το κόστος του εξοπλισμού εξαρτάται:

			
					Από τις βασικές παραδοχές λειτουργικού σχεδιασμού τών χειρουργείων (αποστολή, συντελεστές χρήσης, αριθμός, εμβαδον και περίγραυμα αιθουσών κλπ.).

					Τον τρόπο προσβασης προς άλλα λειτουργικά συνδεδεμένα τμήματα του νοσοκομείου (αποστείρωση , εντατικές κλπ.).

					Τη λύση που θα δοθεί στην εσωτερική και εξωτερική κυκλοφορία ασθενών, προσωπικού και υλικών. 

					Τέλος, επηρεάζεται από την οριστική αρχιτεκτονική λύση που θα δοθεί, τις κατασκευαστικές λεπτομέρειες και την ηλεκτρομηχανολογική υποδομή του τμήματος και γενικότερα του νοσοκομείου [7]-[10].

			

			Σκιαλυτικές Λυχνίες

			Ανάλογα με την αποστολή της αίθουσας θα πρέπει να προδιαγραφεί η απαραίτητη ένταση φωτός (100.000-140.000 Lx), ο τρόπος επίτευξής της (αριθμός και τύπος δορυφόρων, ενιαίου ή πολλαπλών ανακλαστών κλπ.), να εξασφαλισθεί η κατάλληλη χρωματική θερμοκρασία (> 4000°Κ) και η απουσία σκιάς. 
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			Εικόνα 6.5 Τυπικές σκιαλυτικές Λυχνίες. Άνω: Παραδοσιακές με μεγάλη εκπομπή θερμότητας. Κάτω: Λυχνίες LEDs με ελάχιστη κατανάλωση και θερμική εκπομπή [5]. Επίσης, ο τρόπος ανάρτησης σύμφωνα με το Δίπλωμα Ευρεσιτεχίας US6012821 [6].

			Σημαντικό ρόλο παίζει ο τρόπος ανάρτησης από την οροφή και οι βαθμοί ελευθερίας κίνησης που εξασφαλίζονται σε σχέση με την ψευδοροφή και τα γειτονικά εξαρτημένα συστήματα. Ανάλογα με τις ανάγκες υπάρχει δυνατότητα ενσωμάτωσης τηλεοπτικής camera είτε στη θέση ενός ανακλαστήρα, είτε μέσω βοηθητικού βραχίονα. Αναγκαία είναι η σύνδεση με ιδιαίτερο δίκτυο αδιαλείπτου λειτουργίας με χρόνο απόκρισης της τάξης των 0.5 sec [11]-[13].

			Χειρουργικές Τράπεζες

			Ανάλογα με την αποστολή της χειρουργικής αίθουσας, προδιαγράφεται η κατάλληλη τράπεζα, με τις ανάλογες κινήσεις και εξαρτήματα. Σημαντική πλευρά είναι η μεγιστοποίηση της ασφάλειας του αοθενούς [14].
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			Εικόνα 6.6 Ηλεκτροϋδραυλική Τράπεζα γενικής Χειρουργικής.

			Με την ανάπτυξη κινητών ηλεκτρικών-υδραυλικών τραπεζών με συσσωρευτές, διευκολύνεται η αντικατάσταση των απλών μηχανικών-υδραυλικών τραπεζών, όπου αυτό χρειάζεται, χωρίς την ανάγκη περίπλοκης εγκατάστασης ηλεκτρικών παροχών. Σημαντικό ρόλο παίζει η θέση και ο προσανατολισμός της τράπεζας, τόσο για τη διευκόλυνση της κυκλοφορίας, όσο και για την καλύτερη αξιοποίηση του δημιουργούμενου πεδίου ροής, από το απαραίτητο σύστημα ανανέωσης φιλτραρισμένου και ελεύθερου σωματιδίων αέρα. Απαιτείται τέλος να προδιαγραφούν και βοηθητικά τραπεζίδια (Μayo κλπ.).

			Αναισθησιολογικός Εξοπλισμός

			Ο αναισθησιολογικός εξοπλισμός αποτελεί σημαντικό μέρος του εξοπλισμού των χειρουργείων. Ανάλογα με το πρόγραμμα χώρων, που επιλέγεται, περιλαμβάνει τον εξοπλισμό στην κυρίως χειρουργική αίθουσα, στους χώρους προετοιμασίας και αποσωλήνωσης, εφ’ όσον υπάρχουν ή εναλλακτικά στον κοινό χώρο προεγχειρητικής παραμονής και τέλος εν μέρει (εξοπλισμός υποστήριξης αναπνευστικών λειτουργιών) στο χώρο ανάνηψης.
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			Εικόνα 6.7 Τυπική Διάταξη Αναισθησίας.

			Βασικά προβλήματα που ανακύπτουν είναι:

			
					Επιλογή κατάλληλων κατά περίπτωση αναπνευστικών συστημάτων (McGill, Lacu, Μapleson, B-F κλπ.) και συνδυασμών τους [15], [16].

					Επιλογή των εξαερωτών με τα καλύτερα δυνατά χαρακτηριστικά (έλεγχος θερμοκρασίας, διατήρηση επιπέδου συγκέντρωσης, φαινόμενο άντλησης, ευαισθησία ροής κλπ.). Επιλογή τέτοιας σύνθεσης που να επιτρέπει και τη χρήση σύγχρονων αναισθητικών παραγόντων με απλή αλλαγή των εξαερωτών [17], [18].

					Επιλογή του κατάλληλου συστήματος απαγωγής και καθαρισμού αερίων εκπνοής [15].

					Προδιαγραφή επαρκών και καταλλήλων συστημάτων παρακολούθησης ροής και συναγερμού, στα διάφορα σημεία του κυκλώματος. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον για τα μεγάλα νοσοκομεία παρουσιάζει κεντρικό σύστημα με Φασματογράφο Μάζας [14].

					Κατάλληλη επιλογή προτύπων για το σχεδιασμό του κεντρικού συστήματος ιατρικών αερίων [19].

					Στην ομάδα του αναισθησιολογικού εξοπλισμού μπορούμε να εντάξουμε και μια σειρά βοηθητικές συσκευές (αναρρόφηση, χρονόμετρο, σύστημα ελέγχου μυοχάλασης, σύστημα ελέγχου βάθους αναισθησίας κλπ.), καθώς και το σύνολο των συστημάτων υποστήριξης αναπνοής, τόσο στο χειρουργείο, όσο και στους χώρους της μετεγχειρητικής ανάνηψης.

			

			Συστήματα Παρακολούθησης ασθενούς και Ηλεκτροχειρουργικής

			Τα συστήματα αυτά, μαζί με τις σκιαλυτικές λυχνίες και ένα μέρος των παροχών ιατρικών αερίων, συνιστούν τον αναρτημένο από την οροφή ενσωματωμένο βασικό εξοπλισμό και ανάλογα με το μέγεθος, το σχήμα και την αποστολή των χειρουργείων, τοποθετούνται στην πιο λειτουργική για τα μέλη της χειρουργικής ομάδας θέση. Προβλήματα που πρέπει να αυτιμετωπισθούν είναι:

			
					Η κατάλληλη επιλογή των παραμέτρων του ασθενούς που θα παρακολουθούνται (π.χ. ΕCG, Ρ, Τ, ΡΟ2, ΡCΟ2 κλπ).

					Η ηλεκτρική προστασία του ασθενούς (σημαντική η ηλεκτρική απομόνωση του ασθενούς από τη συσκευή με μετάδοση του σήματος οπτικά ή με επαγωγική ζεύξη, σωστές γειώσεις, αντιστατικά δάπεδα κατάλληλης αγωγιμοτητας κλπ).

					Η κατάλληλη επιλογή ισχύος στα συστήματα ηλεκτροχειρουργικής.

					Η ηλεκτρομαγνητική θωράκιση των Monitors, από τα υψίσυχνα ρεύματα της ηλεκτρο­χειρουργικής [20], [21].
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			Εικόνα 6.8 Τυπικό monitor Χειρουργείου.

			Ακτινολογικός εξοπλισμός Χειρουργείων

			Τα προβλήματα που αντιμετωπίζονται στο σχεδιασμό είναι ανάμεσα στα άλλα:

			
					Αριθμός μονάδων και αναλογία κινητών και εξαρτημένων απο την οροφή ακτινολογικών συστημάτων χειρουργείου τύπου C-arm. Ενδείκνυται μια κινητή μονάδα ανά 4 αίθουσες και τουλά­χιστον μία ακίνητη για φόρτο άνω των 5000 εγχειρήσεων κατ’ έτος.

					Τρόπος εξάρτησης και τροφοδότησης.

					Θέση εμφανιστηρίου (εντός ή εκτός των χειρουργείων) και τύπος εμφανιστηρίου (π.χ. Day-light ή όχι), ανάλογα με την αρχιτεκτονική λύση.

					Επιλογή συστήματος αποθήκευσης είκονας κλπ. [22], [23].
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			Εικόνα 6.9 Τυπικό Ακτινολογικό Χειρουργείου με αποστειρωμένα καλύματα.

			Χειρουργικά Εργαλεία

			Ανάλογα με το μέγεθος και τους συντελεστές χρήσης, τα προβλήματα που παρουσιάζονται είναι:

			
					Ο αριθμός των χειρουργικών sets.

					Το σύστημα διαχείρισης και μεταφοράς.

					Η επιλογή κατάλληλης ποιότητας οργάνων (π.χ. επιφανειακή κάλυψη με καρβίδια του βολφραμίου ή του χρυσού, αντιεκθαμβωτική ή όχι επεξεργασία κατά περίπτωση κλπ.).
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			Εικόνα 6.10 Σύγχρονα χειρουργικά εργαλεία μετά την αποστείρωσή τους δίπλα στο χειρουργικό τραπέζι [2].

			Αποστείρωση

			Στη Χειρουργική η προστασία των ασθενών από τις λοιμώξεις που μπορούν να συμβούν στο χειρουργικό τραύμα είναι επιτακτική. Γι’ αυτό το σκοπό λαμβάνονται μία σειρά από ειδικά μέτρα και προφυλάξεις, όπως:

			
					Η αποστείρωση των εργαλείων και του εξοπλισμού που θα χρησιμοποιηθεί κατά την επέμβαση και οτιδήποτε μπορεί να έρθει σε επαφή με το χειρουργικό τραύμα.

					Ο καλός καθαρισμός του δέρματος του ασθενούς με ξύρισμα και ισχυρά αντισηπτικά.

					Το σώμα του ασθενούς καλύπτεται με αποστειρωμένα οθόνια (σεντόνια).

					Η προετοιμασία της χειρουργικής ομάδας (πλύσιμο των χεριών των χειρουργών, ειδική στολή και αποστειρωμένα γάντια, προστατευτικά των μαλλιών, καπελάκια και μάσκες).

					Ενδοφλέβια διεγχειρητική χορήγηση αντιβιοτικών αν απαιτείται.

					Χρήση ειδικών υποδήματων για τους αποστειρωμένους χώρους του χειρουργείου.

					Επιμελής καθαρισμός μετά από κάθε επέμβαση της χειρουργικής κλίνης του χώρου γύρω απ’ αυτήν, των τοίχων κλπ. και αποστείρωση του χρησιμοποιημένου ιματισμού. 

					Σε επιρρεπείς σε λοιμώξεις ασθενείς χρειάζεται ειδική προετοιμασία και προσοχή. 

					Αν ο ασθενής είναι φορέας HIV, Ηπατίτιδας Β ή C κλπ. λαμβάνονται ειδικά μέτρα προστασίας του προσωπικού, το οποίο για αυτό το σκοπό φορά διπλά γάντια, γυαλιά.κλπ. και οι ασθενείς αυτοί χειρουργούνται συνήθως τελευταίοι.

			

			Οι πρόσφοροι μέθοδοι αποστείρωσης στο νοσοκομείο περιλαμβάνουν:

			
					Αποστείρωση σε κλιβάνους ατμού 132 οC.

					Αποστείρωση σε κλιβάνους αερίων (φορμαλδεϋδη ή οξείδιο του αιθυλενίου).

					Αποστείρωση σε κλιβάνους θερμού αέρα 250-300 οC.

					Αποστείρωση σε ατμό ή πλάσμα Η2Ο2.
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			Εικόνα 6.11 Τυπικός Κλίβανος Αποστείρωσης Ατμού.

			Σημαντικά πρακτικά θέματα αποτελούν ο συνδυασμός διαφόρων μεθοδων αποστείρωσης, π.χ. για συνθετικά υλικά, η επιλογή κατάλληλου συστήματος συσκευασίας, μεταφοράς και αποθήκευσης εργαλείων, οργάνων και ιματισμού χειρουργείου, όπως Containers από ανοξείδωτο χάλυβα, συρμάτινα καλάθια, συσκευασία με χαρτί ή ύφασμα κλπ. [24], [25], [26], [27].

			Εργαστηριακή υποστήριξη

			Ενδείκνυται η ύπαρξη ειδικού περιφερειακού εργαστηρίου μέσα ή κοντά στα Χειρουργεία με πρόγραμμα που να καλύπτει τουλάχιστον τις παρακάτω απαιτήσεις:

			
					Ιστοπαθολογία: εξοπλισμός κατάλληλος για ταχεία βιοψία.

					Κλινική Χημεία: κάλυψη για ηλεκτρολύτες, μεταβολίτες, ένζυμα και αέρια αίματος.

					Αιματολογία: αιμοσφαιρίνη, αιματοκρίτης, έμμορφα, πηκτικότητα, ΑΒΟ [28].

			

			6.4. Ηλεκτροχειρουργική

			Από την αρχαιότητα, το πυρωμένο σίδερο χρησιμοποιήθηκε ως χειρουργικό εργαλείο, για καυτηριασμό τραυμάτων, για αιμόσταση κλπ. Από τον περασμένο αιώνα, άρχισαν να χρησιμοποιούνται σύρματα διαρρεόμενα από συνεχή ρεύματα 10 - 20 Α και στις αρχές του αιώνα, στοιχειώδεις γεννήτριες, βασιζόμενες σε ένα κύκλωμα LC και μία δίοδο λυχνία σπινθηρισμών (spark gap generator), οι οποίες παρείχαν ρεύματα συχνότητας από 3-70 kHz [29]. Μετά το 1945, επικράτησαν συντονισμένα κυκλώματα με τριόδους [30], τετρόδους ή πεντοδους ηλεκτρονικές λυχνίες και αργότερα, με κρυσταλλοτριόδους και άλλους ενισχυτές ισχύος στερεάς κατάστασης. Μια σύγχρονη συσκευή ηλεκτροχειρουργικής παρέχει υψίσυχνο ρεύμα (300 - 3000 kHz), το οποίο ακολουθεί την κατανομή των δυναμικών γραμμών του ηλεκτρικού πεδίου. 
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			Εικόνα 6.12 Μονοπολική Τεχνική Εφαρμογής. Το κύκλωμα κλείνει μέσω του ηλεκτροδίου (πλάκας) ασθενούς. Η θερμότητα συγκεντρώνεται στην επαφή του ενεργού ηλεκτροδίου, λόγω της μεγίστης συγκέντρωσης δυναμικών γραμμών (μεγίστη πυκνότητα ρεύματος) [30].

			Η παραγόμενη ενέργεια dQ ανά στοιχειώδη όγκο dV είναι:
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			όπου:

			ρ: η ειδική αντίσταση του ιστού (Ω.m), 

			j, J: η τοπική και η μέση πυκνότητα του ρεύματος (Α/m²), 

			V: ο όγκος του ιστού.

			Μέσω της επίδρασης της εκλυομένης θερμότητας, πήζουν τα λευκώματα των κυττάρων (Πήξη) ή προκαλείται βρασμός του ενδοκυτταρικού υγρού, με αποτέλεσμα την καταστροφή των κυττάρων, γύρω από το ενεργό ηλεκτρόδιο (Τομή). Η έκταση της επίδρασης εξαρτάται από:

			
					Την πυκνότητα του ρεύματος, συνήθως 1 - 6 Α/m².

					Τη διάρκεια της έφαρμογής.

					Τη μορφή των ηλεκτροδίων.

					Την κυματομορφή του ρεύματος.

					Την κατάσταση (θερμική και ηλεκτρική αγωγιμότητα) του ιστού.

			

			Κατά την εφαρμογή υψισύχνων ρευμάτων (RF), 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 ακόλουθες τιμές, σε Ω.cm [31]:

			
				
					
					
				
				
					
							
							Ιστός

						
							
							Ειδική αντίσταση 

							(Ω.cm)

						
					

					
							
							Αίμα

						
							
							160

						
					

					
							
							Μυς, Νεφροί, Μυοκάρδιο

						
							
							200

						
					

					
							
							Ηπαρ, Σπλην

						
							
							300

						
					

					
							
							Εγκέφαλος

						
							
							700

						
					

					
							
							Πνεύμονες

						
							
							1000

						
					

					
							
							Λίπος

						
							
							3300

						
					

				
			

			Πίνακας 6.1 Τιμές ειδικής αντίστασης σημαντικών ιστών.

			Η ενεργός αντίσταση τελικά εξαρτάται από την μορφή του ενεργού ηλεκτροδίου και το βαθμό καταστροφής του ιστού. Τυπικές αντιστάσεις κατά την τομή Μυός είναι 150 - 300 Ω, ενώ κατά την τομή Λιπώδους Ιστού 500 - 1000 Ω. Η εμφάνιση χωρητικών ρευμάτων, που οδηγούν σε απώλειες ισχύος, λόγω εκπομπής και σε κινδύνους εγκαυμάτων, θέτουν ένα άνω όριο συχνότητας, γύρω στα 2 ΜHz. Το κάτω όριο συχνότητας είναι τα 100 kHz, λόγω της εμφάνισης διέγερσης των νεύρων και τετανικών φαινομένων. Λόγω της ανορθωτικής δράσης της επαφής ενεργό ηλεκτρόδιο - ιστός, εμφανίζονται και φαραδικά (ηλεκτρολυτικά) ερεθίσματα, τα οποία είναι δυνατόν να αποφευχθούν, με την προσθήκη στο κύκλωμα του ασθενούς ενός πυκνωτή (φίλτρου), χαμηλής χωρητικότητας της τάξης των 2.5 nF. Παρ’ όλα αυτά, κατά τις εφαρμογές εμφανίζονται κάποιες παρενέργειες, όπως π.χ. ήπιοι μυϊκοί σπασμοί κλπ.
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			Εικόνα 6.13 Αριστερά: Μονοπολική εφαρμογή, χωρίς ουδέτερο ηλεκτρόδιο. Το κύκλωμα κλείνει, μέσω της σύνθετης αντίστασης του σώματος, Δεξιά:Διπολικός εφαρμογέας- Λαβίδα. Τα δύο σκέλη της λαβίδας, είναι μονωμένα μεταξύ τους και ενώνονται με την έξοδο της γεννήτριας RF [31].

			Η διαδικασία εφαρμογής

			Η πιο συχνή διαδικασία εφαρμογής είναι η μονοπολική, κατά την οποία ο ένας πόλος μιας γεννήτριας RF, συνδέεται μέσω ενός επιπέδου, μεγάλης επιφανείας ηλεκτροδίου (Ουδέτερο ηλεκτρόδιο), με τον ασθενή, συνήθως με την παρεμβολή αγώγιμης αλοιφής (gel ηλεκτρολυτών). Ο άλλος πόλος (Ενεργό Ηλεκτρόδιο) είναι το χειρουργικό εργαλείο. 

			Όταν έχουμε μικρά ρεύματα (π.χ. μικροκαυτηριασμοί στην Οδοντιατρική, Δερματολογία, ΩΡΛ κλπ.), είναι δυνατόν να παραληφθεί το ουδέτερο ηλεκτρόδιο και το κύκλωμα τότε κλείνει, μέσω της χωρητικότητας του σώματος και της γης.

			Κατά τη διπολική διαδικασία εφαρμογής, το υψίσυχνο ρεύμα, ρέει ανάμεσα σε δύο ηλεκτρόδια εφαρμογής, τα οποία έχουν διαμορφωθεί κατάλληλα σε χειρουργικό εργαλείο. 

			Με τον τρόπο αυτό, αποφεύγονται βλάβες στους γειτονικούς ιστούς, δεν απαιτείται μεγάλη ισχύς και περιορίζονται οι ηλεκτρομαγνητικές επιδράσεις, στις άλλες συσκευές του χειρουργείου (π.χ. monitor). Η διπολική εφαρμογή περιορίζεται κυρίως στην πήξη σε μεγάλα αγγεία.

			Η εκλυομένη θερμότητα dQ είναι αντιστρόφως ανάλογη της τετάρτης δύναμης της απόστασης x, από το ενεργό ηλεκτρόδιο:
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			Η εκλυομένη πυκνότητα θερμικής ισχύος είναι συνήθως της τάξης των 8 - 10 kW/cm² και προκαλεί τομή, στης οποίας τα χείλη, πήζουν τα κυτταρικά λευκώματα και δεν προκαλείται αιμορραγία. Μέσω διαμόρφωσης της υψηλής συχνότητας, και αντίστοιχης διαμόρφωσης της κατανομής της πυκνότητας θερμικής ισχύος περί την τομή, επιτυγχάνεται πήξη, εφελκίδωση στα χείλη της τομής κλπ., πέραν της τυπικής λείας τομής.
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			Εικόνα 6.14 Σχηματική παράσταση μιας τομής, μέσω μαλακών ιστών. Διακρίνεται η διαφορετικής έκτασης καταστροφή των διαφόρων στρωμάτων, ανάλογα με την ηλεκτρική τους αντίσταση [31].

			Κατά την πήξη σε βάθος, καταστρέφεται μέσω βρασμού, σχετικά μεγάλη επιφάνεια ιστού, με σφαιρικά, επίπεδα ή κυλινδρικά ηλεκτρόδια και με μεγάλες πυκνότητες ρευμάτων. Η ένταση και η διάρκεια των ρευμάτων, επηρεάζουν το βάθος. Κατά την αιμόσταση, εφαρμόζονται διαμορφωμένα ρεύματα, με λαβίδες και τσιμπίδες, οι οποίες πιέζουν το στόμιο ενός αγγείου, φράζοντάς το, με την επίδραση του υψίσυχνου ρεύματος.
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			Εικόνα 6.15 Διάφορες τυπικές κυματομορφές υψίσυχνων ρευμάτων, τα οποία χρησιμοποιούνται στην Ηλεκτροχειρουργική: Ανω αριστερά: Υψίσυχνο ρεύμα 500 kHz διαμορφωμένο από περιβάλλουσα 100 Hz. Ανω δεξιά: Κυματομορφή 500 kHz, χωρίς διαμόρφωση, κατάλληλη για λεία τομή, αιμόσταση σε λαβίδα και πήξη σε βάθος. Κάτω αριστερά: Κυματομορφή 500 kHz, διαμορφωμένη από περιβάλλουσα 30 kHz, κατάλληλη για εφελκιδωμένη τομή και αιμόσταση. Λόγος σάρωσης: 5:7. Κάτω δεξιά: Κυματομορφή 500 kHz, διαμορφωμένη από περιβάλλουσα 100 kHz, κατάλληλη για επιφανειακή πήξη ή κάτω από νερό. Λόγος σάρωσης: 1:5 [31].
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			Εικόνα 6.16 a) Σχηματική παράσταση ηλεκτροπηξίας ομογενούς ιστού. Η καταστροφή εκτείνεται σε βάθος λίγο μεγαλύτερο από τη διάμετρο του ηλεκτροδίου και γύρω από αυτό b) Αν εφαρμοσθεί μεγάλο ρεύμα, προκαλείται έγκαυμα, το οποίο δρα μονωτικά και δεν επιτρέπει την εις βάθος δράση [31].

			Η ηλεκτροχειρουργική, γνωστή και ως Χειρουργική Διαθερμία, χρησιμοποιείται στη Γενική Χειρουργική, την Ουρολογία, την Νευροχειρουργική, ΩΡΛ κλπ. είτε σε ανοιχτό χειρουργικό πεδίο, είτε ενδοσκοπικά.
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			Εικόνα 6.17 Τυπικό άκαμπτο ενδοσκόπιο για διουρηθρικές επεμβάσεις, με χρήση Ηλεκτροχειρουργικού εφαρμογέα. a) Στέλεχος με προσαγωγή ύδατος, b) Οπτικό σύστημα, c) Εφαρμογέας με βρόγχο, d) Φωτεινή πηγή με σχισμή, e) Ενδοσκόπιο χωρίς το στέλεχος [32].

			Γεννήτριες RF για την Ηλεκτροχειρουργική

			Οι πρώτες διατάξεις για την παραγωγή RF, ήδη προπολεμικά, ήταν οι διατάξεις με δίοδο λυχνία σπινθηρισμών (spark - gap), με απόσταση ανάμεσα στα ηλεκτρόδια της τάξης των 0.15 mm και διαφορά δυναμικού 2 - 3 kV AC. Τυπική ισχύς εξόδου 25 - 500 Watts και συχνότητα 500 kHz, με πολλές όμως αρμονικές, λόγω του χαμηλού Q του κυκλώματος, από 50 kHz μέχρι την περιοχή των VHF.

			Η υψηλή συχνότητα στις διατάξεις με ηλεκτρονικές λυχνίες, οι οποίες χρησιμοποιούνται ακόμα και σήμερα, παράγεται με ένα κλασικό συντονισμένο κύκλωμα, LC ή κρυστάλλου, συχνά σε διάταξη push-pull.

			Βάση του κυκλώματος διαμόρφωσης, είναι, συνήθως, μια θύρατρον αερίου. Αυτή δεν επιτρέπει τη δίοδο ρεύματος, μέχρις ότου η τιμή της τάσης του πλέγματος φθάσει μια τιμή κατωφλίου, οπότε το αέριο στη λυχνία ιονίζεται και η λυχνία άγει, παρουσιάζοντας πολύ χαμηλή σύνθετη αντίσταση (πύλη) και προκαλεί μια αποσβεννυμένη ταλάντωση στο κύκλωμα L1/C3.
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			Εικόνα 6.18 Τυπικό κύκλωμα γεννήτριας παραγωγής υψηλής συχνότητας (RF) μέσω διόδου σπινθηρισμών (spark gap generator) [29].
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			Εικόνα 6.19 Άνω: Κύκλωμα ταλαντωτή RF διδύμων τριόδων. Κάτω: Κύκλωμα διαμόρφωσης RF για καυτηριασμούς ή ηλεκτροπηξία με λυχνία θύρατρον [33].

			Ένα άλλο κύκλωμα L2/C4 παγιδεύει την υψηλή συχνότητά, ώστε να μην αλληλεπιδράσει με το κύκλωμα διαμόρφωσης. Η τάση του πλέγματος δίδεται από μία γεννήτρια παλμών, η συχνότητα της οποίας καθορίζει τη συχνότητα της περιβάλλουσας.

			Από τη δεκαετία του ‘70, άρχισαν να κατασκευάζονται κυκλώματα με ενισχυτές κρυσταλλοτριόδων. Επειδή η παραγωγή μεγάλης ισχύος ραδιοσυχνοτήτων με transistors είναι δύσκολη, συνήθως συνδεσμολογούνται αυτά εν σειρά ή συνδυάζονται οι έξοδοι δύο ενισχυτών ισχύος, μέσω ευρείας ζώνης υβριδικού μετασχηματιστού εξόδου.
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			Εικόνα 6.20 Ενισχυτής RF με τρία transistors ισχύος σε παράλληλη σύνδεση και συνδυασμός δύο ενισχυτών ισχύος, σε κοινό φορτίο, μέσω υβριδικού μετασχηματιστή [33].

			Διατάξεις Μέτρησης Ισχύος RF

			Η παρεχομένη ισχύς εξόδου είναι συνάρτηση της εφαρμοζομένης κυματομορφής και είναι κλάσμα της αντίστοιχης αδιαμόρφωτης, της οποίας η ισχύς Ρ δίδεται από τη σχέση:

			[image: ]

			όπου:

			Vrms: η RMS τάση (V).

			Z0: η σύνθετη αντίσταση φόρτου (Ω).

			Είναι εύκολο να μετρηθεί η ισχύς μη διαμορφωμένων κυματομορφών, μέσω της μέτρησης της τάσης ή του ρεύματος (RMS ή peak to peak) παρουσία σταθερού φόρτου [34].

			Ο έλεγχος των συστημάτων ηλεκτροχειρουργικής γίνονται πάνω σε ένα «βωβό» φορτίο, δηλαδή, ένα φορτίο μίας αντίστασης - κεραίας, η οποία όμως δεν εκπέμπει. Αυτό συνήθως επιτυγχάνεται μέσω μιας θωρακισμένης αντίστασης, συνήθως 200 - 300 Ω (4-6 x 50 Ω/300W εν σειρά), η οποία απορροφά τη ραδιοσυχνότητα (RF) από μία συσκευή ηλεκτροχειρουργικής.

			Μετράται η διαχεομένη θερμότητα, πάνω σε ένα «βωβό» φόρτο, μέσω ενός θερμοζεύγους (RF ammeter) ή ένα κλάσμα της RF τάσης, μέσω διαιρέτη και ανορθωτή (μέτρηση πλάτους τάσης, peak voltage).
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			Εικόνα 6.21 Κυματομορφές RF τα φάσματα συχνοτήτων τα πλάτη και η ισχύς τους [35].

			Οι μετρήσεις αυτές δίδουν αποτέλεσμα μόνον για μη διαμορφωμένες ημιτονοειδείς κυματομορφές. Η διαμόρφωση της κυματομορφής, καθορίζει, κατ’ αναλογίαν, την αντίστοιχη ισχύ τους. Οι κυματομορφές μπορούν να παρουσιασθούν στην οθόνη ενός παλμογράφου, μέσω επαγωγικής ζεύξης της εισόδου του, με ένα «βωβό» φόρτο.
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			Εικόνα 6.22 Ένα τυπικό «βωβό» φορτίο (άνω) και δύο χαρακτηριστικοί τρόποι ζεύξης του (κάτω), στην είσοδο ενός παλμογράφου [33].
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			Εικόνα 6.23 Μέτρηση της διαχεομένης θερμότητας, μέσω ενός θερμοζεύγους [33].
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			Εικόνα 6.24 Μέτρηση της διαχεομένης θερμότητας, μέσω διαιρέτη και ανορθωτή [33].

			[image: ]

			Εικόνα 6.25 Μέτρηση της διαχεομένης θερμότητας μέσω διαιρέτη, ανορθωτή, γέφυρας [33].

			Ασφάλεια Ασθενών

			Κατά τη διάρκεια της εφαρμογής των μονοπολικών συστημάτων Ηλεκτροχειρουργικής, είναι δυνατόν να προκληθούν σοβαρά εγκαύματα στον ασθενή ή ακόμα και αναφλέξεις, αν υπάρχουν πτητικοί και εύφλεκτοι (π.χ. αλκοολούχοι) απολυμαντικοί παράγοντες. Θα πρέπει, λοιπόν, να εφαρμόζονται μια σειρά μέτρα ασφαλείας μέσα στο χειρουργείο [36]:

			
					Ο ασθενής θα πρέπει να τοποθετείται στο χειρουργικό τραπέζι, πάνω σε στεγνό ύφασμα, πλαστικό κάλυμμα κλπ. τα οποία θα εξασφαλίζουν ηλεκτρική απομόνωση.

					Τα καλώδια των ηλεκτροδίων θα πρέπει να έχουν όσο το δυνατόν μικρότερο μήκος.

					Η ισχύς της ραδιοσυχνότητας θα πρέπει να κρατιέται στο χαμηλότερο δυνατό επίπεδο.

					Το ουδέτερο ηλεκτρόδιο θα πρέπει να τοποθετείται όσο το δυνατόν πλησιέστερα στο χειρουργικό πεδίο.

					Αν δεν χρησιμοποιούνται μιας χρήσης ουδέτερα ηλεκτρόδια, θα πρέπει να επαλείφονται με αγώγιμο υλικό.

					Κακώς αιματούμενοι ιστοί θα πρέπει να μαλάσσονται.

					Ανάμεσα στα άκρα, στους μαστούς ή άλλες πτυχές του δέρματος, θα πρέπει να τοποθετούνται στεγνά τεμάχια υφάσματος ή μαλακού χαρτιού.

					Τυχόν ουδέτερα ηλεκτρόδια συσκευών παρακολούθησης (monitor), θα πρέπει να συνδέονται με το ουδέτερο ηλεκτρόδιο της συσκευής της ηλεκτροχειρουργικής.

					Τυχόν ηλεκτρόδια απαγωγής Βιοσημάτων, θα πρέπει να απέχουν τουλάχιστον 15 cm από το χειρουργικό πεδίο.

					Τα καλώδια τυχόν συσκευής περιεγχειρητικής επιτήρησης ΗΚΓ, θα πρέπει να διαθέτουν προστατευτικές αντιστάσεις.

					Θα πρέπει να ελέγχονται οι οδοί επιστροφής της RF, για την αποφυγή κινδύνων από τυχόν διακοπή συνδέσεων, καλωδίων κλπ. κατά προτίμηση μέσω συστήματος επιτήρησης γείωσης.

			

			Οι συσκευές ηλεκτροχειρουργικής θα πρέπει να εκπληρώνουν τις απαιτήσεις ηλεκτρικής ασφαλείας των IEC 60.601, IEC 601.1 και 601.4 και συναφών Κανονισμών [36]-[41].

			6.5. Χειρουργικά LASERS

			Ιστορική αναδρομή

			Το 1924 ο Einstein έλαβε μια εργασία [Planck’s Law and the Hypothesis of Light Quanta, 1924] από τον Ινδό Φυσικό S. N. Bose που περιέγραφε το φως ως αέριο που αποτελείται από φωτόνια. Στην ημι-κλασική στατιστική, δύο διακριτά σωμάτια, π.χ. οι κόκκινες και μπλε σφαίρες, μπορούν να καταλάβουν τρεις καταστάσεις με εννέα διαφορετικούς τρόπους, και υπάρχουν 3 πιθανότητες στις 9 να βρεθούν τα σωμάτια στην ίδια κατάσταση.

			Εάν αυτά τα σωμάτια ήταν μη διακριτά, όπως τα φωτόνια, θα υπήρχαν λιγότερες δυνατότητες, και αυτό ενισχύει την πιθανότητα σε 3 πιθανότητες σε 6 της εύρεσης των φωτονίων στην ίδια κατάσταση.

			Δεν υπάρχει καμία E/M δύναμη ή έλξη που περιλαμβάνεται σε αυτό το φαινόμενο, αυτό είναι απλώς μια στατιστική κατανομή (στατιστική Bose-Einstein), η οποία αναγκάζει τα φωτόνια να προτιμούν «να ταξιδεύουν μαζί». Ο Dirac εισήγαγε αργότερα τον όρο «μποζόνια» για τα σωμάτια που «υπακούουν» σε αυτές τις στατιστικές. Αυτή η «ιδιότητα» των φωτονίων, που εκφράστηκε μαθηματικά από τους Bose και Einstein, έθεσε τα θεωρητικά θεμέλια για την ανάπτυξη του LASER, σαράντα τρία χρόνια αργότερα!

			Ο Einstein είχε προβλέψει το φαινόμενο της υποκινημένης εκπομπής [Zur Quantentheorie der Strahlung, (1916), Physikalische Gesellschaft Zürich, Mitteilungen 18, Seite 47-62] με το οποίο, ένα φωτόνιο αλληλεπιδρά με ένα διεγερμένο μόριο ή άτομο και προκαλεί την εκπομπή ενός δεύτερου φωτονίου που έχει την ίδια συχνότητα, φάση, πόλωση και κατεύθυνση. Στις αρχές της δεκαετίας του ‘50, ο Charles Townes και οι συνεργάτες του στο Columbia, και οι Basov και Prokhorov στην ΕΣΣΔ, εφηύραν το MASER (Microwave Amplification by Stimulated Emission of Radiation). 

			Τα MASERs ήταν οι πρώτες συσκευές που χρησιμοποίησαν την υποκινημένη εκπομπή, για να ενισχύσουν τα φωτόνια, σε αυτήν την περίπτωση μικροκύματα. Αυτά τα πρώτα MASERs, αποτελούνταν από τα αεριώδη συστήματα με τέσσερα επίπεδα ενέργειας που χρησιμοποιούν την αμμωνία ως ενεργό μέσο, και μπορούσαν συνεχώς να διατηρούν μια αντιστροφή πληθυσμών και ταλάντωση.

			Προς το τέλος της δεκαετίας του ‘50, ο Charles Townes (Bell Telephone Laboratories, NJ) έστρεψε την προσοχή του στην πρόκληση της χρησιμοποίησης της υποκινημένης εκπομπής, για την ενίσχυση των μικρότερου μήκους κύματος ορατών φωτονίων. 

			Αυτός και ο Arthur Schawlow έγραψαν ένα μεγάλο θεωρητικό paper στο Physical Review το 1958 περιγράφοντας με μεγάλη λεπτομέρεια τις αρχές του LASER, που ο Townes μεταγλώττισε σε «Οπτικό MASER», και υπέβαλαν την ίδια χρονιά μια αίτηση διπλώματος ευρεσιτεχνίας που ίδιο έτος. Η εργασία των Townes και Schawlow προκάλεσε ιδιαίτερο επιστημονικό ενδιαφέρον και ανταγωνισμό για την κατασκευή του πρώτου LASER.

			Στις 16 Μαΐου 1960, εργαζόμενος στα Hughes Research Laboratories in Malibu, California, ο Theodore Maiman και οι συνάδελφοί του C. K. Asawa και I. J. D’Haenens έθεσαν σε λειτουργία μια πρωτότυπη συσκευή, ελπίζοντας για το καλύτερο. Η συσκευή ήταν επαναστατική, απλή και κομψή: ένας ισχυρός κουλουριασμένος λαμπτήρας flash που περιβάλλει μια συνθετική, μονοκρυσταλλική ράβδο ρουμπινιού. Ο λαμπρός παλλόμενος λαμπτήρας διέγειρε τα ιόντα χρωμίου στο ρουμπίνι, το οποίο εξέπεμπε έπειτα έναν φωτεινό παλμό φθορισμού κόκκινου φωτός. Κοιτώντας προσεκτικότερα, έγινε αντιληπτή μια αποκαλυπτική αναλαμπή σύμφωνης ακτινοβολίας επικαθήμενη της κανονικής ακτινοβολίας φθορισμού. Η ομάδα είχε μόλις δημιουργήσει το πρώτο LASER που λειτουργούσε. 
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			Εικόνα 6.26 Το βραβείο Nobel Φυσικής 1964 δόθηκε για τη θεωρία και το σχεδιασμό MASER-LASER στους Charles Townes, Nicolay Basov και Aleksandr Prokhorov [53].

			Η ομάδα του Maiman κέρδισε τον «αγώνα δρόμου» και έγραψε στη συνέχεια μια σύντομη εργασία περιγράφοντας το πρώτο LASER, που υποβλήθηκε και απορρίφθηκε (!) από ένα εξέχον περιοδικό Φυσικής. Εντούτοις, μια πιο σύντομη εκδοχή έγινε αποδεκτή και δημοσιεύθηκε στις 6 Αυγούστου 1960 στο Nature. Η επιτυχία του Maiman πέρασε αρχικά σχεδόν απαρατήρητη μεταξύ του ευρέως κοινού, και δεν έτυχε αναγνώρισης ακόμη και εντός της επιστημονικής κοινότητας. Τις πρώτες ημέρες, το LASER χαρακτηρίστηκε ως «λύση σε αναζήτηση ενός προβλήματος», επειδή κανένας δεν είχε καταδείξει κάποιες χρήσιμες εφαρμογές, έξω από την επιστημονική έρευνα.

			Το 1964 ο Kumar Patel εφηύρε το CO2 LASER στα Bell Laboratories. Το LASER CO2 (9.4 και 10.6 μm) ήταν ένα από τα πρώτα LASER αερίου που αναπτύχθηκαν και είναι ακόμα ένα από το πιο χρήσιμα και χρησιμοποιούν ένα μίγμα Διοξειδίου του Άνθρακα, Αζώτου, και Ηλίου. Είναι LASERs «συνεχών κυμάτων» (CW) υψηλής ισχύος, και η απόδοση ισχύος εξόδου φθάνει το 20%. 

			Την ίδια χρονιά, ο J.E. Geusic εφηύρε το Nd3+:YAG (Yttrium Aluminum Garnet) LASER. Αυτά εκπέμπουν τυπικά σε μήκος κύματος 1064 nm, στο Υπέρυθρο, αλλά υπάρχουν και μεταβάσεις και στα 940, 1120, 1320, and 1440 nm. Τα Nd:YAG LASERs λειτουργούν και ως παλμικά και ως συνεχή.

			Το 1970 η ομάδα του Nikolai Basov στο Ινστιτούτο Lebedev στη Μόσχα εφηύρε το Excimer LASER, χρησιμοποιώντας ένα διμερές (Xe2) διεγειρόμενο από μια δέσμη ηλεκτρονίων για να δώσει εκπομπή στα 172 nm. Μια βελτίωση (NRL, Northrop RTC, Avco Everett RL, & Sandia Lab.) το 1975 υπήρξε η χρήση αλογονομένων ευγενών αερίων (αρχικά XeBr). Το UV φως από ένα excimer LASER απορροφάται καλώς από τα βιολογικά υλικά και τις οργανικές ενώσεις. 

			Το excimer LASER προσθέτει αρκετή ενέργεια για να διασπάσει τους μοριακούς δεσμούς του επιφανειακού ιστού, που αποσυντίθεται αποτελεσματικά στον αέρα, με έναν στενά ελεγχόμενο τρόπο, μέσω βαθμιαίας αφαίρεσής του. Κατά συνέπεια τα excimer LASERs έχουν τη χρήσιμη ιδιότητα ότι μπορούν να αφαιρέσουν εξαιρετικά τα λεπτά στρώματα του υλικού επιφάνειας, με σχεδόν καμία θέρμανση ή αλλαγή στο υπόλοιπο του υλικού, που αφήνεται άθικτο. Αυτές οι ιδιότητες καθιστούν τα excimer LASERs κατάλληλες διατάξεις επεξεργασίας οργανικών υλικών (πολυμερών και πλαστικών) και διεξαγωγής λεπτών χειρουργικών επεμβάσεων, όπως η χειρουργική επέμβαση LASIK ματιών.

			[image: ]

			Εικόνα 6.27 Τα LASER που χρησιμοποιούνται πιο συχνά στην Ιατρική [53].

			Χειρουργικές Εφαρμογές των LASERs

			Περισσότερα από 1700 έγγραφα Βιομηχανικής Ιδιοκτησίας σχετικά με τη Χειρουργική με LASER, άλλες σχετικές βοηθητικές συσκευές και υποστηρικτικό εξοπλισμό, έχουν υποβληθεί τα τελευταία 50 έτη. Αυτή η παράγραφος στοχεύει να ανασκοπήσει και αυτά τα συχνά παραλειπόμενα έγγραφα Διπλωμάτων Ευρεσιτεχνίας, προκειμένου να ανασυγκροτηθεί το σημαντικό «μονοπάτι ευρεσιτεχνίας», προς τη σήμερα διαθέσιμη χειρουργική τεχνολογία LASER. Αυτό το «μονοπάτι ευρεσιτεχνίας», οδηγεί στα σύγχρονα Χειρουργεία, Εξωτερικά Ιατρεία, ΤΕΠ κλπ. επιτρέποντας τις πολυάριθμες βασισμένες σε LASER, ελάχιστα επεμβατικές εν λειτουργία τεχνικές.

			Δεν υπάρχει καμιά αμφιβολία ότι η Οφθαλμολογία ήταν η πρώτη Ιατρική Ειδικότητα που χρησιμοποίησε τα LASER. Για έναν περισσότερο από μισό αιώνα, οι Οφθαλμίατροι έχουν στηριχθεί στο φως για να θεραπεύσουν την Αμφιβληστροειδοπάθεια. 

			Ο Meyer-Schwickerath, μετά από τα πειράματα των πρωτοπόρων Czerny (1867) και Deutschmann (1882) στον αμφιβληστροειδή κουνελιών, ερεύνησε τη χρήση του φυσικού φωτός του ήλιου για να θεραπεύσει την Αμφιβληστροειδοπάθεια επιτυχώς, χρησιμοποιώντας την τεχνική το 1949, για να εκτελεσθεί μια Αμφιβληστροειδική Πήξη [G. Meyer-Schwickerath, Light coagulation. St. Louis: CV Mosby, 1960]. Ο Meyer-Schwickerath ανέπτυξε έπειτα έναν λαμπτήρα βολταϊκού τόξου άνθρακα, και αργότερα στη δεκαετία του ‘50, η Carl Zeiss Laboratories παρήγαγε, σύμφωνα με τις οδηγίες του, τον λαμπτήρα τόξου Xenon, ο οποίος βρήκε γρήγορα διαδεδομένη χρήση από τους Οφθαλμιάτρους, για την Αμφιβληστροειδική Φωτοπηξία. Αν και αυτή η μορφή ήταν πιο αποτελεσματική, ήταν δύσκολο να στραφεί η ακτίνα ακριβώς σε ένα μικρό σημείο. Οι θεραπείες απαίτησαν επίσης τη σχετικά μακροχρόνια διάρκεια έκθεσης, ήταν επίπονες για τον ασθενή, και εμφανίστηκαν πολλές επιπλοκές.

			Η πρώτη ιατρική χρήση ενός arc-lamp Ruby LASER στην Ιατρική πραγματοποιήθηκε το Δεκέμβριο του 1961. Ο Charles Campbell στο Institute of Ophthalmology, Columbia- Presbyterian Medical Center και ο Charles Koester της American Optical Corporation χρησιμοποιούν ένα Ruby LASER Photo-coagulator για να καταστρέψουν τον Αμφιβληστροειδικό όγκο ενός ασθενούς. Έναντι του Λαμπτήρα Τόξου Ξένον, το Ruby LASER Photocoagulator χαρακτηριζόταν από μια πιο ελεγχόμενη εκπομπή της ενέργειας, που μείωνε τον κίνδυνο ζημίας, στους περιβάλλοντες ιστούς. Η ανάπτυξη του LASER Αργού και των επόμενων πηγών LASER αργότερα, επέτρεψε στους οφθαλμιάτρους την ευελιξία της θεραπείας των ασθενών στο Λαμπτήρα Σχισμής, στο Έμμεσο Οφθαλμοσκόπιο ή στο Χειρουργικό Μικροσκόπιο.
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			Εικόνα 6.28 Αριθμός Αιτήσεων Διπλωμάτων Ευρεσιτεχνίας σχετικών με το «Χειρουργικό LASER» ανά έτος δημοσίευσης (1970-2010).
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							YAG (ΝΙR)

							Ανέπαφο
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			Πίνακας 6.2 Απορρόφηση των ιστών έναντι των διάφορων μηκών κύματος LASER στην Οφθαλμολογία.
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			Εικόνα 6.29 Αριθμός Διπλωμάτων Ευρεσιτεχνίας για όλες τις εφαρμογές ανά τύπο LASER για τα έτη 1960-2010. Τα LASER Διόδων υπερτερούν συντριπτικά.
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			Εικόνα 6.30 . Ποσοστό των Εγγράφων Διπλωμάτων Ευρεσιτεχνίας LASER ανά Χειρουργική Ειδικότητα για τα έτη 1960-2010. Στην Οφθαλμολογία αφορά το 59% των Αιτήσεων ΔΕ.
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			Εικόνα 6.31 . Αριστερά: Επέμβαση στον Αμφιβληστροειδή διαβητικού ασθενούς [55]. Δεξιά: Φωτογραφία του Βυθού διαβητικού αθενούς [56].
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			Πίνακας 6.3 Τύποι Χειρουργικών LASER ανά Ειδικότητα.
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			Εικόνα 6.32 Αριστερά: Επέμβαση με CO2 LASER [57]. Δεξιά: Στο Univ. of CΑ, Riverside, αναπτύχθηκε ένα νέο εμφύτευμα από διαφανές υλικό (Υttria-Stabilized Zirconia, YSZ) στο κρανίο που επιτρέπει οπτική επαφή στον εγκέφαλο. http://www.kurzweilai.net/transparent-window-to-the-brain-allows-for-laser-treatments-without-repeated-surgery

			6.6. Κρυοχειρουργική

			Κρυοχειρουργική ή κρυοθεραπεία ονομάζεται η εφαρμογή πολύ χαμηλών θερμοκρασιών, με σκοπό την καταστροφή καλοήθων ή κακοήθων ανεπιθύμητων ιστών. Αποτελεί εδώ και πολλά χρόνια μια καθιερωμένη θεραπευτική μέθοδο, που συνεχώς κερδίζει έδαφος στην αντιμετώπιση καλοηθών και κακοηθών μορφωμάτων, ως αξιόπιστη εναλλακτική θεραπευτική προσέγγιση.

			Ιστορικά, η πρώτη γραπτή αναφορά στη θεραπευτική εφαρμογή του ψύχους, με τη χρήση κρύων επιθεμάτων, για την αντιμετώπιση κρανιακών καταγμάτων και μολυσμένων ανοιχτών πληγών, συναντάται στην Αρχαία Αίγυπτο, περίπου το 2500 π.Χ. Στην αρχαία Ελλάδα ο Ιπποκράτης χρησιμοποίησε το ψύχος για τον έλεγχο Αιμορραγιών, Φλεγμονών, και Πόνων, των μαλακών μορίων και των αρθρώσεων.

			Η Κρυοχειρουργική άρχισε να αναπτύσσεται στις αρχές του 20ου αιώνα, όταν υγροποιήθηκαν διάφορα αέρια όπως ο αέρας (μηχανή του Linde), το CO2, τo N2O το Ν2 κλπ. Tο πρώτο μισό του 20ου αιώνα το στερεό CO2, ήταν το βασικό κρυογόνο, ενώ το υγρό N2O και Ν2 χρησιμοποιήθηκαν και επεκράτησαν από το 1950 και μετά.

			Η κρυοχειρουργική βασίζεται στην επαφή ενός κρυογόνου με τον ανεπιθύμητο και η άμεση επίδραση των πολύ χαμηλών θερμοκρασιών (κάτω των - 62 οC), καταστρέφουν τα κύτταρα, λόγω στερεοποίησης του ενδοκυττάριου και του εξωκυττάριου υγρού, την αύξηση του όγκου του υδαρούς κυτταροπλάσματος, λόγω της ανωμαλίας πήξης του ύδατος και κατά συνέπεια τη μηχανική καταστοφή των κυττάρων του υπό αγωγή ιστού. Παράλληλα, η διαταραχή των συγκεντρώσεων των ηλεκτρολυτών στο κύτταρο, επηρεάζουν το pH κυττάρου, προκαλούν κυτταρική αφυδάτωση, συρρίκνωση του κυττάρου και καταστροφή των κυτταρικών λιποπρωτεινών.

			Η εφαρμογή του ψύχους πάνω στον ιστό γίνεται κυρίως με την εφαρμογή:

			
					Υγρού Αζώτου θερμοκρασίας -196 οC.

					Στερεού Διοξειδίου του Άνθρακα θερμοκρασίας -44 οC.

					Υγρού Πρωτοξειδίου του Αζώτου θερμοκρασίας -89 οC.
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			Εικόνα 6.33 Επέμβαση Κρυοχειρουργικής με τη μέθοδο του ανιχτού ψεκασμού (αριστερά) και εξ επαφής με Κρυόδιο (δεξιά) [58].
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			Εικόνα 6.34 Δομή τυπικού επιφανειακού εφαρμογέα (Κρυοδίου) Κρυοχειρουργικής την στιγμή της εφαρμογής του σε ασθενή [58].

			Το υγρό άζωτο ψεκάζεται απευθείας πάνω στον όγκο ή εφαρμόζεται πάνω στον όγκο με ένα μεταλλικό εφαρμογέα (κρυόδιο κατά το «ηλεκτρόδιο»). Το πρωτοξείδιο του αζώτου και διάφορα “ Freons” (συνήθως εύκολα υγροποιήσιμοι Αλογονομένοι Υδρογονάνθρακες), που αποθηκεύονται ευκολότερα, αλλά δεν επιτυγχάνουν τόσο χαμηλές θερμοκρασίες.Το υγρό άζωτο μπορεί να εφαρμοστεί κατά τρεις διαφορετικούς μεθόδους:

			
					Ο πρώτος είναι να εμβαπτιστεί ένας βαμβακοφόρος στυλεός (μπατονέτα) στο δοχείο με το υγρό Άζωτο και στη συνέχεια να εφαρμοστεί πάνω στον ιστό που θέλουμε να καταστρέψουμε. 

					Ο δεύτερος τρόπος είναι να ψεκαστεί η βλάβη με το κρυογόνο μέσω διάταξης παραγωγής σταγονιδίων/ατμών υγρού Αζώτου.

					Τέλος, ο τρίτος τρόπος συνίσταται στη διοχέτευση του κρυογόνου μέσω συσκευής, που καταλήγει σε μια μεταλλική μύλη ή κοίλη βελόνα, που εφαρμόζεται με πίεση στον ιστό και διατηρεί χαμηλή τη θερμοκρασία, λόγω της συνεχούς ροής του κρυογόνου.

			

			Συνήθως απαιτούνται αρκετοί κύκλοι ψύξης ώστε να ολοκληρωθεί η αγωγή επιτυχώς και ο χρόνος αποθεραπείας εξαρτάται από τις περιόδους ψύξης–απόψυξης και το είδος της βλάβης του ιστού (4-6 εβδομάδες).

			Στη Δερματολογία η Κρυοχειρουργική εφαρμόζεται σε ιδιαίτερα μεγάλο αριθμό καλοήθων νεοπλασιών όπως θηλώματα, κονδυλώματα, σπίλους, σε αιμαγγειώματα, χηλοειδή κλπ., καθώς και σε προκαρκινικές καταστάσεις, όπως η ακτινική υπερκεράτωση και βέβαια για την αντιμετώπιση νεοπλασιών του δέρματος, όπως το βασικοκυτταρικό και ακανθοκυτταρικό του επιθηλίου.
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			Εικόνα 6.35 Αριστερά: Τεχνικές λεπτομέρειες συστημάτων Κρυοχειρουργικής: Διακρίνονται οι φιάλες CO2 η Ν2O, ο εφαρμογέας, οι αιχμές των Κρυοδίων και το σύστημα απομάκρυνσης των ατμών CO2 η Ν2O που παράγονται στη διάρκεια της επέμβασης. Δεξιά: Εφαρμογή της μεθόδου στην θεραπεία μορφωμάτων του τραχήλου της μήτρας [59], [60].

			Σχετικά με τις παρενέργειες της κρυοχειρουργικής, η αντίδραση του ψυχθέντος ιστού είναι προβλέψιμη. Εμφανίζεται ερύθημα, οίδημα, εκροή ορώδους υγρού από την τραυματισμένη επιφάνεια. Μετά το εξιδρωματικό στάδιο ακολουθεί η ανάπτυξη ξηράς εφελκίδας και τελικά το τραύμα επουλώνεται μετά από μερικές εβδομάδες. Συνήθως δεν αφήνει ουλή ή αυτή είναι πολύ περιορισμένη.

			Η εφαρμογή στο ιατρείο είναι εύκολη χωρίς να απαιτούνται ιδιαίτερες εξετάσεις και η τοπική αναισθησία, επιτυγχάνεται τις περισσότερες φορές με αναισθητική κρέμα, ενώ σε πολλές περιπτώσεις δεν χρειάζεται καν.
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			Εικόνα 6.36 Τυπικές εμπορικά διαθέσιμες διατάξεις Κρυοχειρουργικής του Οίκου Brymill με τη χρήση υγρού Αζώτου [60].

			Οι ανεπιθύμητες παρενενέργειες, που παρουσιάζονται στις κρυοχειρουργικές επεμβάσεις είναι λίγες και οι περισσότερες υποχωρούν. Οι κυριότερες από αυτές είναι ο έντονος πόνος και το οίδημα, που εμφανίζονται άμεσα μετά την εφαρμογή του υγρού αζώτου, όπως και το ενδεχόμενο επιμόλυνσης, αν δεν φροντίζεται σωστά η πληγή. Μετά την επούλωση μπορεί να καταλειφθεί μελάγχρωση ή υποχρωμία, αλωπεκία και ατροφικές ουλές [61]. 

			6.7. Χειρουργικά Μικροσκόπια

			Το 1886 δημιουργήθηκε ο πρώτος διόφθαλμος φακός παρατήρησης του Κερατοειδούς, με ένα φακό για πλευρικό εστιακό φωτισμό (Spaltlampenmikroskop), στην Οφθαλμολογική Κλινική του Rostock Universitaet στη Γερμανία, από τον πρωτοπόρο Καθηγητή Carl Wilhelm von Zehender. Η εμφάνιση της Mικροχειρουργικής πριν από 90 χρόνια μετέβαλε δραστικά την χειρουργική πρακτική σε επεμβάσεις:

			
					Ωτορινολαρυγγολογικές.

					Γυναικολογικές.

					Νευροχειρουργικές.

					Αποκατάστασης.

					Επανεμφύτευσης.

					Αγγειολογικές.

					Ουρολογικές.

					Οφθαλμολογικές
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			Εικόνα 6.37 To πρώτο Χειρουργιkό–Οφθαλμολογικό Μικροσκόπιο του Carl Wilhelm von Zehender (1819-1916) και ο εφευρέτης του [62].

			Βασικό κίνητρο για την εξέλιξη της Μικροχειρουργικής Μικροσκοπίας αποτέλεσε η ανάγκη για συνεχώς μεγαλύτερες μεγεθύνσεις των μικρών χειρουργικών πεδίων εστίασης και η μεγαλύτερη ευκρίνεια των πεδίων. Αποτέλεσμα της εξέλιξης αυτής ήταν να δημιουργηθούν ευρύτατες δυνατότητες χειρουργικών πρακτικών, σε όλους τους τομείς της Χειρουργικής.
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			Εικόνα 6.38 Η χρονική εξέλιξη της εφαρμογής μικροχειρουργικών πρακτικών στους επιμέρους τομείς της Χειρουργικής.

			Η Οφθαλμολογία και η ΩΡΛ ήταν οι πρώτες ειδικότητες που υιοθέτησαν τεχνικές Μικροχειρουργικής. Ακολούθησαν η Αγγειοχειρουργική και η Νευροχειρουργική και ο συνδυασμός τους οδήγησαν στην εφαρμογή της Μικροχειρουργικής στην Ορθοπαιδική και τη Χειρουργική Χεριού - Άνω άκρων για την αντιμετώπιση των Παθήσεων και των Συγγενών Ανωμαλιών του Χεριού. 

			Αναφορικά με την Νευρολογία, έχουμε εφαρμογές στα Σύνδρομα Εγκλωβισμού και στις Τραυματικές Κακώσεις μέχρι και την αποφυγή των Ακρωτηριασμών σε περιπτώσεις Κακώσεων των Άκρων, με άμεσες επεμβάσεις για τη διάσωση του μέλους και μεταγενέστερες επεμβάσεις για την αποκατάσταση της λειτουργικότητας. Στις επεμβάσεις αποκατάστασης του χεριού και των άκρων με τη χρήση της Μικροχειρουργικής, επιτυγχάνεται συχνά: 

			
					Η επαναιμάτωση δακτύλων με αποκατάσταση δακτυλικών αρτηριών.

					Η ανασυγκόλληση ακρωτηριασμένων δακτύλων και μελών.

					Η κάλυψη ιστικών ελλειμμάτων με κρημνούς δερματικούς ή μυϊκούς.

					Η αποκατάσταση οστικών ελλειμμάτων (μετά από τραυματισμό ή λοιμώξεις) με αγγειούμενα οστικά μοσχεύματα (περόνης ή λαγονίου), απλά ή σε συνδυασμό με τμήμα μυός ή δέρματος.

					Η μεταφορά δακτύλων του ποδιού για την αποκατάσταση απώλειας του αντίχειρα ή δακτύλων του χεριού.

					Η μεταφορά άρθρωσης δακτύλου του ποδιού για την αποκατάσταση της κινητικότητας δακτύλου του χεριού

					Η επιλυση προβλημάτων στα νεύρα και στο βραχιόνιο πλέγμα, νευρομεταφορές κλπ. σε συγγενείς ανωμαλίες, στην Ογκολογία και σε περιπτώσεις Οστεονέκρωσης.
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			Εικόνα 6.39 Τυπικό σύγχρονο μικροσκόπιο σχεδιασμέο για Μικροχειρουργική στο περιβάλλον του χειρουργείου σε οφθαλμολογική επέμβαση [64].

			Το 1921 δημιουργείται το πρώτο μικροσκόπιο σχεδιασμένο για Μικροχειρουργική, από τον Carl Olaf Nylen στη Στοκχόλμη και βελτιώθηκε τον επόμενο χρόνο προσθήκη μίας πηγής φωτός κι ενός φορέα της συσκευής (stand). Το 1953 η Zeiss παρουσιάζει το πρωτοποριακό ΕΝΤ ΟΡΜΙ 1, που διέθετε επιλεγόμενη απόσταση εργασίας από τον χειρουργό, ομοαξονικό φωτισμό, περιστρεφόμενο τύμπανο μεγεθύνσεων, προσοφθάλμιους σωλήνες με διάφορες γωνίες ανάκλισης, για χειρούργηση του ασθενή σε ύπτια ή καθιστή θέση, κατανομέα φωτός με συμπαρατήρηση και δυνατότητα τοποθέτησης φωτογραφικού εξοπλισμού. Το 1965 παρουσιάζεται το Zeiss OPMI 2, το οποίο διέθετε ηλεκτροκίνητη εστίαση, μεγέθυνση και βάση. Η εξέλιξη τη δεκαετία του ’70 περιλαμβάνει διόρθωση των αποκλίσεων των ειδώλων, επιλογή μεγέθυνσης 1:4 ή 1:6 και εισαγωγή ηλεκτροϋδραυλικής/ηλεκτρομηχανική βάση οροφής μικροσκοπίου με σύστημα ανάρτησης.

			Στη δεκαετία του ’80 εισάγεται ο φωτισμός της σχισμοειδούς λυχνίας και η Retro illumination, παρουσιάζεται η πρώτη ενσωματωμένη συγχειρούργηση, εμφανίζεται ο ψυχρός φωτισμός μέσω οπτικής και τοποθετείται ο πρώτος φωτισμός από λυχνία Xenon. Τη δεκαετία του ’90 εισάγεται το Multi-coordinate Manipulator (ΜΚΜ), που προέρχεται από τις ανάγκες ασφαλούς εμφύτευσης γονιμοποιημένων ωαρίων ποντικών σε παρένθετες μητέρες για τη παραγωγή διαγονιδικών ποντικών. Έτσι, δημιουργείται η εφαρμογή της νευροχειρουργικής πλοήγησης σε εγχειρήσεις εγκεφάλου και ανοίγει βαθμιαία ο δρόμος για την «ρομποτική» χειρουργική.

			Την επόμενη δεκαετία, εισάγεται το σύστημα προβολής στο προσοφθάλμιο σύστημα σημαντικών πληροφοριών της επέμβασης (MultiVision), εμπνευσμένο από τα συστήματα στόχευσης μαχητικών αεροσκαφών και η ενσωματωμένη ενδοεγχειρητικά καθοδηγούμενη εκτομή όγκου με τη χρήση φθοριόχρωμα (BLUE 400 nm) και η video Aγγειογραφία με φθοριόχρωμα (INFRARED 800 nm). Επίσης εισάγονται συστήματα οπτικών με φακούς μεταβλητού εστιακού μήκους/απόστασης εργασίας.

			Στην «αχρωματική διόρθωση» το οπτικό σύστημα διορθώνεται κατά τρόπο όπου δύο μήκη κύματος του ορατού φάσματος διαθλώνται ιδανικά και συναντώνται στο ίδιο επίπεδο εικόνας. Τα υπόλοιπα όμως μήκη κύματος δεν εστιάζονται. Τα σύγχρονης τεχνολογίας μικροσκόπια διαθέτουν «αποχρωματική διόρθωση», με την οποία το οπτικό σύστημα διορθώνει επιπλέον κι ένα τρίτο μήκος κύματος του ορατού φάσματος στο ίδιο επίπεδο εικόνας, απαλείφοντας τις χρωματικές εκτροπές.
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			Εικόνα 6.40 H «αποχρωματική διόρθωση» του χρωματικού σφάλματος των φακών του μικροσκόπιο Μικροχειρουργικής ανάλογα με το μήκος κύματος (RGB) [63].

			Η συνολική μεγέθυνση Μ ενός χειρουργικού μικροσκοπίου είναι αποτέλεσμα της σύνθεσης των κάτωθι παραγόντων:

			
					Του αντικειμενικού φακού fobjective lens

					Του προσοφθάλμιου σωλήνα ftube μαζί με τους προσοφθάλμιους φακούς Meyepiecies

					Του τύμπανου μεγέθυνσης ή του συστήματος zoom Y.
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			Η διάμετρος του οπτικού πεδίου είναι αλληλένδετη με την μεγέθυνση. Ο υπολογισμός της ακολουθεί τoν τύπο: 
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			Εικόνα 6.41 Η μέθοδος των δύο φωτονίων για την in vivo διεγχειρητική εκτίμηση της λειτουργία του εγκεφάλου [65].

			Μια πολύ χρήσιμη εφαρμογή των χειρουργικών μικροσκοπίων, είναι η μέθοδος των δύο φωτονίων, για την in vivo διεγχειρητική εκτίμηση της λειτουργίας του εγκεφάλου, που παρουσιάζεται στην Εικόνα 6.41.

			(Α) Βασικός μηχανισμός δύο φωτονίων φθορισμού. (Β) Σχηματική χειρουργική προετοιμασία των εκτιθέμενων φλοιού, με σφραγισμένο γυάλινο παράθυρο και τοποθέτηση του καταδυτικού αντικειμενικού φακού του μικροσκοπίου. Η πράσινη κηλίδα δείχνει τη θέση των δύο φωτονίων φθορισμού. (C) Τα παραδείγματα των χαρτών δύο φωτονίων της αγγείωσης, μετά από ενδοφλέβια ένεση δεξτράνης συζευγμένης με φθορίζουσα ουσία (Φλουοροσκεϊνη). Μαύρες τελείες και ρίγες δείχνουν την κίνηση των ερυθρών αιμοσφαιρίων. (D) Απεικόνιση δύο καναλιών του Nευρωνικού (πράσινο) και του Aγγειακού (κόκκινο) σήματος. Αριστερά: Oregon Green 488 ΒΑΡΤΑ, μία ευαίσθητη στο Ασβέστιο χρωστική για την επισήμανση (βαφή) των νευρώνων. Δεξιά: Διαγονιδιακοί ποντικοί, που εκφράζουν πράσινη φθορίζουσα πρωτεΐνη (GFP), σε υποπληθυσμό των νευρώνων ποντικού. Παρέχονται από τον Jeffrey M. Friedman, University Rockefeller, New York, ΝΥ. Το Ερυθρό της δεξτράνης του Τέξας είναι ο ενδοαγγειακός ιχνηθέτης και στις δύο περιπτώσεις. (Ε) Απεικόνιση τριών καναλιών του μοντέλου ποντικού της Νόσου Tg2576 ΑΡΡ Alzheimer, με αμυλοειδές στόχευσης χρωστική (κυανή), νευρώνες και δενδρίτες που εκφράζουν το GFP (πράσινο) και αγγείωση (κόκκινο). Elizabeth Hillman,Columbia University, New Υορκ, ΝΥ [65].

			Οι πηγές φωτισμού στα παλαιάς γενιάς μικροσκόπια, περιλαμβάνουν τη λυχνία πυρακτώσεως Βολφραμίου (W) και άμεσο φωτισμό και τη λυχνία αλογόνου και μεταφορά του φωτός στον αντικειμενικό φακό μέσω οπτικής ίνας. Η σύγχρονη τεχνολογία χρησιμοποεί φωτισμό λυχνίας Xenon και μεταφορά του φωτός στον αντικειμενικό φακό μέσω οπτικής ίνας. Τέλος, η νέα εξέλιξη είναι ο φωτισμός με λυχνίες LED. Ανάλογα με τον τομέα εφαρμογής και το χώρο χειρουργείου, υπάρχουν βάσεις τροχήλατες και βάσεις οροφής. Οι σύγχρονες βάσεις διαθέτουν ικανότητα περιστροφής σε τρεις άξονες, με φορτίο 20 Kg, για χρήση σε περιορισμένο χώρο και μπορούν να ακινητοποιούνται ή να ελευθερώνονται με το πάτημα ενός ποδόφρενου. Οι οροφής μεγαλώνουν το λειτουργικό χώρο του χειρουργείου και δίνουν μία ακτίνα δράσης 1.20 m [63].
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			Εικόνα 6.42 Ένα από τα πλέον σύγχρονα συστήματα Μικροχειρουργικής Μικροσκοπίας (TrueVision 3D Surgical’s TrueGuide Computer-Guided Surgery System) κατά τη διάρκεια επέμβασης Καταράκτη [66].
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			Εικόνα 6.43 Σύγχρονο σύστημα Νευρο-Μικροχειρουργικής Μικροσκοπίας με δύο θέσεις Χειρουργών και οθόνη του Οίκου Leica [67].

			6.8. Ενδοσκοπική Χειρουργική

			Η Λαπαροσκοπική χειρουργική ή Ελάχιστα Επεμβατική χειρουργική είναι μία σημαντική εξέλιξη στις τεχνικές χειρουργικής επέμβασης, που αναπτύχθηκε κυρίως τη δεκαετία του 1990 με τη χρήση των οπτικών ινών και της τεχνολογίας βίντεο. Η πρώτη λαπαροσκόπηση χρονολογείται από το 1891, όταν ο Γερμανός Kelling «κοιλιοσκόπησε» την κοιλιά ενός σκύλου. Οι πρώτες λαπαροσκοπικές χολοκυστεκτομές έγιναν από τον Erich Mühe το 1985 [68] και τον Philippe Mouret το 1987 [69]. Από τότε, η ενδοσκοπική αυτή τεχνική έχει οδηγήσει σε επανάσταση στην πρακτική εφαρμογή της χειρουργικής. Οι χειρουργικές επεμβάσεις όταν γίνονται με τη μέθοδο της λαπαροσκόπησης, παρουσιάζουν τα εξής πλεονεκτήματα:

			
					Μη σημαντικό χειρουργικό τραύμα, μεγέθυνση εικόνων 10-15 φορές, καλύτερος φωτισμός και μικρότερη απώλεια αίματος.

					Μικρότερος χειρουργικός τραυματισμός επί των ιστών, με αποτέλεσμα, γρήγορη ανάρρωση και έξοδο από το νοσοκομείο, χαμηλότερο κόστος νοσηλείας και ταχεία επάνοδο στην εργασία.

					Έλλειψη μετεγχειρητικών επιπλοκών και μεγάλη ελάττωση του μετεγχειρητικού άλγους και λιγότερες αναπνευστικές και καρδιαγγειακές επιπλοκές.

					Μείωση της επίπτωσης δημιουργίας μετεγχειρητικών συμφύσεων.

					Έλλειψη επαφής με το αίμα του ασθενούς, προφυλάσσοντας τη χειρουργική ομάδα από την μετάδοση ιογενών λοιμώξεων όπως Ηπατίτιδες και λοίμωξη με HIV.

			

			Στη λαπαροσκοπική χειρουργική χρησιμοποιούνται ειδικά σχεδιασμένα εργαλεία που διαφέρουν από αυτά της κλασικής χειρουργικής. Τα λαπαροσκοπικά εργαλεία καθώς και η video-κάμερα που εξασφαλίζει την όραση, εισέρχονται στό σώμα του ασθενούς μέσα από ειδικά αυλοειδή όργανα εφοδιασμένα με αεροστεγή βαλβίδα που ονομάζονται trocars. Χρησιμοποιείται γενική αναισθησία και ο ασθενής κοιμάται καθ’ όλη τη διάρκεια της επέμβασης. Μέσα από μία κάνουλα που μπαίνει στον ομφαλό, ο χειρουργός βάζει στην κοιλιά ένα λαπαροσκόπιο (μικρό τηλεσκόπιο συνδεδεμένο με κάμερα), που δείχνει την εικόνα των εσωτερικών οργάνων της κοιλιάς σε μια οθόνη τηλεόρασης.
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			Εικόνα 6.44 Ενιαία θύρα για την εφαρμογή Λαπαροσκοπικής Χειρουργικής [70].
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			Εικόνα 6.45 Λαπαροσκοπικά εργαλεία και η τοποθέτησή τους στον ασθενή [71].

			Στις λαπαροσκοπικές επεμβάσεις για να δημιουργηθεί ο απαραίτητος χώρος για εργασία, η κοιλιά γεμίζει με αέριο (CO2) ή χρησιμοποιούνται ειδικά μπαλόνια. Για να απωθηθούν τα ενδοκοιλιακά όργανα, χρησιμοποιούνται ειδικά άγκιστρα και απωθητήρες.

			Άλλες κάνουλες χρησιμοποιούνται για τα εργαλεία με τα οποία ο χειρουργός με λεπτούς χειρισμούς διαχωρίζει π.χ. τη χοληδόχο κύστη από τα γύρω όργανα και τελικά την αφαιρεί μέσα από μία από αυτές. Έξω από τον ασθενή παραμένει η Φωτεινή πηγή (Light source) με τη συσκευή εμφύσησης. Όταν τελειώσει η εγχείρηση τα μικρά αυτά ανοίγματα κλείνονται με ράμματα και αυτοκόλλητες ταινίες.
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			Εικόνα 6.46 Η θέση του ασθενούς και των εξωτερικών τμημάτων των εργαλείων και συσκευών και εικόνα της Σκωληκοειδούς Αποφύσεως κατά την αφαίρεσή της [72].
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			Εικόνα 6.47 Λαπαροσκοπική Εγχείρηση Στομάχου [73].

			Η υποδομή χειρουργικής αίθουσας για τη διεξαγωγή λαπαροσκοπικών επεμβάσεων περιλαμβάνει ηλεκτρικά ρυθμιζόμενο χειρουργικό τραπέζι, 2 video monitors, συσκευή πλύσης-αναρρόφησης, ηλεκτροχειρουργική μονάδα και γεννήτρια υπερήχων.

			Στο λαπαροσκοπικό εξοπλισμό περιλαμβάνεται η φωτεινή πηγή, η συσκευή εμφύσησης (Insufflator), σύστημα καταγραφής Video και οθόνη (Monitor), μονάδα επεξεργασίας εικόνας, έγχρωμος εκτυπωτής, ακτινολογικό μηχάνημα (C-arm) με τηλεχειρισμό και τραπέζι Mayo με τα αναγκαία για τη συγκεκριμένη εγχείρηση χειρουργικά εργαλεία.
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			Εικόνα 6.48 Αριστερά: Πηγή φωτός LED. Δεξιά: Εμφυσητής. Συσκευές απαραίτητες για την Λαπαροσκοπική Χειρουργική [74], [75].

			H απολύμανση θερμοάντοχων και θερμοευαίσθητων εργαλείων, ενδοσκοπίων και λαπαροσκοπίων, εργαλείων αναισθησιολογίας, σωλήνες, μάσκες κλπ. γίνεται συνήθως με τη χρήση απολυμαντικών διαλυμάτων (π.χ. Glutaral 2.1 % κατά βάρος) εμπλουτισμένων και με αντιδιαβρωτικούς παράγοντες, διαλύτες, αρωματικά συσταστικά, απορρυπαντικές ουσίες. Τα διαλύματα αυτά έχουν δράση: 

			
					Βακτηριοκτόνο (συμπεριλαμβανομένων listeria, σαλμονέλλα).

					Μυκητοκτόνο (candida albicans).

					Φυματιοκτόνο (mycobacteriumterrae).

					Σποροκτόνο.

					Αντιϊική (συμπεριλαμβανομένων των ιών HBV, HIV,HCV και των αδενο-ιών, πολυο-ιών, ροτα-ιών κλπ.).

			

			Τα εργαλεία τοποθετούνται μέσα σε κατάλληλο δοχείο απολύμανσης με το υγρό απολύμανσης. Μετά την απολύμανση ξεπλένουμε καλά με αποστειρωμένο νερό και στεγνώνουμε τα εργαλεία. Τα ενδοσκόπια πρέπει να αποθηκεύονται στεγνά και να προφυλάσσονται από πιθανή επόμενη μόλυνση μέχρι να ξαναχρησιμοποιηθούν. Τα διαλύματα είναι σταθερά για 4 εβδομάδες. Οι δόσεις και χρόνος παραμονής είναι:

			
				
					
					
				
				
					
							
							Απολυμαντικό

						
							
							Χρόνος 

							Απολύμανσης 

							(min)

						
					

					
							
							Βακτηριοκτόνο (ΕΝ1040) 

						
							
							5

						
					

					
							
							Μυκητοκτόνο (ΕΝ1275) 

						
							
							5

						
					

					
							
							Φυματιοκτόνο (NF T 72 190)

						
							
							10

						
					

					
							
							Αντιϊικό (HBV, HIV, HCV)

						
							
							5

						
					

					
							
							Ιοκτόνο (NF T 72 180)

						
							
							10

						
					

					
							
							Σποροκτόνο (NF T 72 230) 3 log

						
							
							45

						
					

					
							
							Σποροκτόνο (NF T 72 230) 5 log

						
							
							120

						
					

				
			

			Πίνακας 6.4 Χρόνοι Απολύμανσης Λαπαροσκοπικών κλπ. Εργαλείων.

			Εναλλακτικά, μπορεί να γίνει αποστείρωση σε Κλιβάνους Αερίων (π.χ. Οξείδιο του Αιθυλενίου, Φορμαλδεϋδη), αλλά είναι ακριβότερη και πιο περίπλοκη μέθοδος.
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			Εικόνα 6.49 Μια αποτελεσματική μέθοδος αποστείρωσης λαπαροσκοπικών διατάξεων που βασίζονται σε ενζυματικά καθαριστικά και νερό 120 οC -190 οC [77] η οποία συμμορφώνεται με τις Οδηγίες του CDC [78].

			6.9. Ρομποτική Ενδοσκοπική και Λαπαροσκοπική Χειρουργική

			Το χειρουργικό σύστημα da Vinci απετέλεσε τη φυσική εξάλιξη της εμπειρίας που συσσωρεύθηκε από τη χρήση και βελτίωση της Ενδοσκοπικής και Λαπαροσκοπικής Χειρουργικής. Το 1985 το ρομποτικό σύστημα PUMA 560 χρησιμοποιήθηκε για να εκτελέσει βιοψία εγκεφάλου με καθοδήγηση υπό CT έλεγχο. Το 1988, το σύστημα PROBOT, που αναπτύχθηκε στο Imperial College London, χρησιμοποιήθηκε σε ουρολογικές επεμβάσεις προστάτη. Το σύστημα ROBODOC της Integrated Surgical Systems τέθηκε σε λειτουργία το 1992 για να σμιλεύει με ακρίβεια τις επιφάνειες του ισχίου κατά την αρθροπλαστική και αντικατάσταση. Περαιτέρω εξέλιξη των ρομποτικών συστημάτων πραγματοποιήθηκε από την Intuitive Surgical με την κατασκευή του συστήματος da Vinci και από την Computer Motion με τα ρομποτ AESOP και ZEUS. Η Intuitive Surgical αγόρασε την Computer Motion το 1994 και διέκοψε την ανάπτυξη του ZEUS [79]-[81]. 
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			Εικόνα 6.50 Το σύστημα Ρομποτικής Χειρουργικής da Vinci (Patient-side cart) [81].

			Το σύστημα DaVinci έχει λάβει έγκριση από το FDA για μεγάλο εύρος χειρουργικών επεμβάσεων που περιλαμβάνουν τη ριζική προστατεκτομή για καρκίνο προστάτου, την υστερεκτομή και την αποκατάσταση μιτροειδούς βαλβίδος και χρησιμοποιείται σε περισσότερα από 800 νοσοκομεία σε Αμερική και Ευρώπη. Η βασική ιδέα αναπτύχθηκε κυρίως στο Johns Hopkins University Research Center for Computer Integrated Surgical Systems and Technology και είναι το πρώτο σύστημα ρομποτικής χειρουργικής που εγκρίθηκε από τον Αμερικανικό Οργανισμό Φαρμάκων και Υλικών (FDA) για την πραγματοποίηση επεμβάσεων. Είναι ένα προϊόν της Intuitive Surgical, το οποίο συνδυάζει τις λεπτές δεξιότητες του χειρουργού με τη ρομποτική τεχνολογία που ενισχύεται από ηλεκτρονικό υπολογιστή. Διακρίνεται σε τρία τμήματα:

			
					Το ρομπότ με τους ειδικούς βραχίονες

					Tον ενδοσκοπικό πύργο.

					Tη χειρουργική κονσόλα. 

			

			Ο χειρουργός κατευθύνει και συντονίζει το όλο σύστημα μέσω της χειρουργικής κονσόλας, έχοντας μπροστά του μια μεγεθυσμένη και τρισδιάστατη εικόνα του χειρουργικού πεδίου. Η χειρουργική κονσόλα διαθέτει λαβές, όπου τοποθετεί τα δάκτυλά του ο χειρουργός και κινεί τους ειδικούς μοχλούς σαν να χρησιμοποιεί τα χέρια του. Κάθε κίνηση του χειρουργού αναπαράγεται με απόλυτη ακρίβεια και σταθερότητα στο χειρουργικό πεδίο από τους χειρουργικούς βραχίονες του ρομπότ, το οποίο τοποθετείται συνήθως στα αριστερά του ασθενούς. Εκεί βρίσκεται και η ομάδα του χειρουργού. 

			Ο χειρουργός μέσω ειδικών φακών αντιλαμβάνεται το χειρουργικό πεδίο και συνομιλεί και συνεργάζεται με το ρομπότ και την υπόλοιπη χειρουργική ομάδα. Ο ενδοσκοπικός πύργος ελέγχου περιλαμβάνει δύο video cameras, σύστημα αυτόματης ρύθμισης εικόνας, video monitor υψηλής ευκρίνειας και άλλες χρήσιμες συσκευές. Ο σχεδιασμός του χειρουργικού συστήματος da Vinci ξεκίνησε το 1995 και από το 2000 μέχρι σήμερα χρησιμοποιείται σε περισσότερα από 350 νοσοκομεία παγκοσμίως, ενώ η χρήση του εξαπλώνεται με ταχύτατους ρυθμούς τα τελευταία χρόνια, εξαιτίας των σημαντικών πλεονεκτημάτων του.

			Αναλυτικές λεπτομέρειες για την ανάπτυξη των διαφόρων προγενέστερων συστημάτων και για κρίσιμες λειτουργίες θα παρουσιαστούν και στο Κεφάλαιο 11 «Ηλεκτρονικά Αρχεία και υποστήριξη λήψης Ιατρικής Απόφασης στα ΤΕΠ στις ΜΕΘ και στα Χειρουργεία».
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			Εικόνα 6.51 . Η διάταξη των τριών συνιστωσών του συστήματος da Vinci σε έναν ενιαίο χειρουργικό χώρο. Η κονσόλα μπορεί να ευρίσκεται σε ξεχωριστό χώρο [82].

			6.10. Οιονεί Χειρουργικά Συστήματα (Λιθοθρυψία, Διεγχειρητική Ακτινοθεραπεία, Αυτόλογη Διεγχειριτική Μετάγγιση Εναιωρήματος Ερυθροκυττάρων κλπ.)

			Συχνά αντί των κλασικών χειρουργικών μεθόδων επέμβασης και αφαίρεσης διαφόρων μορφωμάτων (π.χ. λίθων, όγκων κλπ.) χρησιμοποιούμε οιονεί χειρουργικές μεθόδους εξουδετέρωσής τους. Επίσης, μπορεί να ανακτηθούν ασήπτως και να επαναχορηγηθούν π.χ. εναιωρήματα ερυθροκυττάρων, ανακτώμενα από αιμορραγικά χειρουργικά πεδία. Στη συνέχεια θα εξετάσουμε ενδεικτικά ορισμένες σημαντικές τέτοιες περιπτώσεις.

			6.10.1. Λιθοθρυψία

			Η Λιθοθρυψία διακρίνεται σε Εξωσωματική Λιθοθρυψία (Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy, ESWL), σε Διαδερμική Νεφρολιθοθρυψία (PerCutaneous NephroLithotripsy, PCNL) και σε Ουρητηροσκόπηση (Ureteroscopy, URS).

			H Εξωσωματική Λιθοθρυψία γίνεται με ένα μηχάνημα που μπορεί να σπάσει λίθους με παλμούς μηχανικής ενέργειας (ακουστικά κύματα), τοποθετημένο έξω από το σώμα. Για να σπάσει ο λίθος, εστιάζονται τα κρουστικά κύματα στο λίθο, με ακουστικούς φακούς, δια μέσου του δέρματος και των μαλακών ιστών και βαθμιαία η ενέργεια που απορροφάται, τον σπάει σε λιθιασικά συγκρίματα, τα οποία στη συνέχεια απομακρύνονται με τα ούρα. Η ΕSWL είναι κατάλληλη για πάνω από το 90% του συνόλου των ασθενών και η επιτυχία της εξαρτάται από τη χημική σύνθεση και το μέγεθος του λίθου και και τη φυσική κατάσταση του ασθενούς. Τα πρώτα συστήματα κατασκευάστηκαν τη δεκαετία του ’80 από την εταιρεία κατασκευής αεροσκαφών Dornier και μέσα σε λίγα χρόνια έγινε η βασική θεραπευτική επιλογή.
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			Εικόνα 6.52 Εστιασμένα κρουστικά κύματα κατακερματίζουν το λίθο σε συγκρίματα [83]. Δεξιά: Συγκρίματα λίθου Οξαλικού Ασβεστίου [84].

			Ο ασθενής τοποθετείται σε ένα χειρουργικό τραπέζι με την οσφυϊκή χώρα τοποθετημένη προς τη γεννήτρια κρουστικών κυμάτων και ο ακριβής εντοπισμός του λίθου γίνεται Ακτινολογικά ή/και με Υπέρηχο. Η συνεδρία της ΕSWL διαρκεί ~45 λεπτά. Για μεγάλους λίθους απαιτούνται πολλαπλές συνεδρίες. Η ΕSWL δεν συνιστάται σε περίπτωση:

			
					Εγκυμοσύνης.

					Αιμορραγικής προδιάθεσης.

					Ύπαρξης μη ελεγχόμενης λοίμωξης.

					Ύπαρξης μη ελεγχόμενης υψηλής αρτηριακής πίεσης ή ανευρύσματος.

					Παχυσαρκίας.

					Ανατομικής απόφραξης της ουροφόρου οδού, κάτω από το λίθο ή στην ουροδόχο κύστη.

					Ο λίθος είναι πολύ σκληρός (π.χ. λίθοι κυστίνης) ή δεν μπορεί να περάσει ο λίθος λόγω του μεγέθους ή της θέσης του.
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			Εικόνα 6.53 Σχηματική απόδοση συστήματος Εξωσωματικής Λιθοθρυψίας [85].

			Πλεονεκτήματα της Εξωσωματικής Λιθοθρυψίας είναι ο χαμηλός κίνδυνος επιπλοκών και ότι γενικά δεν χρειάζεται αναισθησία για τον ασθενή. Μειονεκτήματα της Εξωσωματικής Λιθοθρυψίας είναι οτι δεν αφαιρείται ο λίθος, αλλά τα λιθιασικά συγκρίματα του λίθου θα αποβληθούν έπειτα από ημέρες ή εβδομάδες, με την πιθανότητα όμως πρόκλησης κωλικού του νεφρού και το ότι μπορεί να χρειαστούν πολλαπλές συνεδρίες.

			[image: ]

			Εικόνα 6.54 Στο ΔΕ US6770039 παρουσίαζεται μια μέθοδος για την μείωση του τραύματος του ιστού και των αγγείων κατά την εφαρμογή της Εξωσωματικής Λιθοθρυψίας [86].

			6.10.2. Διαδερμική Νεφρολιθοθρυψία

			Η Διαδερμική Νεφρολιθοθρυψία (PCNL) είναι μια χειρουργική επέμβαση, που έχει στόχο την αφαίρεση μεγάλων λίθων απευθείας από τους νεφρούς. Το πλεονέκτημα της είναι, ότι ακόμη και πολύ μεγάλοι λίθοι αφαιρούνται με μία μόνο επέμβαση. Η PCNL πραγματοποιείται υπό γενική αναισθησία και σε σύγκριση με την Εξωσωματική Λιθοτριψία και την ουρητηροσκόπηση είναι πιο επεμβατική μέθοδος με μεγαλύτερο κίνδυνο επιπλοκών (αιμορραγία και πυρετός). Συνιστάται όταν λίθος είναι μεγαλύτερος από 2 εκατοστά και δεν έχει μετακινηθεί στον ουρητήρα, όταν υπάρχουν περισσότεροι από έναν λίθοι ή όταν ο λίθος είναι πολύ σκληρός. Γίνεται παρακέντηση του νεφρού με βελόνα μέσω του δέρματός και στη συνέχεια διευρύνεται το κανάλι παρακέντησης, ώστε να μπορεί να εισέλθει το νεφροσκόπιο. Ανάλογα με το μέγεθος του λίθου, είτε αφαιρείται ολόκληρος είτε κατακερματίζεται πρώτα σε μικρότερα κομμάτια, με LASER, Yπέρηχο ή με πνευματικό Λιθοτρίπτη πεπιεσμένου αέρα και αφαιρούνται όλα τα λιθιασικά συγκρίματα. 
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			Εικόνα 6.55 Το νεφροσκόπιο χρησιμοποιείται για την αφαίρεση λίθων απευθείας από τους νεφρούς και τα λιθιασικά συγκρίματα αφαιρούνται σε μια μόνο επέμβαση με τη χρήση του νεφροσκοπίου [87].
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			Εικόνα 6.56 Ένα pig-tail (JJ-stent) εισάγετε για να εξασφαλιστεί η ροή των ούρων μέσω της ουροφόρου οδού. Ένας σωλήνας διαδερμικής νεφροστομίας χρησιμοποιείται για να παροχετεύσει τα ούρα κατευθείαν από το νεφρό στο σάκο συλλογής των ούρων, ή τοποθετείται σωλήνας διαδερμικής νεφροστομίας εντός του νεφρού.

			6.10.3. Ουρητηροσκόπηση

			Η Ουρητηροσκόπηση (URS) είναι μια μέθοδος θεραπείας της λιθίασης, που γίνεται με τη χρήση ενδοσκοπίων μικρής διαμέτρου. Η URS χρησιμοποιείται συχνά, τα ποσοστά επιτυχίας της είναι πολύ υψηλά και ο κίνδυνος επιπλοκών είναι χαμηλός και γίνεται με γενική ή τοπική αναισθησία. Εισάγεται στην ουροδόχο κύστη ένα άκαμπτο ή εύκαμπτο ουρητηροσκόπιο, διαμέσου της ουρήθρας και ο λίθος αφαιρείται με τη χρήση ειδικού «καλαθιού». Εάν ο λίθος είναι πολύ μεγάλος για να αφαιρεθεί εντελώς, μπορεί να κατακερματιστεί με LASER, Yπέρηχο ή με πνευματικό λιθοτρίπτη πεπιεσμένου αέρα.
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			Εικόνα 6.57 Ο λίθος αφαιρείται από τον ουρητήρα με τη χρήση «καλαθιού» σύλληψης [88].

			Οι αντενδείξεις για ουρητηροσκόπηση είναι λίγες. Σε γενικές γραμμές μπορεί να εφαρμοστεί σε κάθε ασθενή που μπορεί να υποβληθεί σε αναισθησία, χωρίς μη θεραπευμένη λοίμωξη ουροποιητικού.
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			Εικόνα 6.58 Το εύκαμπτο ουρητηροσκόπιο επιτρέπει την προσέγγίση οπτικά σε οποιοδήποτε σημείο εντός του νεφρού [88].

			6.10.4. Διεγχειρητική Ακτινοθεραπεία

			H Διεγχειρητική Ακτινοθεραπεία (Intra-Operative Radiation Therapy, IORT) εφαρμόζει θεραπευτικά επίπεδα δόσης ακτινοβολίας σε στόχους, όπως καρκινικοί όγκοι, κατά τη διάρκεια μιας χειρουργικής επέμβασης, ενώ η περιοχή είναι εκτεθειμένη. Ο στόχος της IORT είναι να βελτιώσει τα τοπικά ποσοστά ελέγχου του όγκου και της επιβίωσης των ασθενών με διάφορους τύπους καρκίνου.

			H Στοχευμένη Διεγχειρητική Ακτινοθεραπεία είναι μια τεχνική που αναπτύχθηκε από το 1998 για τη θεραπεία της κοίτης του όγκου μετά από ευρεία τοπική εκτομή (ογκεκτομή) του καρκίνου του μαστού.

			Τα 5-ετή αποτελέσματα του TARGIT-Α, μιας κλινικής δοκιμής, η οποία είχε περιλάβει 3451 ασθενείς και παρουσιάστηκαν το 2012 στο Συνέδριο για τον Καρκίνο του μαστού στο Σαν Αντόνιο του και ότι η παροχή Στοχευμένης Διεγχειρητικής Ακτινοθεραπείας κατά τη στιγμή της ογκεκτομής σε ασθενείς, ηλικίας 45 ετών και άνω, δίνει αποτελέσματα παρόμοια με την κλασική ακτινοθεραπεία του μαστού και μια τάση για χαμηλότερη συνολική θνησιμότητα. 

			Το σκεπτικό της IORT είναι να δώσει μια εφ’ άπαξ υψηλή δόση ακτινοβολίας, ακριβώς στη στοχευμένη περιοχή, με ελάχιστη έκθεση (< 2-4%) των γύρω ιστών [89], που έχουν εκτοπιστεί ή θωρακισθεί κατά τη διάρκεια της IORT. Οι συμβατικές τεχνικές ακτινοβολίας όπως η Ακτινοθεραπεία Εξωτερικής Δέσμης (EBRT), μετά από χειρουργική αφαίρεση του όγκου έχουν αρκετά μειονεκτήματα. 

			
					Η κοίτη του όγκου όπου πρέπει να εφαρμοστεί η υψηλότερη δόση, συχνά χάνεται, λόγω της πολυπλοκότητας του εντοπισμού της κοιλότητας της πληγής, ακόμη και όταν χρησιμοποιείται σύγχρονη μέθοδος σχεδιασμού ακτινοθεραπεία. 

					Επιπλέον, η συνήθης καθυστέρηση μεταξύ της χειρουργικής αφαίρεσης του όγκου και της EBRT, μπορεί να επιτρέψει την αύξηση των υπολειπομένων σμηνών κυττάρων του όγκου. 

					Μια άλλη πτυχή είναι ότι το πύον του τραύματος, έχει μια διεγερτική δράση επί των κυττάρων του όγκου, ενώ η IORT βρέθηκε να αναστέλλει τις διεγερτικές επιδράσεις των υγρών της πληγής. [90]

			

			Αυτές οι δυνητικά επιβλαβείς επιδράσεις μπορούν να αποφευχθούν, με τη χορήγηση της ακτινοβολίας με μεγαλύτερη ακρίβεια στους στοχευόμενους ιστούς, που οδηγεί στην άμεση εξουδετέρωση των υπολειμματικών καρκινικών κυττάρων [89]. 

			H Διεγχειρητική Ακτινοθεραπεία ξεκίνησε με Γραμμικούς Επιταχυντές Ηλεκτρονίων και μεταφορά των ασθενών στο χώρο Ακτινοβόλησης. Αργότερα, διαμορφωθηκαν Χειρουργικές Αίθουσες με Γραμμικό Επιταχυντή (π.χ. Uni- Heideberg, Chirurgie). Στη συνέχεια αναπτύχθηκαν μικρότερα συστήματα ακτινοβόλησης, όπως: 

			
					IORT με 50 kV Ακτινοβολία Χ.

					Ακτινοβόληση με 192Ir 10 x 3,4 Gy σε 5 Ημέρες. Δόση σε 1.0 cm της κοίτης του Όγκου.

					Μικροί επιταχυντές Ηλεκτρονίων, όπως το σύστημα Mobetron®.
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			Εικόνα 6.59 IORT με 50 kV Ακτινοβολία Χ. Ανομοιογενής κατανομή D ~ r -3 D, Υψηλή Βιολογική αποτελεσματικότητα, μηδενική αναγέννηση καρκινικών κυττάρων [91].
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			Εικόνα 6.60 Αριστερά: Διάταξη προσδιορισμού της σχετικής βιολογικής αποτελεσματικότητας με IORT με 50 kV. Δεξιά: Ακτινοβόληση με 192Ir 10 x 3,4 Gy σε 5 Ημέρες [91].

			Το Mobetron® είναι ο μόνος φορητός, αυτο-θωρακισμένος γραμμικός επιταχυντής ηλεκτρονίων, με δικό του beam-dump, που έχει σχεδιαστεί για να παρέχει Διεγχειρητική Ακτινοθεραπεία (IORT) σε ασθενείς με καρκίνο, κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης. Το σύστημα εφευρέθηκε και κατέστη εμπορικά διαθέσιμο το 1997. Το Mobetron έχει αλλάξει την Ακτινοθεραπεία, καθιστώντας δυνατόν να χρησιμοποιηθούν LINAC σε ένα πρότυπο χειρουργείο, χωρίς την ανάγκη για δαπανηρές ανακαινίσεις θωράκιση.

			Η πλειονότητα των ιατρικών επιταχυντών χρησιμοποιούν την ζώνη συχνοτήτων S (S – band). Το μέγεθος και το βάρος του επιταχυντή μειώνεται σημαντικά, εάν χρησιμοποιηθούν υψηλότερες συχνότητες, της ζώνης Χ (Χ – band). 

			Με την εφαρμογή της τεχνολογίας X-band μπορεί κανείς να χρησιμοποιήσει ένα μικρότερο μήκος να επιτευχθεί μια ορισμένη ενέργεια της δέσμης των ηλεκτρονίων. Οι λόγοι για αυτό είναι δύο: 

			
					Πρώτον, η σύνθετη αντίσταση βραχυκύκλωσης (shunt) ανά μονάδα μήκους είναι υψηλότερη από εκείνη τhw S -band .

					Δεύτερον, η μέγιστη επιτρεπτή ισχύς ηλεκτρικού πεδίου είναι επίσης υψηλότερο. 

			

			Η εξάρτηση αυτών των παραμέτρων ενός επιταχυντή από τη συχνότητα, παρατίθενται στον Πίνακα 6.5 που ακολουθεί.
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			Πίνακας 6.5 Η εξάρτηση των παραμέτρων ενός επιταχυντή από τη συχνότητα [92].

			Ο επιταχυντής αποτελείται από δύο ευθυγραμμισμένα επιταχυντικά τμήματα. Η ενέργεια της δέσμης των ηλεκτρονίων μεταβάλλεται με τη μεταβολή της ισχύος στο δεύτερο τμήμα. Αυτό γίνεται μέσω της τεχνικής της σταδιακής χρήση κινητών βραχυκυκλωτών, οδηγούμενων με κινητήρες, που ελέγχονται από το σύστημα ελέγχου της ενέργειας των ηλεκτρονίων. Έτσι, το Mobetron μπορεί να προσφέρει πολλαπλές ενέργειες ηλεκτρονίων (4 MeV, 6 MeV, 9 MeV και 12 MeV) σε δύο θέσεις ρυθμού δόσης (250 cGy/min και 1000 cGy/min). Η δέσμη ηλεκτρονίων εξέρχεται από τον επιταχυντή, μέσα από ένα λεπτό παράθυρο κενού Τιτανίου.

			Η κεφαλή θεραπείας του Mobetron φιλοξενεί το γραμμικό επιταχυντή (linac X –band), τη λυχνία Μagnetron, το μετασχηματιστή παλμών, τα Φορτία RF, τον κυκλοφορητή, και άλλα κυκλώματα RF. Ένας συμπαγής επιταχυντής επιτρέπει ένα ευρύ φάσμα θεραπειών. Η τεχνολογία των επιταχυντών X-band έχει χρησιμοποιηθεί σε υψηλής ενέργειας ιατρικές και βιομηχανικές εφαρμογές, όπως η Ακτινοθεραπεία.

			Η πηγή υψηλής ισχύος RF για το Mobetron (και για τον επιταχυντή CyberKnife) είναι η παλμική magnetron 1.5 MW PM-1100X. Το Εργαστήριο California Tube Laboratory, Inc. κατασκευάζει αυτή τη συντονιζόμενη Μagnetron, όπως φαίνεται στην Εικόνα. Άλλες προσπάθειες για την ανάπτυξη πηγών X-band περιλαμβάνουν την συντονιζόμενες 1.5 MW X-band Μagnetron, του οίκου E2V και την 4 MW Κlystron από τη Mitsubishi.

			Τα πλεονεκτήματα του συστήματος σε σχέση με την κλασική εξωτερική ακτινοθεραπεία είναι τα ακόλουθα:

			
					Βελτίωση της αποτελεσματικότητας: Mε την κλασική ακτινοθεραπεία το ποσοστό τοπικής υποτροπής από 30% πέφτει στο ~10% και με την IORT στο 3%.

					Η ακτινοθεραπεία γίνεται στο χειρουργείο με λιγότερη ακτινοβολία και πολύ μεγαλύτερη ακρίβεια.

					Μείωση του κόστους και της διάρκειας της θεραπείας (από 5 εβδομάδες σε 4 min).

					Δεν υπάρχουν εγκαύματα/πόνος μετά τη θεραπεία γιατί το δέρμα δεν ακτινοβολείται.
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			Εικόνα 6.61 Το χειρουργείο με τον Γραμμικό Επιταχυντή Μevatron (6,8,10,12,15,18 MeV) κατά τη διάρκεια IORT Σαρκώματος στη Χειρουργική Κλινική του Πανεπιστημίου της Χαϊδελβέργης [94].
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			Εικόνα 6.62 Αριστερά: Τυπική διάταξη ΙΟRT στο χειρουργείο [95]. Κάτω δεξιά διακρίνεται το ενσωματωμένο “beam-dump” [92].
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			Εικόνα 6.63 Η λυχνία Μagnetron CTL 1.5 MW, X-band [92] και ισοδύναμες λυχνίες Μagnetron άλλων οίκων.
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			Εικόνα 6.64 Στατιστικά στοιχεία για τη σύνθεση των ασθενών που υπεβλήθησαν σε IORT. Άνω: 1991-2003 (n = 1203) [96]. Κάτω: 2009-2011(n = 290) [94] στην Πανεπιστημιακή Ραδιοογκολογική Κλινική του Πανεπιστημίου της Χαϊδελβέργης.

			6.10.5. Διεγχειρητική (ή μετεγχειρητική) Κυτταρική Διάσωση

			Η Διεγχειρητική (ή μετεγχειρητική) Κυτταρική Διάσωση ΔΚΔ (Intra-Operative Cell Salvage, IOCS) εφαρμόζεται στην αίθουσα χειρουργείου ή κατά την άμεση μετεγχειρητική περίοδο υπό την ευθύνη των αναισθησιολόγων ή των χειρουργών.

			Σε χειρουργικές επεμβάσεις στις οποίες αναμένεται σοβαρή απώλεια αίματος το απωλεσθέν αίμα μπορεί να συλλεγεί και αφού υποστεί κατεργασία να επαναχορηγηθεί στον ασθενή. Η διαδικασία μπορεί να γίνει είτε διεγχειρητικά είτε μετεγχειρητικά ανάλογα με το είδος της επέμβασης. Το διασωθέν αίμα ελαττώνει και σε μερικές περιπτώσεις εκμηδενίζει την ανάγκη σε μετάγγιση αλλογενούς αίματος. Υπάρχουν δύο βασικοί τύποι μηχανημάτων διεγχειρητικής αυτόλογης μετάγγισης.

			Ο πρώτος τύπος είναι συνεχούς ή διακοπτόμενης ροής και πραγματοποιεί συλλογή με αναρρόφηση του αίματος που χάνεται από το χειρουργικό πεδίο, με συνεχή προσθήκη αντιπηκτικού (κιτρικών ή ηπαρίνης), φυγοκέντρηση και διαχωρισμός ερυθρών από πλάσμα και τα υπόλοιπα κυτταρικά στοιχεία. Γίνεται «πλύσιμο» των ερυθρών και επανάκτηση τους με φυσιολογικό ορό ως εναιώρημα ερυθροκυττάρων και απόρριψη των υγρών έκπλυσης. Το εναιώρημα ερυθροκυττάρων συλλέγεται σε ασκό και η επαναχορήγηση των ερυθροκυττάρων σε ΕΦ γραμμή πρέπει να ολοκληρωθεί εντός 6 ωρών από την συλλογή. Οι συχνότερα χρησιμοποιούμενες συσκευές ΔΚΔ είναι:

			
					CATS (Fresenius). 

					CellSaver(Haemonetics).

					BRAT(COBE).

			

			Ο δεύτερος τύπος συσκευών μετά τη συλλογή αίματος από το χειρουργικό πεδίο, προχωρεί στη διήθηση και επαναχορήγησή του. Οι συσκευές αυτές πλεονεκτούν διότι επιστρέφουν όλα τα στοιχεία του αίματος (ερυθρά,αιμοπετάλια και παράγοντες πήξης), μειονεκτούν, όμως, διότι μπορεί να περιέχουν δυνητικά τοξικά υπολείμματα, τα οποία μπορεί να προκαλέσουν υπερπυρεξία υπόταση, μη καρδιογενές πνευμονικό οίδημα κλπ. Ενδεικτικά, τέτοιες συσκευές είναι:

			
					ΑUTOVAC (Boehringer).

					Solcotrans Orthopaedic Autotransfusion System.
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			Εικόνα 6.65 Διάγραμμα τυποποιημένου κυκλώματος ΔΚΔ [98].

			Οι Ενδείξεις εφαρμογής διεγχειρητικής κυτταρικής διάσωσης είναι συνήθως [99]:

			
					Επεμβάσεις με μεγάλη διεγχειρητική απώλεια αίματος ≥ 1000 ml η >20% του όγκου αίματος (ορθοπεδικές, καρδιοχειρουργικές ,πολλαπλά τραύματα κλπ. 

					Ασθενείς με πολλαπλά αντισώματα ή σπάνιες ομάδες αίματος. 

					Ασθενείς που δεν αποδέχονται τη μετάγγιση αλλογενούς αίματος.

			

			Οι σχετικές αντενδείξεις εφαρμογής διεγχειρητικής κυτταρικής διάσωσης είναι [99]:

			
					Δυνητική αναρρόφηση νεοπλασματικών κυττάρων (Προφύλαξη: Χρήση φίλτρων Λευκαφαίρεσης και γ-Ακτινοβόληση).

					Η παρουσία λοίμωξης (Προφύλαξη: Χρήση αντιβιοτικών, είτε στο αντιπηκτικό, είτε απευθείας χορήγηση στον ασθενή).

					Η παρουσία ασκιτικού η αμνιακού υγρού στο χειρουργικό πεδίο, που μπορεί να προκαλέσει εμβολή είτε ΔΕΠ (Προφύλαξη: Χρήση φίλτρων λευκαφαίρεσης).

					Δρεπανοκυτταρική νόσος.

					Χρήση τοπικών αιμοστατικών υλικών ή τοπικών αντισηπτικών, τα οποία μπορεί να προκαλέσουν αιμόλυση των ερυθρών (Προφύλαξη: Η διαδικασία της φυγοκέντρησης και της πλύσης συνήθως τα αποκρίνει).
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			Εικόνα 6.66 Τυπική διάταξη και διαδικασία Διεγχειρητικής Κυτταρικής Διάσωσης [99].

			Τα πλεονεκτήματα της ΔΚΔ είναι [99]: 

			
					Ελάττωση της χρήσης αλλογενούς αίματος έως 42%.

					Κατάλληλη και για προγραμματισμένα και για επείγοντα χειρουργεία με μεγάλες απώλειες αίματος.

					Ελάττωση διαδικαστικών λαθών κατά τη χορήγηση (χορήγηση λάθος αίματος).

					Ελάττωση των λοιμωδών και ανοσολογικών επιπλοκών των μεταγγίσεων.

					Καλλίτερη απόδοση Ο2 στους ιστούς (φρέσκο αίμα).

					Μπορεί (ενδεχομένως) να γίνει αποδεκτή η εφαρμογή της μεθόδου σε μάρτυρες του Ιεχωβά.

			

			Τα μειονεκτήματα της ΔΚΔ είναι [99]: 

			
					Υψηλό κόστος μηχανημάτων (αποδοτικό μόνον σε Χ/Κ τμήματα με μεγάλες αιμορραγικές επεμβάσεις).

					Ανάγκη εκπαίδευσης του προσωπικού στην χρήση των μηχανημάτων.

					Κίνδυνος αιμόλυσης, λιπώδους εμβολής (Προφύλαξη: Απαραίτητη η χρήση φίλτρων και η χρήση αισθητήρα αιμόλυσης). 

					Πιθανότητα επιμόλυνσης από το Χ/Κ πεδίο (Προφύλαξη: Χορήγηση του διασωθέντος αίματος σε 6 ώρες από την συλλογή, χρήση αντιβιοτικών). 

					Διαταραχές αιμόστασης (ιδιαίτερα σε μεγάλες απώλειες > 3 lt) διότι διασώζονται μόνον ερυθρά και όχι πλάσμα και αιμοπετάλια.
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			Εικόνα 6.67 Η αρχή λειτουργίας των διατάξεων ΔΚΔ είναι η Διάφορική Φυγοκέντρηση. Οι συσκευές πραγματοποιούν αυτοματοποιημένα, με ασφάλεια και ταχύτητα την «χειροκίνητη» διαδικασία που γίνεται στη ρουτίνα της Αιμοδοσίας [100].

			6.11. Διεγχειρητική εξωσωματική υποκατάσταση Καρδιοπνευμονικών Λειτουργιών

			Τα συστήματα διεγχειρητικής εξωσωματικής υποκατάστασης των Καρδιοπνευμονικών Λειτουργιών (Μηχανή εξωσωματικής κυκλοφορίας, Cardiopulmonary bypass, CPB) αντικαθιστούν προσωρινά τη λειτουργία της καρδιάς και των πνευμόνων, κατά τη διάρκεια καρδιοχειρουργικών επεμβάσεων. Υπάρχουν και άλλα συστήματα για την μεσοπρόθεσμη υποβοήθηση ή υποκατάσταση της των Καρδιοπνευμονικών Λειτουργιών, που εκφεύγουν του σκοπού του παρόντος διδακτικού βοηθήματος.
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			Εικόνα 6.68 Ιστορικές φωτογραφίες δύο εκ των πρωτοπόρων συστημάτων εξωσωματικής κυκλοφορίας, που λειτούργησαν στο Λονδίνο κατά την περίοδο 1955-1960 [101], [102].

			Το σύστημα επιτελεί τη λειτουργία της προώθησης του αίματος στην κυκλοφορία και της ανταλλαγής των αερίων. Στον όρο κύκλωμα της εξωσωματικής κυκλοφορίας ή καρδιο-πνευμονική παράκαμψη περιλαμβάνεται το σύνολο των τεχνητών στοιχείων που απάγουν το φλεβικό αίμα από τον οργανισμό, το οξυγονώνουν και στη συνέχεια το προωθούν στην κυκλοφορία. Το κύκλωμα επομένως, ξεκινά και καταλήγει στον ασθενή [103]. 

			Τα βασικά στοιχεία που αποτελούν το κύκλωμα της εξωσωματικής κυκλοφορίας ή συνδέονται με αυτό αναφέρονται ακολούθως [103].
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			Εικόνα 6.69 Σχηματικό διάγραμμα ενός «κλειστού» κυκλώματος Εξωσωματικής Κυκλοφορίας για την Καρδιοπνευμονική Παράκαμψη και Υποκατάσταση [104]

			Κυρίως κύκλωμα της καρδιοπνευμονικής παράκαμψης

			
					Στοιχεία που διοχετεύουν το αίμα από τον ασθενή στη φλεβική δεξαμενή (φλεβική κάνουλα, φλεβική γραμμή, ρύγχη αναρρόφησης, καθετήρας, γραμμές αναρρόφησης, αντλίες αναρρόφησης κλπ.)

					Φλεβική δεξαμενή.

					Στοιχεία που προωθούν το αίμα από την φλεβική αιματοδεξαμενή στον Οξυγονωτή (γραμμή, αρτηριακή αντλία).

					Οξυγονωτής.

					Στοιχεία που διοχετεύουν το οξυγονωμένο αίμα από τον Οξυγονωτή στον ασθενή (γραμμή, αρτηριακή κάνουλα).

			

			Συστήματα συνδεμένα με το κυρίως κύκλωμα

			
					Θερμορυθμιστικό σύστημα (θερμοψυκτική μηχανή, σωλήνες μεταφοράς του νερού, εναλλάκτης θερμότητας ενσωματωμένος στον οξυγονωτή).

					Σύστημα χορήγησης καρδιοπληγίας (σάκος καρδιοπληγίας, μείκτης αιματικής καρδιοπληγίας, γραμμές μεταφοράς καρδιοπληγίας και αίματος, σύστημα ψύξης της καρδιοπληγίας, αντλία προώθησης της καρδιοπληγίας, καθετήρας καρδιοπληγίας)

					Σύστημα χορήγησης μείγματος οξυγόνου/αέρα (μίκτης αεριών, συσκευή χορήγησης αερίου μίγματος, σωλήνες προσαγωγής αέρα και οξυγόνου, σωλήνας χορήγησης του μείγματος στον οξυγονωτή).

			

			Στοιχεία ασφάλειας και ελέγχου του κυκλώματος

			
					Φίλτρα

					Βαλβίδες

					Κυκλώματα εσωτερικής κυκλοφορίας

					Αισθητήρες ελέγχου και συναγερμού.
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			Εικόνα 6.70 Σχηματική αναπαράσταση του κυρίως κυκλώματος Εξωσωματικής Κυκλοφορίας [103].
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			Εικόνα 6.71 Απλοποιημένη αναπαράσταση της διαδικασίας Καρδιοπνευμονικής Παράκαμψης και Υποκατάστασης [105].
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			Εικόνα 6.72 Τα βασικά στοιχεία του Κυκλώματος Καρδιοπνευμονικής Παράκαμψης [103].
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			Εικόνα 6.73 Αριστερά: Οξυγονωτής. Μέσο: Η Δομή του. Δεξιά: Τομή του Οξυγονωτή.

			Ο οξυγονωτής είναι η συνιστώσα που χρησιμεύει ως «υποκατάστατο πνεύμονα» και είναι σχεδιασμένο για να εκθέτει το αίμα στο οξυγόνο. Είναι μια ημιπερατή μεμβράνη βασισμένη στο Πυρίτιο (Σιλικονούχος), επιφάνειας ~ 4 m2 διαπερατή από τα αέρια, αλλά όχι από το αίμα. Το αίμα ρέει από τη μία πλευρά της μεμβράνης, ενώ το οξυγόνο από την άλλη.

			Ο ρυθμός προσθήκης οξυγόνου, είναι παρόμοιος με αυτόν της κανονικής αναπνοής. Η ροή του αίματος σε ένα οξυγονωτή είναι ~ 3 - 5 l/min και η ροή του αερίου είναι μεταξύ του 40-60% της ροής του αίματος. Η μερική πίεση του οξυγόνου είναι ~ 65 %. Προστίθεται CO2 στο μείγμα αερίων, για να συνεχίσει να λειτουργεί κανονικά η ανάδραση στάθμης CO2 και ενεργοποίησης του αναπνευστικού κέντρου και μετά την καρδιακή πάυση.

			Καθώς το αίμα περνάει διαμέσου του οξυγονωτή, το αίμα έρχεται σε στενή επαφή με τις επιφάνειες των λεπτών «τυλιγμένων» μεμβρανών της συσκευής. Αέριο Ο2 παραδίδεται στη διεπαφή μεταξύ του αίματος και της συσκευής, επιτρέποντας στα ερυθρά αιμοσφαίρια του αίματος, να απορροφούν άμεσα μόρια Ο2 .
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			Εικόνα 6.74 Τα βασικά στοιχεία που είναι συνδεδεμένα στο κύκλωμα Εξωσωματικής Κυκλοφορίας [103].

			Η άριστη παροχή καρδιοπληγίας για την επαγωγή και διατήρηση της καρδιακής παύσης είναι θεμελιώδης για την προστασία του μυοκαρδίου κατά τη διάρκεια των καρδιοχειρουργικών επεμβάσεων.

			Συνήθως χρησιμοποιείται η ενδοστεφανιαία ή ενδοαορτική χορήγηση καρδιοπληγίας (ορθόδρομη καρδιοπληγία), η οποία βασίζεται στην ορθόδρομη ροή μέσω των επικαρδιακών στεφανιαίων αρτηριών για την άρδευση του μυοκαρδίου [108].

			Τα τελευταία χρόνια το ενδιαφέρον για τις φλεβικές οδούς χορήγησης καρδιοπληγίας αναζωπυρώθηκε, δηλαδή την ανάδρομη παροχή μέσω των καρδιακών φλεβών. Ο κοινός στόχος αυτών των δύο διαφορετικών προσεγγίσεων είναι η επίτευξη ικανοποιητικής ψύξης και η παροχή θρεπτικού υποστρώματος στα κύτταρα του μυοκαρδίου. Παραδόξως μέχρι σήμερα δεν γνωρίζουμε πλήρως τις ανατομικές και λειτουργικές διαφορές του αρτηριακού και φλεβικού καρδιακού δικτύου βάσει των οποίων παρατηρούνται διαφοροποιήσεις στην ψύξη και στην παροχή θρεπτικών συστατικών στο μυοκάρδιο χρησιμοποιώντας τη μια ή την άλλη οδό. Επιπροσθέτως, παρατηρούνται διαφορές στην περιοχική κατανομή της καρδιοπληγίας σε συνάρτηση με την οδό χορήγησης ειδικά στις περιπτώσεις σημαντικής στεφανιαίας νόσου. Στην κλινική πράξη αυτές οι διαφορές στη φυσιολογία και στην κατανομή των ροών έχουν σημαντικές επιπτώσεις στην επιλογή της βέλτιστης οδού χορήγησης του καρδιοπληγικού διαλύματος.

			[image: ]

			Εικόνα 6.75 Σχηματική αναπαράσταση και ορισμός των 12 σημαντικώτερων συνιστωσών του Συστήματος Καρδιοπνευμονικής Παράκαμψης [103].
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			Εικόνα 6.76 Μια (από τις 4) τυπική Περισταλτική Αντλία του Συστήματος Καρδιοπνευμο-νικής Παράκαμψης η οποία αποτελεί τον πυρήνα του όλου συστήματος [109].

			Τα Συστήματα Καρδιοπνευμονικής Παράκαμψης χρησιμοποιούν τυπικά υψηλής ποιότητας Περισταλτικές Αντλίες. Οι σωλήνες που χρησιμοποιούνται στο κύκλωμα της καρδιο-πνευμονικής παράκαμψης θα πρέπει να έχουν τα ακόλουθα χαρακτηριστικά [103]:

			
					Να είναι διαφανείς ώστε να εντοπίζονται οι φυσαλίδες του αέρα.

					Να είναι ευλύγιστοι και να μη δημιουργούν εύκολα γωνίες με την κάμψη, μέσα στο στρόφαλο της Περισταλτικής Αντλίας.

					Τα τοιχώματα θα πρέπει να έχουν τη δυνατότητα επαναφοράς στην αρχική τους θέση μετά από συμπίεση ή σύγκλειση με λαβίδες.

					Η επιφάνεια των σωλήνων θα πρέπει να είναι αδιάβροχη, στεγανή και ομαλή.

					Οι σωλήνες πρέπει να είναι ανθεκτικοί ώστε να μπορούν να αντέχουν μεγάλες πιέσεις (500-700 mm Hg) χωρίς να διατείνονται. 

					Τα υλικά κατασκευής θα πρέπει να είναι ατοξικά για να περιορίζεται στο ελάχιστο δυνατό η φλεγμονώδης αντίδραση από την επαφή του αίματος με την ξένη προς τον οργανισμό επιφάνεια. 

					Η σύσταση και η λειτουργικότητα δεν θα πρέπει να αλλοιώνονται με τις μεταβολές της θερμοκρασίας.

					Τα υλικά κατασκευής θα πρέπει να είναι τέτοια ώστε να αποφεύγεται η μετάβαση χημικών ουσιών προς το αίμα.

					Να αποφεύγεται το φαινόμενο του αποπολυμερισμού του υλικού κατασκευής των σωλήνων, που προκαλεί την απόσπαση και απελευθέρωση θραυσμάτων μεγαλομορίων (ολιγομερή) πλαστικού, όταν εφαρμόζεται διαρκής μηχανική τάση στους σωλήνες.
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			Εικόνα 6.77 Ένα ολοκληρωμένο και σύγχρονο σύστημα εξωσωματικής κυκλοφορίας [110].

			Σήμερα, οι σωλήνες που διαθέτουν τα χαρακτηριστικά αυτά και χρησιμοποιούνται συχνότερα στην κλινική πράξη είναι εκείνοι από Πολυχλωροβινύλιο (PVC), που το υλικό τους σταθεροποιείται με ειδικά οργανικά έλαια (plasticizers). 

			Οι σωλήνες σιλικόνης, οι οποίες επίσης χρησιμοποιούνται (κυρίως στο εσωτερικό των αντλιών), αντέχουν καλύτερα τις μηχανικές πιέσεις της αντλίας, εξασφαλίζοντας έτσι ένα πιο «αληθή» όγκο παλμού, αλλά που δεν έχουν την απαιτούμενη σταθερότητα στις θερμικές μεταβολές και υπόκεινται στο φαινόμενο του αποπολυμερισμού της Οξυγονο-Πυριτικής αλυσίδας, μετά από μακρόχρονη χρήση. 

			Οι σωλήνες PVC είναι διαφανείς, σταθεροί στις μεταβολές της θερμοκρασίας και επανέρχονται καλύτερα στην αρχική τους θέση μετά από μηχανική παραμόρφωση (αυξημένη ελαστικότητα). Έχουν όμως το μειονέκτημα να είναι σκληροί στη σύσταση και έτσι δεν έχουν μεγάλη αντοχή και διάρκεια στη συμπίεση που δημιουργείται με την περισταλτική αντλία.

			Οι σωλήνες PVC και σιλικόνης λόγω της χημικής τους σύστασης, είναι αρνητικά φορτισμένοι και έτσι συνδέονται σχετικά εύκολα με τις θετικά φορτισμένες πρωτεΐνες του αίματος. Η σύνδεση αυτή των πρωτεϊνών και η επακόλουθη αποδόμησή τους, αποτελεί την παθολογική βάση της αντίδρασης του οργανισμού στην εξωσωματική κυκλοφορία. Η επικάλυψη των σωλήνων και της μεμβράνης του Οξυγονωτή με ειδικές βιοσυμβατές ουσίες, αποτελεί αντικείμενο συνεχούς έρευνας στο πεδίο των Βιοϋλικών.
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			Εικόνα 6.78 Διεγχειρητική χρήση και επίβλεψη του συστήματος [111].

			6.12. H Ασφάλεια των Ασθενών και του Προσωπικού στα Χειρουργεία, στις ΜΕΘ και στα ΤΕΠ

			Τα χειρουργεία αλλά και τα Τμήματα Εκτάκτων Περιστατικών (ΤΕΠ) και οι Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ), είναι τα πιο «επικίνδυνα» σημεία του νοσοκομείου, γιατί συνυπάρχουν μονίμως όλοι οι τύποι κινδύνων στους οποίους είναι δυνατό να εκτεθούν οι ασθενείς και το προσωπικο. Συγκεκριμένα στα Τμήματα αυτά αντιμετωπίζουμε θέματα:

			
					Βιολογικής Ασφάλειας.

					Ηλεκτρικής Ασφάλειας.

					Μηχανικής Ασφάλειας.

					Ακτινοπροστασίας

					Πυροποροστασίας.

			

			Στη συνέχεια θα δούμε συνοπτικά ορισμένες σηματικές πλευρές της ασφάλειας των ασθενών και του προσωπικού στα χειρουργεία στις ΜΕΘ και στα ΤΕΠ.

			6.12.1. Βιολογική Ασφάλεια

			Στους πλέον σημαντικούς παράγοντες Βιολογικής Ασφάλειας στα χειρουργεία, στις ΜΕΘ και στα ΤΕΠ, που οδηγούν σε διεγχειρητικές και άλλες παρόμοιες λοιμώξεις, συμπεριλαμβάνονται:

			
					Το ιστορικό υπερκατανάλωσης αντιβιοτικών πολλών Χ/Κ-ασθενών, στη διάρκεια της ζωής τους, πριν χρειαστεί να βρεθούν στο χειρουργείο.

					Η σχολαστική τήρηση των κανόνων απολύμανσης, αποστείρωσης υλικού και χώρων και η προσωπική προεγχειρητική διαδικασία καθαριότητας και χρήσης αποστειρωμένου ιματισμού του προσωπικού.

					Τρίτος παράγοντας είναι στα άσηπτα χειρουργεία η ύπαρξη διατάξεων αλλαγής αέρα και η ύπαρξη συστημάτων νηματικής ροής (laminar flow systems), πάνω από το χειρουργικό πεδίο του ασθενούς, που αποτρέπουν την συγκέντρωση λοιμογόνων σωματιδίων, πάνω από τα επίπεδα που ορίζονται από το ISO 14644 κατηγορία 5 (Grade A).

			

			Οι παράγοντες αυτοί και άλλοι ειδικότεροι και μικρότερης βαρύτητας επηρεάζουν, θετικά ή αρνητικά τη δημιουργία επαρκώς ασήπτου περιβάλλοντος και εγγυόνται την ασφάλεια των ασθενών (και εμμέσως και του προσωπικού, από κινδύνους λοιμώξεων ΗΒV, HIV, HCV και άλλων ιογενών, βακτηριακών κλπ. παραγόντων). Η διασφάλιση της υψηλής ποιότητας παροχής χειρουργικών υπηρεσιών και η βελτιστοποίηση της απόδοσης του ανθρώπινου δυναμικού, προϋποθέτουν την εξάλειψη των βιολογικών κινδύνων.
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			Εικόνα 6.79 Σχηματική αναπαράσταση κλασικής (τυρβώδους) ροής αέρα και νηματικής ροής αέρα σε μία τυπική Χειρουργική αίθουσα. Οι στρόβιλοι παρατείνον την παραμονή σκόνης που συνιστά ιδεώδες όχημα λοιμογόνων παραγόντων [113].

			6.12.2. Ηλεκτρική Ασφάλεια

			Ένα σημαντικό και δύσκολο πρόβλημα, που αντιμετωπίζουν τα νοσοκομεία, είναι η δημιουργία ενός ασφαλούς ηλεκτρικού περιβάλλοντος, για τον ασθενή, η ελαχιστοποίηση, δηλαδή, του κινδύνου ηλεκτροπληξίας, εγκαυμάτων, πυρκαγιάς κλπ., οφειλομένων στη χρήση ηλεκτρικών ρευμάτων, κάθε είδους.

			Ενώ οι κίνδυνοι ηλεκτροπληξίας, από την εφαρμογή ηλεκτρικής ισχύος, εξωτερικά, είναι γενικά γνωστοί, ελάχιστα είναι γνωστοί οι αντίστοιχοι κίνδυνοι από ρεύματα διαρροής, τα οποία εφαρμόζονται εσωτερικά, δηλαδή, χωρίς τη μεσολάβηση της «Ωμικής Ασπίδας» του δέρματος, π.χ. στη διάρκεια ενός καθετηριασμού, εφαρμογής Ηλεκτροχειρουργικής κλπ. 

			Σε πολλές περιπτώσεις, εφαρμόζουμε σκόπιμα, για διαγνωστικούς ή θεραπευτικούς σκοπούς, ρεύματα στον ασθενή, όπως:

			
					Υψίσυχνα ρεύματα, για τη μέτρηση του αναπνευστικού ρυθμού, με τη μέθοδο της μεταβολής της σύνθετης αντίστασης του θώρακα.

					Υψίσυχνα ρεύματα κατά τη χρήση ηλεκτροχειρουργικών διατάξεων ή διατάξεων υπερθερμίας των ιστών.

					Ρεύματα που προκύπτουν από την πόλωση ηλεκτροδίων απαγωγής Βιοηλεκτρικών Σημάτων κλπ.

			

			Επίσης είναι δυνατή η τυχαία διέλευση ηλεκτρικού ρεύματος, λόγω:

			
					Bλάβης ή διαρροής της χρησιμοποιούμενης συσκευής.

					Tαυτόχρονης χρήσης άλλων συσκευών, που είναι δυνατόν να προκαλέσουν διαφορές δυναμικού, στο κύκλωμα του ασθενούς.

					Σφάλματος χειρισμού κλπ.

					Γενικά, διακρίνουμε δύο τύπους κινδύνων:

					Μακρο - ηλεκτροπληξίας, δηλαδή, στην περίπτωση ροής του ρεύματος μέσω του σώματος του ασθενούς, π.χ. από χέρι σε χέρι.

					Μικρο - ηλεκτροπληξίας, δηλαδή, στην περίπτωση ροής του ρεύματος κατευθείαν μέσω του καρδιακού τοιχώματος, π.χ. στην περίπτωση καρδιακών καθετήρων, οπότε, πολύ μικρά ρεύματα, μπορούν να προκαλέσουν το θάνατο.

			

			Μολονότι η χρήση ενός συστήματος ελευθέρου γειώσεως ενός απομονωμένου ενισχυτή βελτιώνει την ασφάλεια του ασθενούς, παρουσιάζεται το μειονέκτημα ότι επιτρέπει στον ασθενή να τεθεί σε ένα ενδιάμεσο δυναμικό, ως προς τη γη, το οποίο μπορεί να φθάσει τα 10 - 50 Volts [112]. Επίσης, καθίσταται δυνατή η επαγωγή μεγάλων ηλεκτροστατικών δυναμικών στον ασθενή, που δημιουργούν κάποιους κινδύνους για τον ασθενή και που είναι δυνατόν να υποβαθμίσουν τα βιοηλεκτρικά σήματα, προκαλώντας μετατοπίσεις στη μηδενική γραμμή (baseline).

			Για την εξασφάλιση της μέγιστης δυνατής ασφάλειας του ασθενούς απαιτούνται ταυτόχρονα:

			
					Επαρκής απομόνωση, με επαγωγική ή οπτική ζεύξη.

					Κατάλληλη γείωση των συσκευών, μέσω συστήματος ισοδυναμικών γειώσεων ή χρήση μετασχηματιστών απομόνωσης για την τροφοδοσία των συσκευών, οι οποίες έχονται σε επαφή με τον ασθενή.

					Τακτικοί έλεγχοι για την εξακρίβωση της ακεραιότητας των γειώσεων και της συνολικής τους αντίστασης, καθώς και διαπίστωση της κατάλληλης κατασκευής τους, δηλαδή, του ότι δεν θα υπάρχουν διακόπτες, ασφάλειες, κολλήσεις κλπ.
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			Εικόνα 6.80 Αριστερά: Σύστημα ηλεκτρικής απομόνωσης χώρων και προσώπων, κατάληλο για τα ΤΕΠ, τα οποία συχνά έχουν «υγρό» περιβάλλον, μέσω μετασχηματιστών απομόνωσης (220 V: 220 V). Δεξιά: Ισοδυναμικό σύστημα γειώσεων, με πρόσθετους εξωτερικούς αγωγούς γείωσης συσκευών, κλινών κλπ. κατάλληλο για τις ΜΕΘ [113].

			Βασικός κανόνας ασφαλείας των κρισίμων για την ασφάλεια του ασθενούς συσκευών σύμφωνα με τον κανονισμό ΙΕC 60601, είναι η ύπαρξη τουλάχιστον δύο ανεξάρτητων μέσων προστασίας (π.χ. γείωση και απομόνωση), ώστε, όταν το ένα μέσο δεν λειτουργεί (κατάσταση μονής βλάβης, single fault condition), το δεύτερο να παρέχει ικανοποιητική προστασία, μέχρι τον εντοπισμό και την αποκατάσταση της βλάβης του πρώτου μέσου.

			6.12.3. Χημική Ασφάλεια

			Η Χημική Ασφάλεια αφορά σειρά κινδύνων που προέρχονται από την έκθεση σε δυνητικά βλαπτικούς χημικούς παράγοντες, που χρησιμοποιούνται στα χειρουργεία ή/και στις ΜΕΘ και στα ΤΕΠ και αφορούν κυρίως:

			
					Αναισθητικούς παράγοντες που διαρρέουν ενδεχομένως από τα αντίστοιχα κυκλώματα Διατάξεων Αναισθησίας (π.χ. Ν2Ο, Σεβοφλουοράνιο, Ισοφλουοράνιο κλπ.) και που μπορούν να επάγουν σοβαρά προβλήματα (π.χ. Χημειογενή Τερατογένεση επί εγκύων εργαζομένων, στις πρώτες εβδομάδες κύησης, Χημειογενή Ηπατίτιδα κλπ.). 

					Αέριους (ατμούς) παράγοντες αποστείρωσης χειρουργικού εξοπλισμού, που δεν αντέχει στις υψηλές θερμοκρασίες (132 οC) των Κλιβάνων, όταν υπάρξει διαρροή, ιδιαίτερα όσον αφορά στο Οξείδιο του Αιθυλενίου, που είναι άοσμο και χρειάζεται ανιχνευτές απορρόφησης Υπέρυθρης Ακτινοβολίας (IR), σε αντίθεση με την Φορμαλδεϋδη, η οποία αναγνωρίζεται από την έντονη χαρακηριστική οσμή της.

					Επιθετικά απολυμαντικά και απορρυπαντικά που χρησιμοποιούνται για τον καθαρισμό των χώρων και του εξοπλισμού των χειρουργείων πριν, ενδιάμεσα και μετά το πέρας της λειτουργίας τους.

			

			6.12.4. Μηχανική Ασφάλεια

			Η Μηχανική Ασφάλεια είναι πολύ σημαντική, γιατί αφορά σε δυνητικά επικίνδυνες εγκαταστάσεις Ιατρικών Αερίων υπό πίεση, κινητήριο πεπιεμένο αέρα για χειρουργικά και ορθοπεδικά εργαλεία, αναρτήσεις βαρέων διατάξεων (π.χ. σκιαλυτικών λυχνιών, monitors, απεικονιστικών συστημάτων εξαρτημένων από την οροφή κλπ.). Επίσης, τα συστήματα ψύξης, θέρμανσης, αερισμού και κλιματισμού, μπορούν να προκαλέσουν σε περίπτωση ατυχήματος, σοβαρές υλικές ζημιές αλλά και τραυματισμούς.
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			Εικόνα 6.81 Αριστερά: Τυπική κάτοψη χειρουργείου με έμφαση στις αναρτήσεις βαρέως εξοπλισμού από την οροφή [114]. Δεξιά: Εγκάρσια τομή χειρουργείου όπου αναδεικνύεται σχηματικά, η εσωτερική αρχιτεκτονική και η λειτουργικότητα του χώρου [115].

			6.12.5. Ακτινοπροστασία στα χειρουργεία

			H Ακτινοπροστασία στα χειρουργεία περιλαμβάνει τον συνδυασμό του χειρουργικού περιβάλλοντος και τον συναφή με αυτό εξοπλισμό Ακτίνων–Χ, την παρακολούθηση της Δόσης Ακτινοβολίας του προσωπικού, την Κατάρτιση, τις Πιστοποιήσεις, τα σχετικά Δικαιώματα και την Επίβλεψη [116]. Το χειρουργικό περιβάλλον ξεκινά από τη κλίνη του ασθενούς και περιλαμβάνει το ΤΕΠ, το Παραδοσιακό και το Υβριδικό Χειρουργείο [117]. Ο σχετικός εξοπλισμός περιλαμβάνει κυρίως τα βασικά και προηγμένα μετακινούμενα ακτινοσκοπικά (C-arm), τα σταθερά C-arm (συνήθως κωνικής δέσμης ακτίνων, CBCT) και πλήρους λειτουργίας CT. Για την επιλογή του εξοπλισμού, οι διαδικασίες FGI (Fluoroscopically-Guided Interventional Procedures) θα πρέπει να ταξινομούνται ως:

			
					Διαδικασία δυνητικά υψηλής Δόσης Ακτινοβολίας, εφόσον περισσότερες από 5% των περιπτώσεων για την εν λόγω διαδικασία, δίδει αποτέλεσμα Ka,r που υπερβαίνουν τα 3 Gy ή PKA άνω των 300 Gy cm2.

					Εάν τα ακτινοσκοπικά (fluoroscopes), που χρησιμοποιούνται συνήθως για τις διαδικασίες, έχουν τη δυνατότητα για υψηλές δόσεις ασθενούς, θα πρέπει να είναι εξοπλισμένα για την παρακολούθηση της Ka,r ή θα πρέπει να αντικατασταθούν.

					Τα ακτινοσκοπικά, που χρησιμοποιούνται συνήθως για παιδιατρική χρήση, ο εξοπλισμός και οι διαδικασίες τους, θα πρέπει να είναι κατάλληλα σχεδιασμένες και διαμορφωμένες για το σκοπό αυτό [118]-[122].
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			Εικόνα 6.82 Ενδεικτικά συστήματα Απεικονιστικών (C-arm) σε χειρουργεία [118].
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			Εικόνα 6.83 Εξοπλισμος Ακτινοπροστασίας από αριστερά: Φορητό Δοσίμετρο, Ατομικό Δοσίμετρο (TLDs) και προστατευτική ενδυμασία με Μόλυβδο (εμπροσθέλλες κλπ.) για χρήση π.χ. σε .Χειρουργικές Διαδικασίες με Ακτινολογική Καθοδήγηση [123].

			Κάθε πρόσωπο το οποίο ευρίσκεται σε ένα χώρο όπου μια διαγνωστική διαδικασία βρίσκεται σε εξέλιξη πρέπει να έχει κατάλληλη εκπαίδευση στην προστασία από την ακτινοβολία και να χρησιμοποιεί κατάλληλο εξοπλισμό προστασίας από αυτη.

			Όσον αφορά στην παρακολούθηση της Δόσης Ακτινοβολίας, στην οποία εκτίθεται το προσωπικό, ο προσδιορισμός πρέπει να λαμβάνει υπόψη τιον ατομικό εξοπλισμό που χρησιμοποιείται από κάθε άτομο. Θα πρέπει να χρησιμοποιούνται δύο προσωπικά δοσίμετρα, ένα κάτω από τη προστατευτική ποδιά και ένα δεύτερο στο επίπεδο του λαιμού, κοντά στο θυρεοειδή, έξω από τα προστατευτικά ενδύματα. Μετρήσεις με τιμές πάνω ή κάτω από το αναμενόμενο εύρος, για τη συγκεκριμένη εργασία κάθε ατόμου, θα πρέπει να διερευνώνται περαιτέρω.

			6.12.6. Πυροπροστασία από LASER στα Χειρουργεία

			Οι κίνδυνοι από τη χρήση LASER σε Χειρουργική, εκτός αεροφόρων οδών, περιλαμβάνουν [126], [127]:

			
					Τη δημιουργία «λοφίων» λεπτών σωματιδίων, από την εξάτμιση ιστών με LASER, που μπορούν να εισέλθουν στις κυψελίδες, προκαλώντας διάμεση πνευμονία, βρογχιολίτιδα και μπορεί να είναι ακόμα και μεταλλαξιογόνες. 

					Μπορεί να προκληθεί διάτρηση αγγείων και οργάνων.

					Το βάθος πήξης μπορεί να είναι δύσκολο να αξιολογηθεί.

					Αγγεία > 5 mm μπορεί να μην «πήζουν» με LASER.

					Ακατάλληλη μετάδοσης θερμότητας σε μή αναμενόμενα σημεία:	Ενέργεια LASER μπορεί να χτυπήσει κάτι, προκαλώντας ζημιές σε ασθενείς, προσωπικό ή εξοπλισμό.
	Μπορεί επίσης να παρέχει τη σπίθα για μια πυρκαγιά στο χώρο του χειρουργείου.



			

			Οι κίνδυνοι από τη χρήση LASER στη Χειρουργική στους αεραγωγούς προέρχονται από διάφορους παράγοντες, που συμβάλλουν στο κίνδυνο φωτιάς στους αεραγωγούς.

			
					Η σχετική ευφλεκτότητας των διαφόρων συνθετικών σωλήνων.

					Η σύνθεση του αερίου O2 και N2O επηρεάζει τον κίνδυνο ανάφλεξης.

					Η μη χρήση ειδικά σχεδιασμένων συνθετικών σωλήνων.

			

			Η Τριλογία του κινδύνου Ανάφλεξης στους Αεραγωγούς του Ασθενούς:

			
					Ατμόσφαιρα εμπλουτισμένη σε Οξυγόνο > 21 %.

					Πηγή ανάφλεξης: Ηλεκτροκαυτηρίαση, LASER, Ενδοσκόπια.

					Πηγή καυσίμου: Σφουγγάρια, κουρτίνες, ιματισμός, παρασκευάσματα, Αλκοόλες.
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			Εικόνα 6.84 Η Τριλογία του κινδύνου Ανάφλεξης στους Αεραγωγούς του Ασθενούς.[126].
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			Εικόνα 6.85 Εν κατακλείδι το Χειρουργείο είναι ένα περίπλοκο, πολυσύχναστο, συνωστισμένο και επικίνδυνο περιβάλλον για ασθενείς και προσωπικό [128].
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