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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Ο στόχος της παρούσας ανασκόπησης  είναι η παρουσίαση του πιο σηµαντικού στοιχείου τους κυκλώµατος εξωσω-
µατικής κυκλοφορίας, του οξυγονωτή.  Επιπλέον, παρουσιάζονται τα υλικά κατασκευής, η λειτουργία και η χρησι-
µότητά των σύγχρονων οξυγονωτών µε στόχο να παρουσιαστούν τα πλεονεκτήµατα σε σχέση µε παλιότερες τύπους 
της συσκευής. Επίσης, αναφέρονται στοιχεία για το µέλλον των οξυγονωτών καθώς και η τάση για χρήση µικρών 
ενδαγγειακών τεχνητών πνευµόνων. Πραγµατοποιείται µια ιστορική αναδροµή της χρήσης των οξυγονωτών εξωσω-
µατικής κυκλοφορίας σε µια προσπάθεια περιγραφής της λειτουργίας των αρχικών οξυγονωτών και ανάλυσης των 
µειονεκτηµάτων στη σχεδίαση και κατασκευή τους που οδήγησε στην ανάπτυξη της µεµβράνης των οξυγονωτών. Η 
επιβεβαίωση ότι η τεχνητή µεµβράνη των σύγχρονων οξυγονωτών είναι το ενδεδειγµένο υλικό για την οξυγόνωση 
του αίµατος και την αποµάκρυνση του διοξειδίου του άνθρακα κατά τη διάρκεια της εξωσωµατικής κυκλοφορίας, 
αναπτύχθηκε περαιτέρω έρευνα για την αντιµετώπιση συγκεκριµένων προβληµάτων, όπως η διαρροή πλάσµατος. 
Τεχνολογικά πλεονεκτήµατα αυτού του τύπου µεµβράνης καθιστούν δυνατή την ασφαλή χρήση του οξυγονωτή έως 
και 28 ηµέρες στα κυκλώµατα εξωσωµατικής οξυγόνωσης Extra Corporeal Membrane Oxygenation (ECMO). Η εν-
σωµάτωση στον οξυγονωτή πρόσθετων συσκευών, όπως ο εναλλάκτης θερµότητας, το αρτηριακό φίλτρο και η δε-
ξαµενή αίµατος για την ανάπτυξη µίας ενιαίας κατασκευής, αποτελεί µια αναβάθµιση της τεχνολογίας της συσκευής. 
Στην παρούσα ανασκόπηση αναφέρονται, επίσης, τα ατυχήµατα και οι προφυλάξεις ασφαλείας που θα πρέπει να 
γνωρίζει ο νοσηλευτής, όπως η θρόµβωση της συσκευής. Τονίζεται, επίσης, η αναγκαιότητα για λεπτοµερέστερη 
και ακριβέστερη παρακολούθηση σε πραγµατικό χρόνο κατά τη λειτουργία του οξυγονωτή στη διάρκεια της εξω-
σωµατικής κυκλοφορίας.  Η ολιστική προσέγγιση της λειτουργίας του οξυγονωτή και των συστατικών του παρέχει 
συγκεκριµένα πλεονεκτήµατα, ενώ η τροποποίηση της επιφάνειας επαφής µε το αίµα προκαλεί λιγότερη συστηµατική 
φλεγµονώδη αντίδραση. 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι οξυγονωτές είναι συσκευές οι οποίες υποκαθι-
στούν τη φυσιολογική λειτουργία του πνεύµονα 
κατά τη διάρκεια της καρδιοχειρουργικής επέµβα-

σης κατά το διάστηµα που ο ασθενής είναι συνδεδεµένος 
στο µηχάνηµα της εξωσωµατικής κυκλοφορίας. Ο ρόλος 
τους είναι να αποβάλουν το διοξείδιο του άνθρακα (CO2) 
από το φλεβικό αίµα και να το εµπλουτίζουν µε οξυγόνο 
(Ο2) έτσι ώστε να αρτηριοποιηθεί και να προωθηθεί οξυ-
γονωµένο στα ζωτικά όργανα του ασθενούς µέσω της 
αντλίας του κυκλώµατος εξωσωµατικής κυκλοφορίας 
(Asteri 2003).

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ
Ιστορικά αναφέρεται ότι πρώτος ο Άγγλος επιστήµο-

νας και φιλόσοφος Robert Hooke (1653-1703) διατύπω-
σε και απέδειξε, το 1667, ότι η σύµπτυξη και η έκπτυξη 
του πνεύµονα ενός ζώου δεν είναι υποχρεωτική για την 
οξυγόνωση του αίµατος. Το 1812, ο Julien-Jeanle Gallois 
υποστήριξε ότι µπορεί να διατηρηθεί ζωή µε εξωτερική 
αιµάτωση του τµήµατος ενός οργανισµού, η λεγόµενη και 
θεωρία της βοηθητικής κυκλοφορίας. Η προσπάθεια του 
όµως να οξυγονώσει αποµονωµένα κεφάλια κουνελιών 
απέτυχε λόγω πήξης του αίµατος (Lim 2006).

Το 1849, ο Lobell ήταν ο πρώτος που οξυγόνωσε έναν 
αποκοµµένο νεφρό εγχύωντας αρτηριακό αίµα σε αυτόν 
(Lobell 1849). Έτσι, το 1858, ο Brown-Sequard απέδειξε 
την επιτακτική ανάγκη οξυγόνωσης του αίµατος των ορ-
γάνων του σώµατος. Κατάφερε, λοιπόν να διατηρήσει σε 
ένα αποκοµµένο κεφάλι σκύλου τα νευρικά αντανακλα-
στικά και να αποδείξει ότι τα 5 λεπτά ισχαιµίας ενός ορ-
γάνου έχουν ως αποτέλεσµα το θάνατο αυτού. Το 1869, οι 
Ludwin και Schmidt ήταν οι πρώτοι που πέτυχαν τεχνητή 
οξυγόνωση σε αίµα, τοποθετώντας αίµα χωρίς ινωδογό-
νο, µε αέρα µέσα σε ένα µπαλόνι και αναδεύοντάς το. Ο 
Von Schrooder στο Στρασβούργο, το 1882, ανέπτυξε πε-
ραιτέρω την άµεση επαφή του αίµατος µε τον αέρα και 
κατάφερε να δηµιουργήσει τον πρώτο απλό οξυγονωτή 
φυσαλίδων και να οξυγονώσει έναν αποµονωµένο νε-
φρό. Έτσι, από το ίδιο εργαστήριο, το 1885, οι Von Frey 
και Gruber ήταν αυτοί που χρησιµοποίησαν το πρώτο 
δισδιάστατο οξυγονωτή αίµατος µε συνεχή ροή αίµατος. 

Το αίµα διοχετευόταν µε τη µορφή λεπτού στρώµατος σε 
ένα κεκλιµένο κύλινδρο ο οποίος περιστρεφόταν µε ρυθ-
µό 30 στροφών το λεπτό και στο εσωτερικό του οποίου 
υπήρχε οξυγόνο (Hewitt & Creech 1996).

Στις αρχές του 20ου  αιώνα αναπτύχθηκαν αρκετοί 
οξυγονωτές φυσαλίδων. Υπάρχουν αναφορές από τον 
Hooker, το 1915, για ένα οξυγονωτή φυσαλίδων στον 
οποίο το αίµα έρεε πάνω από έναν ενιαίο δίσκο για να 
οξυγονωθεί.  Επίσης, το 1915, οι Richards και Drinker 
περιγράφουν έναν οξυγονωτή που είχε ενσωµατωµένο 
ένα διάτρητο φιλµ µεταξιού µέσα στο οποίο έρεε το αίµα 
και οξυγονωνόταν (Richards & Drinker 1915).

Το πρόβληµα της πήξης του αίµατος λύθηκε τελικά το 
1916, από τον Joy Maclean, έναν δευτεροετή φοιτητή ια-
τρικής που κάτω από την επίβλεψη του καθηγητή Howell 
αποµόνωσε ένα φωσφατούχο λιποδιαλυτό αντιθροµ-
βωτικό σε ιστό ήπατος σκύλου (McLean 1959). Το 1918, 
ο Howell το ονόµασε ηπαρίνη. Μετά την ανακάλυψη της 
ηπαρίνης δηµιουργήθηκαν τρεις σηµαντικές συσκευές 
για κλινική χρήση σε ανθρώπους. Πρώτος, ο οξυγονω-
τής περιστρεφόµενων δίσκων που περιγράφεται το 1948 
από τον Bjork (Bjork 1948). Αργότερα, το 1951, ο Dennis 
δηµιούργησε και αυτός ένα µηχάνηµα εξωσωµατικής 
κυκλοφορίας, χρησιµοποιώντας αντλίες από προηγού-
µενα µηχανήµατα και έναν περιστρεφόµενο οξυγονωτή 
(Theodorakopoulou & Karanassou 2014). Ένα χρόνο αρ-
γότερα, το 1952, δηµιουργήθηκε ο γυάλινος οξυγονωτής 
φυσαλίδων από τους Clarke, Gollan και Gupta και, τέλος, 
ο οξυγονωτής φιλµ αίµατος του Gibbon, που δηµιουργή-
θηκε µεταξύ 1937 και 1953 και ήταν ο πρώτος που χρησι-
µοποιήθηκε σε άνθρωπο στις 18 Μαΐου του 1953 (Clark et 
al 1950). O Richard DeWall και ο Walton Lillehei ήταν οι 
πρώτοι, το 1955, που παρουσίασαν τον πρώτο οξυγονωτή 
φυσαλίδων. To 1955 o Κolf και ο Balser ήταν οι πρώτοι 
που χρησιµοποίησαν οξυγονωτές µεµβράνης σε ζώα, 
αλλά ο George Clowes  και ο Neville το 1958 ήταν οι πρώ-
τοι που ξεκίνησαν την κλινική εφαρµογή του οξυγονωτή 
µεµβράνης ο οποίος απαιτούσε µια µεµβράνη εικοσιπέντε 
τετραγωνικών µέτρων για να υποστηρίξει έναν ενήλικα 
(Gerbode 1985). Τέλος, το 1972, ο Ynose σε συνεργασία µε 
την Monsanto δηµιούργησαν έναν οξυγονωτή µεµβράνης 
κοίλων ινών µε µικροπόρους (Iwahashi et al 2004).

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ:
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Η συσκευή της εξωσωµατικής κυκλοφορίας 
1), µέρος της οποίας είναι και ο οξυγονωτής αποτελείται 
από τα εξής µέρη:

I. Από την αντλία επιστρεφόµενου φλεβικού αίµατος 
η οποία αποτελεί την καρδιά του συστήµατος εξωσωµα-
τικής κυκλοφορίας.

II. Την αιµατοδεξαµενή στην οποία συγκεντρώνεται το 
φλεβικό αίµα το οποίο επιστρέφει από τον ασθενή.

III. Τον οξυγονωτή.
IV. Τρεις αντλίες ο οποίες επιστρέφουν το αίµα από 

το χειρουργικό πεδίο και αποσυµπιέζουν την αριστερή 
κοιλία.

V. Την αντλία χορήγησης καρδιοπληγίας.
VI. Τη θερµοψυκτική συσκευή (heater-cooler) η 

οποία είναι υπεύθυνη για τη ψύξη και την επαναθέρµαν-
ση  του ασθενούς. 

VII.  Τα διάφορα φίλτρα (οξυγόνου, αίµατος, φυσαλί-
δων).

VIII. Τα µανόµετρα για τη µέτρηση των πιέσεων σε 
διάφορα σηµεία του µηχανήµατος (Asteriou 2009).

ΑΝΤΑΛΛΑΓΗ ΑΕΡΙΩΝ ΣΤΟΝ ΟΞΥΓΟΝΩΤΗ 
ΜΕΜΒΡΑΝΗΣ

Η µεταφορά του οξυγόνου και του διοξειδίου στον 
οξυγονωτή µεµβράνης ακολουθεί τον νόµο της διάχυσης 
του Adolf Fick, σύµφωνα µε τον οποίο η ανταλλαγή των 
αερίων εξαρτάται από 3 βασικούς παράγοντες:

1. Από την συνολική επιφάνεια της µεµβράνης µέσω 
της οποίας γίνεται η ανταλλαγή αερίων.

2. Από την διαφορά της µερικής πίεσης των υπό 
ανταλλαγή αερίων εκατέρωθεν της µεµβράνης.

3. Από τη διαπερατότητα της µεµβράνης στα αέρια 
(Marinos 2004).

Έτσι, σύµφωνα µε τα παραπάνω, το επιστρεφόµενο, 
στον οξυγονωτή, φλεβικό αίµα έρχεται σε επαφή διαµέ-
σου της µεµβράνης µε το παρεχόµενο οξυγόνο. Το οξυ-
γόνο διαχέεται στο πλάσµα διότι υπάρχει διαφορά στις 
τιµές µερικής πίεσης του οξυγόνου (PO2), εκατέρωθεν 
της µεµβράνης, ανάµεσα στο χορηγούµενο οξυγόνο και 
σε αυτό του φλεβικού αίµατος. Στη συνέχεια το οξυγό-
νο εισέρχεται στα ερυθρά αιµοσφαίρια και συνδέεται µε 
τη µη κορεσµένη αιµοσφαιρίνη. Η χηµική σύνδεση του 
οξυγόνου µε την αιµοσφαιρίνη είναι ταχύτατη λόγω της 
µεγάλης χηµικής συγγένειας τους.

ΤΥΠΟΙ ΟΞΥΓΟΝΩΤΩΝ

Εικόνα 1: Το κύκλωµα της συµβατικής εξωσωµατικής κυκλοφορίας.
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Οι οξυγονωτές φυσαλίδων, περιλαµβάνουν τρεις 
δακτυλιοειδείς θαλάµους οι οποίοι σχηµατίζονται από 3 
οµόκεντρα κέλυφη, στο εσωτερικό των οποίων υπάρχει 
ένα κυλινδρικό σώµα. Ο πρώτος είναι ο χώρος οξυγό-
νωσης, όπου πραγµατοποιείται η διάχυση του παρεχό-
µενου οξυγόνου στο φλεβικό αίµα που επιστρέφει. Ο 
δεύτερος είναι ο χώρος αποµάκρυνσης των φυσαλίδων 
και του αφρού, ο λεγόµενος χώρος απαφρισµού. Τρίτος 
και τελευταίος θάλαµος είναι η αρτηριακή αιµατοδεξαµε-
νή, η οποία συλλέγει το οξυγονωµένο αίµα. Μειονεκτή-
µατα των οξυγονωτών φυσαλίδων αποτελούν η µέτρια 
αποτελεσµατικότητα στην αποβολή του διοξειδίου και 
ο τραυµατισµός των έµµορφων στοιχείων του αίµατος 
(Papakonstantinou 1994).

Στους οξυγονωτές περιστρεφόµενου δίσκου, οι οποί-
οι αναπτύχθηκαν αργότερα, το αίµα εκτίθεται στο οξυγόνο 
για ένα πολύ µικρό χρονικό διάστηµα (0,39 δευτερόλε-
πτα) πάνω σε ένα δίσκο ο οποίος έχει ένα φιλµ ανταλλα-
γής αερίων αίµατος και περιστρέφεται µε ταχύτητα 120 
στροφών/λεπτό. Μετά από αυτήν την έκθεση στο οξυγόνο 
το επιφανειακό στρώµα  είναι πλήρως οξυγονωµένο, µε 
αποτέλεσµα το αίµα ρέει στους επόµενους δίσκους και 

οξυγονώνεται έως ότου να είναι πλήρως οξυγονωµένο. 
Η προσθήκη περισσότερων δίσκων θα οξυγονώσει πε-
ρισσότερο αίµα. Συνήθως 50 δίσκοι επαρκούν.

Οι οξυγονωτές µεµβράνης, προσοµοιώνουν την 
λειτουργία του πνεύµονα µε την παρουσία µιας λεπτής 
µεµβράνης η οποία κατασκευάζεται από σιλικόνη, πο-
λυπροπυλένιο (PP) ή πολυµεθυλεπεντένιο (PMP). Oι 
µεµβράνες σιλικόνης είναι οµοιογενείς και δεν έχουν 
πόρους σε αντίθεση µε τις µεµβράνες πολυπροπυλενίου 
οι οποίες είναι ετερογενείς, µικροπορώδεις και υδρόφο-
βες µε διάµετρο πόρων από 0,003µm έως 0,08µm. Έτσι 
δηµιουργείται µια µηχανική συµπίεση (stretching) για να 
δηµιουργηθούν µικροσχισµές που λειτουργούν σαν δί-
αυλοι για τη διάχυση των αερίων (Gaylor et al 1994). Οι 
πόροι των µεµβρανών είναι γεµάτοι µε πλάσµα, δεν επι-
τρέπουν την είσοδο αερίων στο αίµα και διευκολύνουν τη 
µεταφορά οξυγόνου και διοξειδίου του άνθρακα. Οι πό-
ροι συνήθως καλύπτουν το 50% της συνολικής επιφάνει-
ας της µεµβράνης. Οι σύγχρονοι οξυγονωτές µεµβράνης 
προσθέτουν περίπου 470 ml οξυγόνου και αφαιρούν 350 
ml διοξειδίου του άνθρακα κάθε λεπτό µε 1 έως 7 λίτρα 
ροής (Theodorakopoulou & Karanassou 1994).

Εικόνα 2: Σχηµατική απεικόνιση των κοίλων ινών
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ΕΞΕΛΙΞΗ ΟΞΥΓΟΝΩΤΩΝ ΜΕΜΒΡΑΝΗΣ
Αρχικά, χρησιµοποιήθηκαν υπήρχαν οι οξυγονωτές 

µε σπειροειδή έλικα (spiralcoil) που λειτουργούσαν µε 
βάση την αρχή της υποβαρικής οξυγόνωσης σαν ένα τε-
χνητό πνεύµονα. Η λεπτή µεµβράνη εκτίθεται σε µεγάλη 
κλίση πίεσης η οποία µεγεθύνει  την επιφάνεια επαφής 
και την κάνει πιο λεπτή, ενώ παράλληλα αυξάνει την ικα-
νότητα οξυγόνωσης και µειώνει τον κίνδυνο εµβολής 
αέρα. Τα πρώτα χρόνια χρησιµοποιούνταν µεµβράνη από 
πολυαιθυλένιο, αλλά λόγω της µικρής διαπερατότητας 
της, χρειαζόταν τουλάχιστον 8 παράλληλα σπειράµατα 
και έτσι αυτή εγκαταλείφθηκε (Yukihikon 1973). Κατόπιν, 
επικράτησε η µεµβράνη από φύλλα σιλικόνης (Kolobow 
et al 1971). Η λειτουργία της ήταν απλή, το οξυγόνο δι-
ανέµονταν σε ένα σπείραµα σιλικόνης, παράλληλα προς 
τον άξονα του κυλίνδρου και το αίµα διοχετευόταν υπό 
αρνητική πίεση έξω από αυτά τα φύλλα.

Μετέπειτα, δηµιουργήθηκαν οι οξυγονωτές µε δια-
µόρφωση παράλληλων ελασµάτων, οι οποίοι παρουσιά-
στηκαν αρχικά από τον Clowes, και αναπτύχθηκαν τελικά 
από τον Lande το 1968.

Στον οξυγονωτή µε διαµόρφωση παράλληλων ελα-
σµάτων (parallel plate), το υλικό της µεµβράνης είναι 
διπλωµένο σαν ακορντεόν και έγκλειστο σε θήκη από 
πλαστικό. Η παροχή αερίων κατευθύνεται στη µια πλευ-
ρά αυτού το z-φακέλου, ενώ το αίµα κατευθύνεται στην 
αντίθετη πλευρά. Προπετάσµατα από πολυπροπυλένιο 
τοποθετούνται κατά την διαδροµή των αερίων και του αί-
µατος για να διασφαλίσουν την κατάλληλη διανοµή του 
αίµατος και της παροχής αερίων. Κάποιοι τύποι αυτού 
του οξυγονωτή, επέτρεπαν το αίµα να ρέει προς τα κάτω 
σαν καταρράκτης µέσα σε αυτό το φάκελο.  Αναφέρεται, 
στη βιβλιογραφία, ότι ήταν ικανοί να µεταφέρουν περίπου 
29ml/min/m2  για κάθε φάκελο µε µια επιφάνεια µεµ-
βράνης περίπου 0,7m2 (Yukihiko 1973).

Τα τελευταία χρόνια δηµιουργήθηκαν οξυγονωτές 
κοίλων ινών (hollow fiber) , η παραγωγή των 
οποίων ξεκίνησε το 1972, αλλά µόλις το 1982 ξεκίνησε η 
εµπορική παραγωγή των οξυγονωτών οι οποίοι θα επι-
κρατούσαν τελικά παγκοσµίως, µε πρώτο τον Capiox της 
Terumo Corporation (Iwahashi et al 2004).  Οι οξυγονωτές 
κοίλων ινών διαιρούνται σε δύο µεγάλες κατηγορίες: α) 
οξυγονωτές µε το αίµα να ρέει εντός των κοίλων ινών, και 
β) οξυγονωτές µε το αίµα να ρέει εκτός των κοίλων ινών. 

Η λειτουργία τους είναι σχετικά ίδια. Η ανταλλαγή 
των αερίων γίνεται προσοµοιάζοντας τη λειτουργία του 
πνεύµονα µε την παρουσία µιας λεπτής µεµβράνης, συ-
νήθως, από µικρό πορώδες πολυπροπυλένιο, µε διάµε-
τρο πόρων από 0,3 έως 0,8 µm, που καλύπτουν περίπου 
το 50% της µεµβράνης η οποία παρεµβάλλεται ανάµεσα 
στα αέρια και στο αίµα. Οι µικροπόροι είναι γεµάτοι µε 
πλάσµα και δεν επιτρέπουν την είσοδο αερίων στο αίµα 
αλλά διευκολύνουν την µεταφορά του οξυγόνου και του 

διοξειδίου από και προς το αίµα. Έτσι το αίµα ρέει εντός 
ή εκτός των κοίλων ινών και η ανταλλαγή µέσω παθη-
τικής διάχυσης γίνεται λόγω της διαφοράς της µερικής 
πίεσης του οξυγόνου και του διοξειδίου στις δύο πλευρές 
της µεµβράνης (Wegner 1997). ]Η επιφάνεια της µεµβρά-
νης είναι συνήθως από 1,5 m2 έως 2 m2, η διάµετρος των 
κοίλων ινών στο εξωτερικό τους είναι από 150µm έως 
360µm, ανάλογα µε την εταιρία κατασκευής µε πάχος 
µεµβράνης από 2µm έως 20µm και αριθµό κοίλων ινών 
εντός του οξυγονωτή από 10000 έως 60000 (Vaslef et al 
1994, Mathewson & Ritger 1993).

ΥΛΙΚΑ ΤΗΣ ΜΕΜΒΡΑΝΗΣ ΤΩΝ ΟΞΥΓΟΝΩΤΩΝ

Ο χηµικός Frederick Kiping ήταν αυτός ο οποίος 
πρώτος το 1901 ονόµασε και µελέτησε το πολυδιφαι-
νυλοσιλοξάνιο (polydiphenylsiloxane), που µετέπειτα 
ονοµάστηκε σιλικόνη (Kipping & Lloyd 1901).  Η ελαστο-
µερής σιλικόνη (silicone  rubber) είναι ένα πολυµερές 
υλικό το οποίο αναπτύχθηκε αρχικά κατά την αναζήτη-
ση καλύτερων µονωτικών υλικών για ηλεκτροκινητήρες 
και γεννήτριες, στη δεκαετία του 1940, από τη General 
Electric Company. Το ελαστοµερές αυτό περιέχει πολυ-
διφαινυλοσιλοξάνιο και άνθρακα (carbon) µαζί µε οξυγό-
νο και υδρογόνο. Συχνά αποτελείται από δύο πολυµερή 
για βελτίωση των ιδιοτήτων του και µείωση του κόστους. 
Είναι γενικά ένα υλικό µη αντιδραστικό, σταθερό και αν-
θεκτικό σε ακραία περιβάλλοντα και θερµοκρασίες από 
-55οC έως και +300οC διατηρώντας πλήρως τις ιδιότητες 
µιας οµοιογενούς χωρίς πόρους µεµβράνης (Kolobow & 
Bowman 1963).

Λόγω της έλλειψης πόρων αναφέρεται συχνά ως και 
ο αληθινός τεχνητός πνεύµονας, κυρίως λόγω της έλλει-
ψης διαρροής του πλάσµατος (plasma leak), φαινόµενο 
που παρουσιάζεται σε σύντοµο χρονικό διάστηµα στις 
µεµβράνες µε µικροπόρους. Αποτελεί τον ιδανικό φραγ-
µό µεταξύ των αερίων και του αίµατος και η µεταφορά 
των αερίων εξαρτάται αποκλειστικά από το υλικό διάχυ-
σης (Motomura et al 2003).

Η ελαστοµερής σιλικόνη  για ιατρική χρήση 

Εικόνα 3: Η κοίλη ίνα από ελαστοµερές σιλικόνη µέσα 
από το µικροσκόπιο.



[18] ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΟ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΠΙΣΤΗΜΗΣ

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

παρουσιάζει µεγάλου βαθµού φυσική και χηµική καθα-
ρότητα. Είναι αδρανές µε το ανοσοποιητικό σύστηµα µε 
µεγάλη δυνατότητα αποστείρωσης (Wang et al 1998). 
∆ιαθέτει αντιολισθητικές ιδιότητες µε µεγάλη ικανότητα 
αντίστασης στην επίδραση του οργανισµού και του µετα-
βολισµού. Παρουσιάζει σταθερές ιδιότητες σε µακροχρό-
νια παραµονή εντός του σώµατος, µε ελάχιστη αρνητική 
απάντηση στους ιστούς και αδυναµία πρόκλησης σχηµα-
τισµού θρόµβων αίµατος διότι δεν επηρεάζει το µηχανι-
σµό της πήξης του αίµατος (Hron 2003).

Το πολυπροπυλένιο (PP) πρωτοεµφανίστηκε το 1950, 
όταν πολλές εταιρίες έφτασαν ταυτόχρονα στην παραγω-
γή, όµως οι Paul Hogan και Robert Banks, της εταιρίας 
Philips Petroleum, ήταν αυτοί οι οποίοι πιστοποίησαν 
πρώτοι την ανακάλυψη τους το 1951 (Hogan & Banks 
1986).

Το πολυπροπυλένιο στην φυσική του κατάσταση εί-
ναι σκληρό γαλακτώδες, λευκό υλικό. Λόγω της υψηλής 
κρυσταλλικότητάς του δεν µπορεί να παραχθεί ως τελεί-
ως διαφανές υλικό, τα φιλµ πολυπροπυλενίου, όµως, 
έχουν παρόµοια διαφάνεια µε αυτήν των πολυαιθυλενί-
ων. Είναι ένα από τα πιο ελαφρά πλαστικά µε πυκνότητα 
0,89g/cm3– 0,91g/cm3.  Στις ιδιότητες του περιλαµβά-
νονται η καλή επιφανειακή σκληρότητα και αντοχή στην 
τριβή µε την άριστη διαστασιολογική σταθερότητα, η εξαι-
ρετική αντοχή στις κάµψεις (π.χ. σύνδεσµο), οι άριστες 
ηλεκτρικές ιδιότητες, ακόµη και σε υψηλές θερµοκρασί-
ες, καθώς και η αντοχή σε νερό και στα αέρια. Παρουσι-
άζει καλή χηµική αντοχή µε εύκολη κατεργασία. Τέλος, 
ορισµένες χηµικές ουσίες (π.χ. υδρογονάνθρακες) µαλα-
κώνουν και διογκώνουν το πολυπροπυλένιο (Kawasumi 
et al 1997).

Το πολυµεθυλπεντένιο, ανακαλύφθηκε το 1954 από 
τους Ziegler και Natta. Είναι ένα θερµοπλαστικό πολυ-
µερές το οποίο λιώνει στους 2350C, έχει πολύ χαµηλή 
πυκνότητα (0,84g/cm3 ) και είναι διαφανές.  Οι ιδιότητες 
του πολυµεθυλπεντένιου είναι παρόµοιες µε των πολυ-
εφινών, αλλά είναι ποιο εύθραυστο και διαπερατό στα 
αέρια, ενώ παρουσιάζει χαµηλή απορρόφηση υγρασίας. 
Έχει υψηλή θερµική σταθερότητα µε εξαιρετικά διηλε-
κτρικά χαρακτηριστικά και υψηλή χηµική αντοχή (Agati 
et al 2006).

Oι οξυγονωτές από πολυµεθυλπεντένιο τείνουν να 
υποκαταστήσουν τους οξυγονωτές από ελαστοµερή σι-
λικόνη που χρησιµοποιούνται στα συστήµατα ECMO 
(Extracorporeal Membrane Oxygenation), λόγω του ότι 
έχουν καλύτερη και πιο επαρκή ανταλλαγή αερίων, προ-
σφέρουν τεχνικά πλεονεκτήµατα όσον αφορά την αποτε-
λεσµατικότερη πλήρωση του κυκλώµατος, τη µειωµένη 

αιµοδυναµική αντίσταση και τον καλύτερο έλεγχο και δι-
ατήρηση των πρωτεϊνών πήξης (Khosbin et al 2005). Ένα 
µεγάλο πρόβληµα που παρουσίαζαν οι οξυγονωτές σιλι-
κόνης ήταν η µεγάλη κλίση πίεσης που αναπτύσσονταν 
εντός του οξυγονωτή, η οποία ενοχοποιήθηκε για τραύ-
µατα στα συστατικά του αίµατος και αύξηση της κατανά-
λωσης των παραγόντων πήξης.  Αυτό το φαινόµενο έλυ-
σαν οι οξυγονωτές από πολυπροπυλένιο, όµως λόγω της 
αποδόµησης του πλάσµατος (plasma leak) που παρου-
σίαζαν κρίθηκαν ακατάλληλοι για µακροχρόνια χρήση.  
Έτσι, η χρήση οξυγονωτών από πολυµεθυλπεντένιο κρί-
θηκε επιτακτική (Montoya et al 1992).  Παρά τα προανα-
φερόµενα οφέλη οι οξυγονωτές από πολυµεθυεπεντένιο 
έχουν δύο βασικά µειονεκτήµατα: τη δύσκολη διαδικασία 
παρασκευής τους και το αυξηµένο κόστος παραγωγής.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Στην παρούσα ανασκόπηση έγινε µια προσπάθεια να 

παρουσιαστεί η ιστορική εξέλιξη των οξυγονωτών της 
εξωσωµατικής κυκλοφορίας που χρησιµοποιούνται κατά 
τη διάρκεια καρδιοχειρουργικών επεµβάσεων.

∆ιερευνήθηκαν συγκριτικά τα πλεονεκτήµατα και µει-
ονεκτήµατα που παρουσιάζουν τόσο στη σχεδίαση όσο 
και στην κατασκευή τους.  Εντοπίστηκε, στους οξυγονω-
τές φυσαλίδων, ότι η µεταφορά οξυγόνου εξαρτιόταν από 
την επαφή του οξυγόνου µε το αίµα, γεγονός που µπορεί 
να αντιµετωπιστεί µε δύο τρόπους, είτε αυξάνοντας τη 
ροή των αερίων µέσα στη µονάδα, είτε αυξάνοντας την 
επιφάνεια επαφής µεταξύ του αίµατος και του οξυγόνου 
δηµιουργώντας µικρότερες  φυσαλίδες οξυγόνου. Σε 
αυτού του τύπου τους οξυγονωτές, η άµεση επαφή του 
αίµατος µε το οξυγόνο είναι µια έντονη µη φυσιολογική 
κατάσταση που προκαλεί συνεχή καταστροφή των έµ-
µορφων συστατικών του αίµατος κάνοντας την πολύωρη 
εξωσωµατική κυκλοφορία πρακτικά αδύνατη. Παράλλη-
λα, το αίµα έρχεται σε επαφή µε µεγάλες επιφάνειες συν-
θετικών υλικών και ιδιαίτερα στο δοχείο απαφρισµού. 
Παρόλα αυτά, αυτού του τύπου οι οξυγονωτές χρησι-
µοποιούνταν για πολλά χρόνια στις επεµβάσεις καρδιάς 
διότι υποστήριζαν των άρρωστο για ένα σύντοµο χρονι-
κό διάστηµα (2-3 ώρες), ήταν εύκολοι στη χρήση και την 
προετοιµασία. Επίσης είχαν χαµηλό κόστος, ήταν µιας 
χρήσης, µε µικρό όγκο πλήρωσης και ενσωµατωµένο 
δοχείο απαφρισµού (Yukihiko 1973).

Οι οξυγονωτές παράλληλου δίσκου φέρνουν και αυτοί 
σε άµεση επαφή το αίµα µε τα αέρια, αλλά δηµιουργούν 
µια λεπτή επιφάνεια (film) επί του δίσκου για την ανταλλα-
γή των αερίων. Η µεταφορά των αερίων σε ένα ποσοστό 
εξαρτάται από την επαφή του αίµατος µε τα αέρια και την 
ταχύτητα ανανέωσης αυτού του λεπτού στρώµατος αίµα-
τος. Η µεγάλη αύξηση της επιφάνειας ανταλλαγής, µπορεί 
να προκαλέσει περαιτέρω τραυµατισµό των συστατικων 
του αίµατος. Αυτοί οι οξυγονωτές απαιτούν µεγαλύτερο 
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όγκο πλήρωσης, αλλά µπορούν να χρησιµοποιηθούν για 
µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα, όχι όµως πάνω από 7-8 
ώρες. Λόγω των πολλών εξαρτηµάτων που διέθεταν, η 
προετοιµασία, η αποστείρωση και η συντήρηση τους ήταν 
αρκετά πιο δύσκολη και απαιτητική από αυτή των οξυγο-
νωτών φυσαλίδων.

Οι οξυγονωτές µεµβράνης βρίσκονται πιο κοντά στη 
φυσιολογική ανταλλαγή αερίων εντός του πνεύµονα, δι-
ότι αυτή γίνεται µέσω µιας ηµιδιαπερατής µεµβράνης. Ο 
τραυµατισµός του αίµατος είναι σηµαντικά µικρότερος σε 
σύγκριση µε τους οξυγονωτές αµέσου επαφής αίµατος-
αερίων, αλλά οι αλληλεπιδράσεις λαµβάνουν χώρα µετα-
ξύ του αίµατος και της µεµβράνης. ∆ιαθέτουν µεγαλύτερο 
βαθµό πρακτικότητας και µπορούν να χρησιµοποιηθούν 
για µια πολύ µεγαλύτερη περίοδο χρόνου (ως 2 εβδοµά-
δες). Η διάχυση του  οξυγόνου εξαρτάται από το υλικό της 
µεµβράνης και από τη λεπτότητα αυτού. Συγκριτικά χρει-
άζονται µεγαλύτερη επιφάνεια γεγονός που οδηγεί και σε 
µεγαλύτερο όγκο πλήρωσης. Ωστόσο, λόγω των νεότε-
ρων υλικών που χρησιµοποιούνται, αυτοί οι περιορισµοί 
έχουν εξαλειφθεί. Η εύκολη χρήση και προετοιµασία, η 
αποστείρωση και εύκολη συντήρηση αυτού του τύπου 
οξυγονωτών οδήγησε στην υπερίσχυση τους έναντι των 
άλλων δύο τύπων, έτσι ώστε να εδώ και αρκετά χρόνια 
αποτελούν τον κύριο τύπο οξυγονωτών (Caravocchi et al 
1986).

Σηµαντικό µέρος της µελέτης αποτέλεσε η διερεύνη-
ση των προβληµάτων των οξυγονωτών, όπως η διαρ-
ροή πλάσµατος (plasma leakage) δια των µικροπόρων 
της µεµβράνης, τα διάφορα θροµβωτικά επεισόδια και η 
θρόµβωση του οξυγονωτή, που παρά την επαρκή αντιπη-
κτική αγωγή αποτελεί, παγκοσµίως, τη µεγαλύτερη ανη-
συχία των τεχνικών εξωσωµατικής κυκλοφορίας και η 
εµβολή αέρα, συνήθως λόγω άδειας αιµατοδεξαµενής ή 
εξαιτίας υψηλών πιέσεων εντός του κυκλώµατος (Stoney 
et al 1980). Επίσης, η διαρροή νερού στο αίµα από τον 
εναλλάκτη θερµότητας, λόγω ρήξης των κοίλων ινών, 
καθώς και η διαρροή αίµατος εκτός κυκλώµατος που 
προκαλείται συνήθως από ρήξη σωλήνα λόγω υψηλής 
πίεσης στο κύκλωµα αποτελούν προβλήµατα που εντο-
πίστηκαν κατά τη βιβλιογραφική αναζήτηση. Τέλος, άλλα 
προβλήµατα που µπορεί να υπάρξουν είναι η ανεπαρκής 
οξυγόνωση ή αποβολή CO2 λόγω βλάβης στο µείκτη αε-
ρίων, η διακοπή παροχής αερίων και η ανεπαρκής µετα-
φορά θερµότητας λόγω βλάβης στον εναλλάκτη θερµό-
τητας.

Ως προς το µέλλον και την ανάπτυξη των οξυγονω-
τών µπορεί κανείς να αναφέρει ότι λόγω και της µεγά-
λης χρήσης της τεχνικής της πάλλουσας καρδιάς υπάρχει 
µια µείωση στη χρηµατοδότηση και την ανάπτυξη νέου 
τύπου οξυγονωτών από τις εταιρείες βιοτεχνολογίας. 
Ωστόσο, γίνεται µια µεγάλη προσπάθεια στην κατασκευή 
ενός πλήρους τεχνητού πνεύµονα, όπως ακριβώς µια τε-

χνητής καρδιάς. Η κατασκευή του είναι πιο δύσκολη σε 
σύγκριση µε της τεχνητής καρδιάς, κυρίως λόγω του µι-
κρότερου ασθενών που θα χρειαστούν θεραπεία µε αυτή 
τη συσκευή. Οι νέες τεχνολογίες όµως, όπως η µεγάλη 
διάρκειας και ηπαρινισµένοι οξυγονωτές έχουν κάνει 
αυτήν τη τεχνολογία εφικτή (Zwischenberger et al 2001).

Τα τελευταία χρόνια όµως οι ενδοαγγειακοί τεχνητοί 
πνεύµονες έχουν µελετηθεί και έχουν αναπτυχθεί ως 
µια λιγότερο δαπανηρή και εξατοµικευµένη εναλλακτική 
υποστήριξη της αναπνευστικής λειτουργίας. Ανατοµικοί 
και φυσιολογικοί περιορισµοί στην τοποθέτηση αυτών 
των συσκευών στα µεγάλα αγγεία του ανθρώπινου σώ-
µατος αποτελούν σηµαντικές προκλήσεις στην ανάπτυξη 
αυτών των συσκευών. Οι περισσότερες από τις ενδοαγ-
γειακές συσκευές που έχουν αναπτυχθεί προορίζονται 
για εισαγωγή µέσω µιας περιφερικής φλέβας (µηριαία, 
σφαγίτιδα) και τοποθέτηση µέσα στις κοίλες φλέβες. Οι 
ενδοαγγειακοί τεχνητοί πνεύµονες πρέπει να είναι συ-
µπαγείς και να διαθέτουν επαρκή επιφάνεια µεµβράνης 
για να επιτευχθεί επαρκής αναπνευστική υποστήριξη. 
Πρωταρχικός στόχος είναι να υποβοηθήσουν την ανα-
πνευστική λειτουργία σε ποσοστό 40% έως 60% και όχι να 
την υποκαταστήσουν πλήρως. Η κάλυψη των µεταβολι-
κών αναγκών θεωρείται γενικά ο κατάλληλος στόχος για 
τους ενδοαγγειακούς τεχνητούς πνεύµονες (Mortensen 
1992).

Πολλές εταιρίες κατασκεύασαν ενδοαγγειακούς τε-
χνητούς πνεύµονες αλλά µόνο µια η Cardio Pulmonics, 
Inc. (Salt Lake  City, UT) µε τον IVOX πέρασε στην κλινική 
πράξη. Ο IVOX αποτελείται από µια δέσµη πτυχωτών κοί-
λων ινών, οι οποίες είναι ενωµένες στο αποµακρυσµένο 
άκρο ενός διπλού αυλού, εκ των οποίων ο ένας αυλός 
είναι για την παροχή των αερίων και ο άλλος συνδέεται 
µε µια κονσόλα ελέγχου. Οι πτυχωτές ίνες βοήθησαν 
στην ελαχιστοποίηση της συσσώρευσης ινών στην κοί-
λη φλέβα, στη µη διαταραχή της ροής του αίµατος και 
στην καλύτερη διαπερατότητα της µεµβράνης. Σε µελέτη 
(Mortensen 1992) 160 ασθενών µε οξεία αναπνευστική 
δυσχέρεια, µε διάρκεια θεραπείας έως 28 ηµέρες χρη-
σιµοποιήθηκε µεµβράνη µε επιφάνεια από 0,21m2 έως 
0,51m2, µε ικανότητα µεταφοράς οξυγόνου από 40ml/
min έως 70 ml/min, δηλαδή περίπου το 30% µε 40% των 
µεταβολικών αναγκών του ασθενούς. Αναφέρεται βελ-
τίωση της αναπνευστικής τους λειτουργίας περίπου στο 
30% των ασθενών.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Εν κατακλείδι, θα πρέπει να σηµειωθεί ότι µετάβαση 

από τους οξυγονωτές φυσαλίδων και παράλληλου δίσκου 
στους οξυγονωτές µεµβράνης έχει µειώσει σε σηµαντικό 
βαθµό τα αρχικά µεγάλα προβλήµατα της αποβολής του 
διοξειδίου του άνθρακα και της πληµµελούς οξυγόνω-
σης, χωρίς όµως να εξαλείψει προβλήµατα όπως θροµ-
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βώσεις, µεγάλο όγκο πλήρωσης και συµβάµµατα κατά 
την λειτουργία του οξυγονωτή .  

Τα τελευταία χρόνια γίνεται προσπάθεια εκσυγχρονι-
σµού του οξυγονωτή και του εξοπλισµού που απαιτείται, 
καθώς και µια πιο λεπτοµερής παρακολούθηση της λει-
τουργίας του σε πραγµατικό χρόνο, γεγονός που προσφέ-
ρει πιο ασφαλή, εύχρηστη και µε λιγότερα συµβάµµατα 
λειτουργία της συσκευής. Η τροποποίηση της επιφάνειας 
που είναι σε επαφή µε το αίµα, όσο και των υπόλοιπων 
στοιχείων του κυκλώµατος εξωσωµατικής κυκλοφο-
ρίας, ξεκίνησε πολλές δεκαετίες πριν και βασίζεται κυ-
ρίως στον επιφανειακό ηπαρινισµό. Παρά το αυξηµένο 
κόστος της τροποποίησης της επιφάνειας που βρίσκεται 
σε επαφή µε το αίµα οι κλινικές µελέτες δεν απέδειξαν 
προφανές κλινικό όφελος που να δικαιολογεί το κόστος 
της χρήσης τους στην καθηµερινή εφαρµογή.

Εικόνα 4: Σύγχονη οξυγονωτές µε ενσωµατωµένο εναλλά-
κτης θερµότητας (Medtronic Affinity).
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ABSTRACT
The objective of this paper is to present one of the most important components of the extracorporeal 
circulation circuit, the oxygenator. In addition, the manufacture materials, the function and superiority 
of modern oxygenators are presented in order to stress their advantages over the older types. 
The future of oxygenators and the tendency to develop small intravascular artificial lungs are also 
discussed. A bibliographic study of the history and first reports of extracorporeal blood oxygenation has 
been performed in an attempt to describe the function of these initial oxygenators and to analyze the 
disadvantages which led to the development and to the exclusive of the membrane oxygenators. Since 
the establishment of the current knowledge that the artificial membrane of the modern oxygenators 
is the best material to oxygenate blood and remove carbon dioxide during extracorporeal circulation, 
further research concerning the oxygenator’s membrane was necessary to solve particular problems, 
such as plasma leak. Technologic advantages in the oxygenator’s membrane made possible the safe use 
of the oxygenator for 28 days in the extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) circuits. The different 
materials used for the construction of the oxygenators are discussed with details. The incorporation in 
the oxygenator of additional devices, such as the heat exchanger, the arterial filter and blood reservoir to 
develop one compact construction is considered to be one more upgrade of the oxygenator’s technology. 
Accidents and safety precautions of the oxygenators are also discussed especially that of the thrombosis 
of the device. The necessity for more detailed and accurate monitoring of the oxygenator in real time 
during cardiac surgery is discussed. The latter holistic approach to the operation of the oxygenator and 
of the components which incorporate in the device offers specific advantages, while modification of the 
surface in contact with the blood ameliorates the inflammatory response.
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