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Νεότερες πηγές ενέργειας 
στην ενδοσκοπική χειρουργική

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Το μονοπολικό και το διπολικό ρεύμα παραμένουν οι πλέον χρησι-

μοποιούμενες πηγές ενέργειας. Η κατασκευή νέων γεννητριών υψηλής 
τεχνολογίας, αλλά και εξειδικευμένων ενδοσκοπικών εργαλείων, επι-
τρέπει σήμερα την πραγματοποίηση τόσο των λαπαροσκοπικών όσο και 
των υστεροσκοπικών επεμβάσεων, με μεγάλη ασφάλεια. Η τεχνολογία 
Laser, με κυριότερο εκπρόσωπο το Laser CO

2
, χρησιμοποιείται κυρίως 

στην αντιμετώπιση της ενδομητρίωσης, αλλά και σε περιπτώσεις συμφυ-
σιόλυσης, σαλπιγγοστομίας και κωδωνοπλαστικής. Η γεννήτρια LigaSure 
σε συνεργασία με ειδικές λαπαροσκοπικές λαβίδες προσφέρει τη δυνα-
τότητα «σφράγισης» (sealing) ή και τήξης (fusion) των ιστών. Το νυστέρι 
υπερήχων Ultracision, με το πλεονέκτημα της λειτουργίας χωρίς ηλεκτρι-
κό ρεύμα, αποτελεί έναν εντελώς νέο τρόπο χειρουργικής αντιμετώπισης. 
Σε ό,τι αφορά την υστεροσκοπική χειρουργική, φαίνεται πως το διπολικό 
ρεσεκτοσκόπιο πρέπει να αντικαταστήσει το μονοπολικό, κυρίως λόγω 
της ασφάλειας που παρέχει στην ασθενή. Νεότερες, αλλά και ακριβότε-
ρες τεχνολογίες, όπως το Nd-YAG Laser και το Versapoint, διευρύνουν 
το φάσμα δυνατοτήτων στην υστεροσκοπική χειρουργική.

Όροι ευρετηρίου: Μονοπολικό ρεύμα, διπολικό ρεύμα, ενέργειες Laser, 
γεννήτρια υπερήχων, ρεσεκτοσκόπιο.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η τεχνολογική πρόοδος στον τομέα της ιατρικής επέφερε τόσο τη βελ-

τίωση της, υπάρχουσας από παλαιά ενεργειακής χρήσης, όσο και την ανα-
κάλυψη νέων πηγών ενέργειας στο χώρο της ενδοσκοπικής χειρουργικής. 
Το μονοπολικό και το διπολικό ρεύμα παραμένουν πάντα στην κορυφή 
της ενεργειακής φαρέτρας που έχει στη διάθεσή του ο χειρουργός, όμως 
σήμερα, κάποιες βελτιωτικές παρεμβάσεις παρέχουν μεγαλύτερη ασφά-
λεια για την ασθενή, αλλά και μεγαλύτερη ευκολία στους χειρουργικούς 
χειρισμούς. Εξάλλου, η ανακάλυψη νέων ενεργειακών πηγών διευρύνει 
τους ορίζοντες στη χειρουργική αντιμετώπιση.

ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ
1. Διπολικό ρεύμα - Μονοπολικό ρεύμα

Κατά την εφαρμογή της ηλεκτροχειρουργικής, το ηλεκτρικό κύκλωμα 
περιλαμβάνει το ενεργό ηλεκτρόδιο, τον ασθενή, το ηλεκτρόδιο επιστρο-
φής και τη γεννήτρια. Προκειμένου να ελαχιστοποιηθεί η νευρομυϊκή 
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διέγερση, οι γεννήτριες που χρησιμοποιούμε αυξάνουν 
την συχνότητα του ρεύματος δικτύου στα 200kHz.

α) Διπολικό ρεύμα
Κατά την εφαρμογή διπολικού ρεύματος, τα δύο 

άκρα της διπολικής λαβίδας αποτελούν το ενεργό ηλε-
κτρόδιο και το ηλεκτρόδιο επιστροφής. Το κύκλωμα 
κλείνει με τη μεσολάβηση του ιστού που περιλαμβάνε-
ται μεταξύ των δύο άκρων.

β) Μονοπολικό ρεύμα
Εδώ, μόνο το ενεργό ηλεκτρόδιο βρίσκεται στο χει-

ρουργικό πεδίο, ενώ, το ηλεκτρόδιο επιστροφής τοπο-
θετείται στην επιφάνεια του σώματος του ασθενούς. Το 
ρεύμα περνάει μέσα από το σώμα και καθοδηγούμενο 
προς το εξωτερικό ηλεκτρόδιο επιστροφής, κλείνει το κύ-
κλωμα. Η ηλεκτροχειρουργική τεχνολογία έχει επιδείξει 
μεγάλη πρόοδο σε σχέση με αυτό που αντιπροσώπευε 
παλαιά. Η μεγαλύτερη πρόοδος σημειώθηκε στην κατα-
νόηση ότι το ρεύμα που περνάει μέσα από το σώμα του 
ασθενούς δεν οδηγείται απαραίτητα προς το ηλεκτρόδιο 
επιστροφής, αλλά προς τον καλό αγωγό που παρουσιάζει 
τη μικρότερη αντίσταση. Έτσι, το 1968 κατασκευάστη-
καν οι πρώτες μονωμένες γεννήτριες, που μόνο όταν το 
ηλεκτρικό φορτίο επιστρέφει σε αυτές, το ηλεκτρικό κύ-
κλωμα κλείνει. Σε περίπτωση διακοπής του κυκλώματος, 
η γεννήτρια απενεργοποιείται. Ο κίνδυνος εγκαυμάτων 
στο σημείο τοποθέτησης του ηλεκτροδίου επιστροφής 
οδήγησε στην κατασκευή ακόμη πιο εξειδικευμένων γεν-
νητριών. Πρόκειται για τις γεννήτριες REM, οι οποίες, 
υπολογίζοντας συνεχώς την αντίσταση στο σημείο επα-
φής του ηλεκτροδίου επιστροφής, απενεργοποιούνται 
αυτόματα εάν ανιχνευθεί αιφνίδια αύξηση αυτής (αντί-
στασης). Για να λειτουργήσουν αυτές οι γεννήτριες, χρη-
σιμοποιούμε ειδικά ηλεκτρόδια επιστροφής1.

2. Laser
Οι δύο πιο διαδεδομένοι τύποι Laser στη Γυναικολο-

γία είναι το Laser CO
2
 και το Nd:YAG Laser. Πρόκειται 

για Laser που εκπέμπουν ακτινοβολία στην υπέρυθρη 
ζώνη. Μεταξύ τους παρουσιάζουν κάποιες διαφορές, 
τόσο στην ιστική επίδραση, όσο και σε θέματα πρακτι-
κότητας. Το Laser CO

2
 απορροφάται από το νερό, ενώ 

το Nd:YAG Laser δεν επηρεάζεται από αυτό. Το γεγο-
νός αυτό καθιστά το Nd:YAG Laser ιδανικό στη χρήση 
εντός διατατικού μέσου, όπως στην περίπτωση της υστε-
ροσκοπικής χειρουργικής. Επίσης, ενώ το Laser CO

2
 

προκαλεί μικρότερης έκτασης ιστική βλάβη, το Nd:YAG 
Laser προκαλεί εκτεταμένη, τόσο σε βάθος όσο και σε 
έκταση βλάβη. Το Nd:YAG Laser θεωρείται καλύτερο 
στην πρόκληση ιστικής πήξης. Τέλος, επειδή στην περί-
πτωση του Laser CO

2
 η μετάδοση της ενέργειας δε μπο-

ρεί να πραγματοποιηθεί μέσω οπτικών ινών, χρησιμο-

ποιούνται αρθρωτοί άξονες που φέρουν συστήματα κα-
θρεπτών στις αρθρώσεις τους, προκειμένου να φτάσει 
η ενεργειακή δέσμη στο επιθυμητό σημείο. Αντίθετα, 
στην περίπτωση του Nd:YAG Laser, η μετάδοση γίνε-
ται ευκολότερα με τη βοήθεια οπτικών ινών. Οι μονάδες 
Laser CO

2
 παρουσιάζουν ισχύ από 15W έως 100W, ενώ 

οι μονάδες Nd:YAG Laser από 40W έως 100W.2

Το επεμβατικό λαπαροσκόπιο για τη χρήση Laser 
έχει διάμετρο 12mm με επεμβατικό κανάλι 7,3mm. Στη 
λαπαροσκοπική χειρουργική χρησιμοποιείται το Laser 
CO

2
, κυρίως στην αντιμετώπιση της ενδομητρίωσης. Η 

ιστική εξάχνωση που προκαλείται με ιδιαίτερη ακρί-
βεια στους χειρισμούς συνδέεται με υψηλά ποσοστά 
μετεγχειρητικής γονιμότητας3-7. Όμως, η εξάχνωση 
αυτή οδηγεί πολλές φορές σε ιστική απανθράκωση. 
Χάρη στην τεχνολογική πρόοδο, κατασκευάστηκε ένα 
σύστημα συμβατό με οποιοδήποτε Laser CO

2
, το οποίο 

επιτρέπει την εξάχνωση των ιστών χωρίς απανθράκω-
ση. Πρόκειται για το SwiftLase (Sharplan Model 757), 
με το οποίο ο χειρουργός, ακόμη και χρησιμοποιώντας 
30W, μπορεί να εξαχνώσει μια μεγάλη επιφάνεια σε 
βάθος 0,05-0,1mm, χωρίς να προκαλέσει ιστική απαν-
θράκωση. Στην περίπτωση της περιτοναϊκής εντόπισης 
των εστιών, χρησιμοποιούμε 40-50W με συνεχή εκπο-
μπή(continuous firing mode). 

Αν υπάρχει υποκείμενη ζωτική ανατομική δομή (με-
γάλα αγγεία, έντερο, ουρητήρας ή ουροδόχος κύστη), ο 
υδροδιαχωρισμός (Hydrodissection) προσφέρει ασφά-
λεια στην εξάχνωση. Σε περίπτωση ενδομητριώματος και 
ανάλογα με το μέγεθος αυτού, προτείνεται, αντί της κλα-
σικής κυστεκτομής, η διάνοιξη της κύστης, η έκπλυση του 
περιεχομένου κι εν συνεχεία η εξάχνωση του τοιχώματος 
με Laser CO

2
, αφού πρώτα γίνει κυστεοσκόπηση. Άλλες 

λαπαροσκοπικές επεμβάσεις που μπορούν να πραγματο-
ποιηθούν με τη χρήση Laser CO

2
 είναι η συμφυσιόλυση, η 

σαλπιγγοστομία και η κωδωνοπλαστική. Σε ό,τι αφορά τη 
σαλπιγγοστομία επί εξωμητρίου κυήσεως θα πρέπει να 
τονίσουμε ότι το Laser CO

2
 προκαλεί λιγότερη κάκωση 

στους υγιείς ιστούς, αλλά συγκρινόμενο με τα άλλα είδη 
Laser, παρουσιάζει τη λιγότερο ικανοποιητική αιμόστα-
ση8-9. Τέλος, στη χειρουργική αντιμετώπιση του συνδρό-
μου των πολυκυστικών ωοθηκών, φαίνεται πως η χρήση 
Laser στη δημιουργία των οπών δεν προσφέρει τίποτε 
παραπάνω από το μονοπολικό ρεύμα10.

3. LigaSure
Η πρώτη γεννήτρια (LigaSure generator) που χρη-

σιμοποιήθηκε, λαμβάνοντας 200 αποφάσεις το δευ-
τερόλεπτο, μπορούσε να προκαλέσει ιστική «σφράγι-
ση»(sealing). Η σημερινή γεννήτρια (ForceTriad energy 
platform), με τη δυνατότητα λήψης 3.333 αποφάσεων 
το δευτερόλεπτο, μπορεί να προκαλέσει τήξη (fusion) 
των ιστών. Ένα ειδικά σχεδιασμένο σύστημα ελέγχου 
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(TissueFect) παρέχει άριστη διαχείριση της παρεχόμε-
νης ενέργειας, κατά τρόπο ώστε να δημιουργείται ένα 
εύρος επιλογών, ανάλογα με την επιθυμητή επίδραση 
στους ιστούς. Αυτή η νέα ενεργειακή πλατφόρμα πα-
ρουσιάζει ταχύτερους χρόνους ιστικής τήξης (2-4sec), 
περισσότερες επιλογές ρύθμισης και λιγότερη ιστική 
καταστροφή σε σχέση με την πρώτη γεννήτρια. Με τη 
νέα τεχνολογία, η παροχή ενέργειας προσαρμόζεται 
συνεχώς στην εκάστοτε αντίσταση των ιστών. Η δυνα-
τότητα τήξης αναφέρεται σε αγγεία μέγιστης διαμέτρου 
7mm. Προκειμένου να επέλθει η ιστική τήξη, η τεχνο-
λογία LigaSure χρησιμοποιεί το κολλαγόνο και την ελα-
στίνη του ίδιου του ασθενούς. Στη λαπαροσκοπική χει-
ρουργική, η ενεργειακή αυτή πλατφόρμα συνεργάζεται 
με ειδικές λαβίδες διαμέτρου 5 και 10mm και μήκους 
37cm, οι οποίες μπορούν και να διατάμουν τους ιστούς 
με ενεργοποίηση στην ίδια τη λαβίδα. Η τεχνολογία 
βασίζεται στο μηχανισμό ανάδρασης της συσκευής 
(Feedback-controlled response system), που διακόπτει 
αυτόματα την παροχή ενέργειας στους ιστούς, όταν συ-
μπληρωθεί ο κύκλος λειτουργίας. Η μέθοδος αυτή περι-
ορίζει τη θερμική διασπορά περίπου στα 2mm11.

4. Ultracision
Αποτελεί αξιόπιστη εναλλακτική λύση της ηλεκτρο-

χειρουργικής και οι αναπτυσσόμενες θερμοκρασίες εί-
ναι χαμηλότερες. Δεν υπάρχει ηλεκτρικό ρεύμα που να 
έρχεται σε επαφή με τον ασθενή. Η συχνότητα δόνησης 
της λεπίδας είναι 55.000 φορές/sec και προκαλεί πήξη 
των πρωτεϊνών των κυττάρων. Η πίεση από την επιφά-
νεια της λεπίδας συμπιέζει τα αγγεία επιτρέποντας το 
σχηματισμό θρόμβου. Η ακρίβεια διατομής και θρόμ-
βωσης ελέγχεται από το χειρουργό με τη ρύθμιση της 
έντασης της συσκευής, της πίεσης στη λεπίδα και της 
έλξης στους ιστούς.

5. PKS™ PlasmaSORD™ Bipolar Morcellator 
Πρόκειται για τον πρώτο τεμαχιστή ιστών που δε 

χρησιμοποιεί λεπίδα κοπής, αλλά διπολική ενέργεια. Ο 
χειρισμός του είναι παρεμφερής με τον κλασικό τεμα-
χιστή, όμως, σύμφωνα με τον κατασκευαστή είναι ελα-
φρύτερο, ευκολότερο στη χρήση, ασφαλέστερο και πιο 
οικονομικό.

 
ΥΣΤΕΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ
1. Μονοπολικό ρεσεκτοσκόπιο

Με τη χρήση του μονοπολικού ρεσεκτοσκοπίου, 
μπορούμε να προβούμε στις ακόλουθες χειρουργικές 
επεμβάσεις:
• υστεροσκοπική ινομυωματεκτομή,
• �υστεροσκοπική αφαίρεση του ενδομητρίου (ενδομη-

τρεκτομή),
• υστεροσκοπικό καυτηριασμό του ενδομητρίου.

α) Υστεροσκοπική ινομυωματεκτομή
Η εξαίρεση ενός υποβλεννογονίου ινομυώματος, 

χρησιμοποιώντας μονοπολική ενέργεια, υποκρύπτει τον 
κίνδυνο αφενός μεν διάτρησης της μήτρας, αφ ετέρου δε 
διήθησης και απορρόφησης του υπότονου μη ηλεκτρο-
λυτικού διατατικού μέσου (Glycine, Sorbitol-Mannitol), 
που θα οδηγούσε σε υπονατριαιμία, υπερογκαιμία, αλ-
λά και πιθανή τοξικότητα. Επίσης, αν διαταμεί ο μίσχος 
ενός υποβλεννογονίου ινομυώματος τύπου 0 πριν τον 
προοδευτικό τεμαχισμό του σε μικρότερα τμήματα, δια-
κόπτεται το ηλεκτρικό κύκλωμα, λόγω έλλειψης ιστικής 
συνέχειας έως το ηλεκτρόδιο επιστροφής12.

β) Υστεροσκοπική αφαίρεση ενδομητρίου 
(ενδομητρεκτομή) με ρεσεκτοσκόπιο

Η υστεροσκοπική αφαίρεση του ενδομητρίου πραγ-
ματοποιείται σε περιπτώσεις δυσλειτουργικής αιμορ-
ραγίας της μήτρας (DUB), ως εναλλακτική μέθοδος 
αντί της υστερεκτομής13. Συνδυάζοντας βελτίωση της 
συμπτωματολογίας και ιστολογική διάγνωση θεωρείται 
ιδιαίτερα αποτελεσματική. Απαιτεί ιδιαίτερη χειρουρ-
γική εμπειρία, καθώς υφίσταται κίνδυνος τόσο διάτρη-
σης της μήτρας όσο και απορρόφησης του διατατικού 
μέσου, με δυσμενείς συνέπειες για την ασθενή.

γ) Υστεροσκοπικός καυτηριασμός ενδομητρίου με 
ρεσεκτοσκόπιο

Η μέθοδος αυτή αναφέρεται και πάλι σε περιπτώ-
σεις δυσλειτουργικής αιμορραγίας της μήτρας (DUB). 
Χρησιμοποιώντας μονοπολική ενέργεια, μπορούμε 
να επιτύχουμε είτε πήξη (coagulation) είτε εξάχνωση 
(vaporization) του ενδομητρίου, ανάλογα με τη ρύθμιση 
της ενεργειακής ισχύος14. Ως τεχνική, περιγράφηκε για 
πρώτη φορά από τον Vancaille το 198915. Η χορήγηση 
GnRH-αναλόγων ή νταναζόλης για έναν έως δύο κύ-
κλους πριν την επέμβαση δύναται να βελτιώσει τα απο-
τελέσματα16, γι’ αυτό και προτείνεται.

2. Διπολικό ρεσεκτοσκόπιο
Με το διπολικό ρεσεκτοσκόπιο, δεν υπάρχει κίνδυ-

νος ηλεκτρικής διασποράς, επειδή το ηλεκτρικό ρεύμα 
διαπερνά τους ιστούς περιοριζόμενο μόνον μεταξύ των 
δύο ηλεκτροδίων κατά το άκρο αυτού. Έτσι, το διατατικό 
μέσο μπορεί να είναι ηλεκτρολυτικό (saline solution). Τα 
ηλεκτρολυτικά διαλύματα μεταβολίζονται εύκολα, δεν εί-
ναι τοξικά, μπορούν να δοθούν σε μεγαλύτερες ποσότη-
τες και είναι φθηνότερα. Αντίθετα, στην περίπτωση των 
υποτονικών μη ηλεκτρολυτικών διαλυμάτων (Glycine, 
Sorbitol-Mannitol solutions), υπάρχει ο κίνδυνος τοξικό-
τητας, υπονατριαιμίας και υπερογκαιμίας, λόγω απορρό-
φησης19. Πρόκειται για επιπλοκή που μπορεί να προκα-
λέσει νευροτοξικό κώμα ή ακόμη και να αποβεί μοιραία 
για την ασθενή. Κλινικά, με τη χρήση του διπολικού ρεσε-
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κτοσκοπίου, το αποτέλεσμα στους ιστούς είναι ιδιαίτερα 
ακριβές, επειδή το βάθος της ιστικής διείσδυσης των ενερ-
γοποιημένων ιόντων είναι μόλις 0,5-1mm17,18. Η χρήση του 
διπολικού ρεσεκτοσκοπίου παρουσιάζει συνολικά πολλά 
πλεονεκτήματα έναντι του μονοπολικού. Το ρεύμα περιο-
ρίζεται μεταξύ των δύο ηλεκτροδίων. Έτσι, με χαμηλότε-
ρη παροχή ενέργειας έχουμε καλύτερο αποτέλεσμα και ο 
κίνδυνος ηλεκτρικής διασποράς ελαττώνεται κατά πολύ. 
Σε ό,τι αφορά την επίδραση στους ιστούς, χρησιμοποιώ-
ντας το διπολικό ρεσεκτοσκόπιο, η ιστική θερμοκρασία 
στο σημείο επαφής ανέρχεται μεταξύ 40ο-70οC, ενώ αντί-
θετα, με το μονοπολικό, η αντίστοιχη τιμή είναι 400οC17,18. 
Ακόμη, διεγχειρητικά, η αιμορραγία περιορίζεται κατά 
πολύ και η παραγωγή φυσαλίδων είναι μικρότερη. Αυτό 
μεταφράζεται σε βελτίωση της ορατότητας, αλλά και σε 
εξοικονόμηση χρόνου.

3. Nd-YAG Laser ablation 
Παρουσιάστηκε για πρώτη φορά το 1981 από τους 

Goldrath et al.20 Η προεγχειρητική χορήγηση GnRH-
αναλόγων ή δαναζόλης, για έναν έως δύο κύκλους, 
εξασφαλίζει ένα λεπτό ατροφικό ενδομήτριο. Επειδή 
κατά την τεχνική αυτή δε χρησιμοποιείται ηλεκτρική 
ενέργεια, μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως διατατικό μέσο 
ηλεκτρολυτικό διάλυμα. Υπάρχουν διάφορες τεχνικές, 
ανάλογα με το εάν το ενεργό άκρο εφάπτεται ή όχι στο 
ενδομήτριο. Το αποτέλεσμα της μεθόδου αυτής στηρί-
ζεται στην ιστική πήξη (coagulation). Το μειονέκτημα 
του Nd-YAG Laser ablation είναι το ακριβό κόστος και 
η ανάγκη μιας χρήσης οπτικών ινών14.

4. Versapoint (punctual vaporizing method)
Η μέθοδος αυτή στηρίζεται στην εξάχνωση και όχι 

στην πήξη του ενδομητρίου. Εκτός από την καταστρο-
φή του ενδομητρίου, με τη μέθοδο αυτή, μπορούν να 
αντιμετωπισθούν υποβλεννογόνια ινομυώματα και εν-
δομήτριοι πολύποδες. Επειδή το εργαλείο αυτό είναι 
διπολικό, ως διατατικό μέσο μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
ηλεκτρολυτικό διάλυμα, με όλα τα πλεονεκτήματα που 
αυτό συνεπάγεται14.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Το διπολικό ρεύμα κρίνεται πιο ασφαλές σε σχέση 

με το μονοπολικό, λόγω του γεγονότος ότι η ενέργεια 
διαχέεται μόνον μεταξύ των δύο ηλεκτροδίων του λα-
παροσκοπικού εργαλείου και όχι μέσω του σώματος 
της ασθενούς. Παρ’ όλα αυτά, η θέση του μονοπολικού 
ρεύματος είναι δεδομένη στη λαπαροσκοπική χειρουρ-
γική και οι σύγχρονες γεννήτριες παρέχουν τη μέγιστη 
δυνατή ασφάλεια. 

Η γνώση της ηλεκτροχειρουργικής αποτελεί αναπό-
σπαστο κομμάτι στη συνολική εμπειρία του χειρουργού. 
Οι διαφορετικές κυματομορφές του παρεχόμενου μονο-

πολικού ρεύματος μπορούν να τροποποιήσουν εντελώς 
το τελικό αποτέλεσμα στους ιστούς. Η γνώση της δια-
φορετικής αντίστασης των ιστών, του κατάλληλου μεγέ-
θους του ενεργού ηλεκτροδίου, του κατάλληλου χρόνου 
ενεργοποίησης της γεννήτριας και ο επιμελής καθαρι-
σμός του ενεργού ηλεκτροδίου από τα ιστικά ράκη, προ-
φυλάσσουν από την απλουστευμένη, αλλά και επικίνδυ-
νη απόφαση αύξησης της ισχύος. 

Η τοποθέτηση του ηλεκτροδίου επιστροφής, όταν 
χρησιμοποιείται μονοπολικό ρεύμα, αποτελεί ιδιαίτερα 
υπεύθυνη πράξη. Πρέπει να βρίσκεται σε κοντινό ση-
μείο σε σχέση με το χειρουργικό πεδίο, να επαφίεται 
πλήρως στο δέρμα, σε περιοχή που δεν παρουσιάζει 
τριχοφυΐα και αυξημένο ποσοστό λιπώδους ιστού. Όταν 
η επιφάνεια του ηλεκτροδίου επιστροφής μειωθεί ή πα-
ρουσιάζει ελαττωμένη αγωγιμότητα, το ηλεκτρικό ρεύμα 
συγκεντρώνεται σε μικρότερη επιφάνεια σώματος και 
έτσι μπορεί να προκληθεί έγκαυμα. Επίσης, απαραίτητη 
κρίνεται και η γνώση του επιπέδου μόνωσης των λαπα-
ροσκοπικών εργαλείων, αλλά και της κατασκευής των 
trocars. Σε ό,τι αφορά το Laser CO

2
, παρά την τεχνική 

δυσκολία των αρθρωτών βραχιόνων, συνεχίζει να έχει 
τη θέση του στην ενεργειακή φαρέτρα του χειρουργού. 

Όταν υπάρχει εμπειρία σε αυτή τη μορφή ενέργει-
ας, αποτελεί ένα αξιόπιστο εργαλείο με αρκετές εφαρ-
μογές στη λαπαροσκοπική χειρουργική. Η τεχνολογία 
LigaSure, με το μηχανισμό ανάδρασης και τη δυνατό-
τητα ιστικής τήξης και διατομής των ιστών, αποτελεί 
επίσης ένα άριστο εργαλείο για το χειρουργό, που 
ελαττώνει κατά πολύ τον εγχειρητικό χρόνο. Η θερμική 
διασπορά μόνο κατά 2mm στον παρακείμενο ιστό θεω-
ρείται ιδιαίτερα ικανοποιητική. Δίχως να υποσκελίζει 
τα υπάρχοντα δεδομένα πάνω στις ενέργειες, η τεχνο-
λογία Ultracision προσέφερε μια εντελώς διαφορετικής 
τεχνοτροπίας χειρουργική αντιμετώπιση. 

Εγγυώμενη το σχηματισμό θρόμβου μέσω πήξης των 
πρωτεϊνών και τη δυνατότητα διατομής των ιστών, χρη-
σιμοποιείται σήμερα σε όλη την γκάμα των λαπαροσκο-
πικών χειρουργείων. Το γεγονός ότι δε μεταφέρεται 
στην ασθενή ηλεκτρικό ρεύμα κρίνεται αξιοσημείωτο. 
Σε ό,τι αφορά την υστεροσκοπική χειρουργική, η χρή-
ση μονοπολικού ρεύματος με το ρεσεκτοσκόπιο έκανε 
εφικτή μια γκάμα χειρουργικών επεμβάσεων, οι οποίες 
αλλιώς δε θα μπορούσαν να πραγματοποιηθούν. Έτσι, 
η δυνατότητα καυτηριασμού ή και αφαίρεσης του ενδο-
μητρίου, σε περιπτώσεις δυσλειτουργικής αιμορραγίας 
της μήτρας, ελάττωσε το ποσοστό των υστερεκτομών. 
Σήμερα, το διπολικό ρεσεκτοσκόπιο εγγυάται τις ίδιες 
δυνατότητες, αλλά με πολύ μεγαλύτερη ασφάλεια για 
την ασθενή. Τονίζεται ότι ο κίνδυνος ηλεκτρικής δια-
σποράς είναι ελάχιστος, το βάθος διείσδυσης είναι μό-
λις 0,5-1mm, η αιμορραγία μικρότερη, άρα και η ορατό-
τητα καλύτερη, ενώ ο εγχειρητικός χρόνος μειώνεται. 
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Τέλος, με τη χρήση ηλεκτρολυτικών διαλυμάτων, 
αποφεύγεται ο κίνδυνος τοξικότητας, υπονατριαιμίας 
και υπερογκαιμίας, λόγω απορρόφησης, που υπάρχει 
στην περίπτωση των υπότονων μη ηλεκτρολυτικών δια-
τατικών μέσων. Αναφορικά με τις νεότερες τεχνολογίες 
στον τομέα της υστεροσκοπικής χειρουργικής, σίγουρα 
αυτές διευρύνουν τους ορίζοντες, όμως, κρίνονται ακό-
μη ιδιαίτερα ακριβές.

Summary
Papadopoulos MS, Papadopoulos NP, Pados G, Tarlatzis 
BK
New energy sources in endoscopic surgery
Helen Obstet Gynecol 22(1):30-34, 2010

Monopolar and bipolar current are still the most us-
able energy sources in surgery. The development of mod-
ern electrosurgical devices along with the induction of 
new endoscopic instruments, allows the achievement of 
laparoscopic and hysteroscopic operations with safety. 
Laser technology and especially CO

2
 laser, is used in the 

management of endometriosis and also in tubal surgery 
and adhesiolysis. The Ligasure generator with special de-
signed laparoscopic forceps, gives the opportunity of tis-
sue fusion and sealing. Furthermore, the ultrasonic scalpel 
(Ultracision), has the considerable advantage of not using 
any electric current and constitutes a novel technique in 
surgery. It is also quite clear in hysteroscopy that mo-
nopolar resectoscope must be replaced by the more safe 
bipolar one. In addition, other more recent but expensive 
technologies like the Nd-YAG Laser and the Versapoint, 
broaden the spectrum of hysteroscopic surgery.

Key words: Monopolar current, bipolar current, laser 
technology, ultrasonic generator, resectoscope.
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