
ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 
ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 

ΘΡΟΜΒΩΣΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΘΡΟΜΒΩΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

 

 

 

 

Μεταπτυχιακή Διπλωματική Εργασία 
« Διεγχειρητική Πνευμονική Εμβολή » 

Υπό 

Ιωάννη Κ. Δαλακάκη 
Αναισθησιολόγου 

Επιμελητή Β’ ΕΣΥ ΕΚΑΒ Θεσσαλονίκης 
 

 

 

 

 

Υπεβλήθη για την εκπλήρωση μέρους των 

απαιτήσεων για την απόκτηση του 

Μεταπτυχιακού Διπλώματος Ειδίκευσης 

«Θρόμβωση και Αντιθρομβωτική Αγωγή» 
 

 

 

 

 

Λάρισα, 2022 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/07/2024 12:32:06 EEST - 3.147.84.240



2 
 

 

Επιβλέπων:  

Γροσομανίδης Βασίλειος, Αναπληρωτής Καθηγητής Αναισθησιολογίας Α.Π.Θ. 

Κλινική Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας Α.Π.Θ. 

Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης  ΑΧΕΠΑ 

 

 

Τριμελής Συμβουλευτική Επιτροπή: 

Αρναούτογλου Ελένη, Καθηγήτρια Αναισθησιολογίας Π.Θ. 

Πανεπιστημιακή Αναισθησιολογική Κλινική  

Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Λάρισας 

 

Γροσομανίδης Βασίλειος, Αναπληρωτής Καθηγητής Αναισθησιολογίας Α.Π.Θ. 

Κλινική Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας Α.Π.Θ. 

Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης  ΑΧΕΠΑ 

 

Μπαρέκα Μεταξία, Επίκουρη Καθηγήτρια Αναισθησιολογίας Π.Θ. 

Πανεπιστημιακή Αναισθησιολογική Κλινική  

Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Λάρισας 

 

Αναπληρωματικό μέλος: 

Νταλούκα Μαρία, Αναισθησιολόγος, Επιμελήτρια Β΄ ΕΣΥ 

Πανεπιστημιακή Αναισθησιολογική Κλινική 

Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Λάρισας 

 

 

 

Τίτλος στα Αγγλικά:  

“Intraoperative pulmonary embolism” 
 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/07/2024 12:32:06 EEST - 3.147.84.240



3 
 

ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ  

 

Είναι κοινός τόπος πως οι αλλαγές που συντελούνται τα τελευταία χρόνια στο 

επίπεδο της περιεγχειρητικής ιατρικής είναι ριζικές. Η πεπαλαιωμένη αντίληψη περί 

αναισθησιολόγου «ναρκωτή» έχει μείνει στο παρελθόν και έχει οριστικά ανατραπεί 

καθώς ο σύγχρονος αναισθησιολόγος οφείλει να κατέχει μια σειρά από πολυδιάστατες 

γνώσεις. Αποτελεί από τους πλέον καταρτισμένους ιατρούς όχι μόνο στο επίπεδο της 

διεγχειρητικής διαχείρισης αλλά και στην προεγχειρητική προετοιμασία και στην 

μετεγχειρητική παρακολούθηση. Ειδικότερα, στο πεδίο της θρόμβωσης και της 

αντιθρομβωτικής αγωγής οι αναισθησιολόγοι πλέον αποτελούν αναπόσπαστο κομμάτι 

της ομάδας ειδικών που διαχειρίζονται επιπλεγμένες καταστάσεις ασθενών που 

λαμβάνουν αντιθρομβωτική αγωγή υπολογίζοντας τον κίνδυνο με σύγχρονα 

σταθμισμένα μέσα. Περιεγχειρητική διαχείριση ασθενούς με νεότερα αντιπηκτικά, με 

πρόσφατο οξύ στεφανιαίο επεισόδιο, με μεταλλική βαλβίδα, με πρόσφατη πνευμονική 

εμβολή είναι μόνο μερικά από αυτά. Επιπρόσθετα, οι αναισθησιολόγοι διαδραματίζουν 

καθοριστικό ρόλο στην περιεγχειρητική φροντίδα της αιμόστασης σε χειρουργεία που 

σχετίζονται με μείζονες διαταραχές πήξης όπως στην καρδιοχειρουργική αναισθησία, 

στην μαιευτική αναισθησία αλλά και στις επεμβάσεις ήπατος. Δεν πρέπει να 

λησμονούμε και την μετεγχειρητική εντατική θεραπεία, στην οποία οι αιμοστατικές 

διαταραχές είναι έκδηλες  σε πολλές περιπτώσεις. Ο βαρέως πάσχων γνωρίζουμε ότι 

βαδίζει παράλληλα με τις διαταραχές πήξης και πίσω από όλα αυτά βασικός ρυθμιστής 

των εξελίξεων φαίνεται να διαμορφώνεται ο σύγχρονος αναισθησιολόγος. Με όλα 

αυτά υπόψη και νιώθοντας από πολύ νωρίς την ανάγκη να εξελιχθώ στον τομέα της 

θρόμβωσης και αντιθρομβωτικής αγωγής, απόφασισα να συμμετάσχω στο παρόν 

πρόγραμμα σπουδών. Το Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών του Πανεπιστημίου 

Θεσσαλίας στη Θρόμβωση και την Αντιθρομβωτική Αγωγή αναμφίβολα αποτέλεσε 

ένα σπουδαίο εφαλτήριο γνώσης. Η πολυεπίπεδη γνώση σε γνωστικά αντικείμενα 

άγνωστα έως τώρα σε μένα,  μου προσέδωσε νέους ορίζοντες στην προσέγγιση της 

ιατρικής και για αυτό το λόγο οφείλω να ευχαριστήσω θερμά τον Επιστημονικά 

Υπεύθυνο του Προγράμματος, Καθηγητή Αγγειοχειρουργικής του Πανεπιστημίου 

Θεσσαλίας κύριο Μιλτιάδη Ματσάγκα  για την άρτια οργάνωση, σύγχρονη και 

επίκαιρη θεματολογία. Παρά τις αντιξοότητες λόγω της πανδημίας Covid-19 δεν 
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αισθάνθηκα ούτε στιγμή πως υπολείπεται η εκπαίδευση και η κατάρτιση μας στους 

κύκλους σπουδών. 

Θα ήθελα σε αυτό το σημείο να εκφράσω την απεριόριστη ευγνωμοσύνη μου 

σε έναν σπουδαίο μέντορα που είχα την τύχη να εκπαιδευτώ στα χρόνια της ειδίκευσης 

μου, στον Αναπληρωτή Καθηγητή Αναισθησιολογίας του Ιατρικού Τμήματος Α.Π.Θ. 

τον κύριο Βασίλειο Γροσομανίδη. Είναι η δεύτερη φορά που μου εμπιστεύεται θέμα 

για εκπόνηση Διπλωματικής Εργασίας σε Μεταπτυχιακό Πρόγραμμα Σπουδών και 

αναλαμβάνει την επίβλεψη της εκπόνησης της εργασίας. Αποτελεί για εμένα ένα 

μοναδικό παράδειγμα ακούραστου, επίμονου, σχολαστικού και πρωτοπόρου 

αναισθησιολόγου που εδώ και χρόνια έχει θέσει τα θεμέλια της ειδικότητας σε όλη την 

ιατρική κοινότητα και χαίρει καθολικής αποδοχής. Ελπίζω να σταθώ αντάξιος των 

προσδοκιών του και να προσεγγίσω κάποια μέρα την ευρύτητα της σκέψης, την 

ταχύτητα των πρακτικών του, την αποφασιστικότητα και την κουλτούρα του 

διαχειριζόμενος τον ασθενή. 

Τέλος, θα ήθελα να ευχαριστήσω την οικογένεια μου και ιδιαίτερα την σύζυγο 

μου για την αμέριστη συμπαράσταση, στωική υπομονή, αγάπη και στήριξη σε κάθε 

μου βήμα έως τώρα.  
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Περίληψη 

Εισαγωγή: Η διεγχειρητική οξεία πνευμονική εμβολή αντιπροσωπεύει μια δυνητικά 

θανατηφόρα νόσο σε συγκεκριμένες κλινικές καταστάσεις. Εκτιμάται ότι το ένα τρίτο 

των πνευμονικών εμβολών συμβαίνουν κατά τη διεγχειρητική περίοδο.  
Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η αναζήτηση της βιβλιογραφίας σχετικά 

με τα νέα δεδομένα που αφορούν στη διαχείριση της διεγχειρητικής πνευμονικής 

εμβολής.  

Μεθοδολογία: Η παρούσα εργασία είναι συστηματική ανασκόπηση. Η ανασκόπηση 

της βιβλιογραφίας έγινε μέσω της βάσης δεδομένων Pubmed. Συμπεριλήφθηκαν 

μελέτες οι οποίες ήταν δημοσιευμένες την τελευταία δεκαετία, ήταν γραμμένες στην 

Αγγλική ή Ελληνική γλώσσα, είχαν διεξαχθεί σε ανθρώπους και ήταν πρωτογενείς 

ερευνητικές μελέτες. 

Αποτελέσματα: Η επίπτωση της διεγχειρητικής πνευμονικής εμβολής κυμαίνεται από 

1% έως 13,6% ανάλογα με το είδος του χειρουργείου στο οποίο θα υποβληθεί ο 

ασθενής και τους παράγοντες κινδύνου που εμφανίζει. Οι προδιαθεσικοί παράγοντες 

κινδύνου για εκδήλωση συμπτωματικής φλεβικής θρόμβωσης και πνευμονικής 

εμβολής αποτελούν η  στεφανιαία νόσος, η κακοήθεια και το μέγεθος του όγκου, η 

ανίχνευση προεγχειρητικά αυξημένου αριθμού αιμοπεταλίων, η καρδιακή ανεπάρκεια, 

ο σακχαρώδης διαβήτης, οι αγγειακές παθήσεις του εγκεφάλου, η περιφερική 

αρτηριακή νόσος και η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια. Για τον βαθμό 

πρόβλεψης και πρόληψης της διεγχειρητικής πνευμονικής εμβολής εκτιμήθηκαν η 

προεγχειρητική αξονική στεφανιογραφία, η στρες υπερηχοκαρδιογραφία, η 

τοποθέτηση φίλτρου κάτω κοίλης φλέβας, η χορήγηση ηπαρίνης μικρού μοριακού 

βάρους προεγχειρητικά, η χορήγηση ασπιρίνης 2 έως 4 ώρες πριν από την επέμβαση 

και η χορήγηση ριβαροξαμπάνης. 

Συμπεράσματα: Οι ιατροί που ασχολούνται με την περιεγχειρητική φροντίδα του 

ασθενούς θα πρέπει να συμμορφώνονται με τις κατευθυντήριες οδηγίες και να 

εξατομικεύουν την θρομβοπροφύλαξη κατά την περιεγχειρητική περιόδο, ώστε να 

μειωθούν αποτελεσματικά τα ποσοστά σε ασθενείς υψηλού κινδύνου. 

Λέξεις κλειδιά: διεγχειρητικά, πνευμονική εμβολή, παράγοντες κινδύνου, επίπτωση, 

πρόληψη. 
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Abstract 

Introduction: Intraoperative acute pulmonary embolism represents a potentially fatal 

disease in specific clinical scenarios. One-third of pulmonary embolisms are estimated 

to occur intraoperatively. 

Aim: The aim of this study was to search the literature on new data related to the 

management of intraoperative pulmonary embolism. 

Methodology: This paper is a systematic review. The literature review was done 

through the Pubmed database. Included were studies that were published in the last 

decade, were written in English or Greek, were conducted in humans, and were primary 

research studies. 

Results: The incidence of intraoperative pulmonary embolism ranges from 1% to 

13.6% depending on the type of surgery that the patient will perform and the risk factors 

he appears to have. Risk factors for symptomatic venous thrombophlebitis and 

embolism have been found to be ischemic heart disease, cancer decease and tumor size, 

increased preoperative platelet count, heart failure, diabetes, cerebrovascular disease, 

chronic obstructive pulmonary decease and chronic vascular disease. To prevent and 

assess pulmonary embolism intraoperatively, coronary computer tompography  was 

used preoperatively, inferior vena cava placement was placed, low molecular weight 

heparin preoperatively was applied, aspirin and rivaroxaban was administered. 

Conclusions: Physicians should comply with international preoperative guidelines and 

personalize thrombosis and antithrombotic therapy in order to reduce rates in higher-

risk populations. 

 

Keywords: intraoperative, pulmonary embolism, risk factors, incidence, prevention. 
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Εισαγωγή 

Ο όρος φλεβική θρομβοεμβολική νόσος αναφέρεται σε μια ευρύτατα γνωστή 

παθολογική κατάσταση, κατά την οποία ένας θρόμβος σχηματίζεται στο περιφερικό 

φλεβικό δίκτυο συνηθέστερα των κάτω άκρων και της πυέλου και στη συνέχεια ο ίδιος 

ή θραύσματα αυτού κινούνται εντός της αιματικής κυκλοφορίας. Ο ορισμός της 

φλεβικής θρομβοεμβολικής νόσου περιλαμβάνει την εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση 

και την πνευμονική εμβολή. Η μετανάστευση των σχηματισθέντων θρόμβων και η 

μετακίνησή τους στην πνευμονική κυκλοφορία  είναι μια ιδιαίτερα επικίνδυνη και 

δυνητικά θανατηφόρα κατάσταση γιατί, ως  αποτέλεσμα της μετατόπισης και του 

κατακερματισμού του θρόμβου, τα έμβολα μπορεί να καταλήξουν στις πνευμονικές 

αρτηρίες και η αρχική εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση τελικά να εξελιχθεί στην 

καταστροφική ή και συχνά θανατηφόρα πνευμονική εμβολή (Chibbaro et al., 2018). 

Η πνευμονική εμβολή αποτελεί μια  κύρια αιτία θανάτου ενδονοσοκομειακά 

που μπορεί να προληφθεί και να προβλεφθεί μεταξύ των νοσηλευόμενων ασθενών, 

συμπεριλαμβανομένων αναμφίβολα και εκείνων που υποβάλλονται σε μείζονα 

χειρουργική επέμβαση. Η διεγχειρητική οξεία πνευμονική εμβολή αντιπροσωπεύει μια 

δυνητικά θανατηφόρα νόσο σε συγκεκριμένες κλινικές  καταστάσεις και ως εκ τούτου, 

αποτελεί μια μοναδική πρόκληση η αντιμετώπιση της για τους κλινικούς ιατρούς, 

δεδομένου του πολύπλοκου του διεγχειρητικού περιβάλλοντος (Konstantinides et al., 

2020). Για το λόγο αυτό, τα τελευταία χρόνια η διεγχειρητική διαχείριση της 

πνευμονικής εμβολής έχει απασχολήσει ιδιαίτερα την ιατρική κοινότητα και έχει 

συγκεντρώσει μεγάλο όγκο βιβλιογραφίας τόσο για τη διάγνωση όσο και για τη 

διαχείριση της θεραπείας της νόσου στους χειρουργικούς ασθενείς. Το ένα τρίτο των 

πνευμονικών εμβολών εκτιμάται ότι συμβαίνουν κατά τη διεγχειρητική περίοδο (Cox 

& Jablons, 2015).  

 Δεδομένων των σπάνιων στοιχείων με βέλτιστη τεκμηρίωση για την οριστική 

διάγνωση και θεραπεία της διεγχειρητικής οξείας πνευμονικής εμβολής, στην παρούσα 

εργασία γίνεται προσπάθεια παρουσίασης όλων των πρόσφατων δεδομένων που 

αφορούν στη διαχείριση της οξείας πνευμονικής εμβολής διεγχειρητικά, με στόχο τη 

βελτίωση των πρακτικών αλλά και της έκβασης ιδιαίτερα στο κομμάτι της 

νοσηρότητας και της θνησιμότητας των ασθενών. 
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1. Διεγχειρητική πνευμονική εμβολή  
1.1. Επιδημιολογία και Παράγοντες Κινδύνου 

Οι χειρουργικοί ασθενείς διατρέχουν πενταπλάσιο κίνδυνο ανάπτυξης φλεβικής 

θρομβοεμβολής, ειδικά κατά τη διεγχειρητική και την άμεση μετεγχειρητική περίοδο, 

με συνολική επίπτωση μεταξύ 0,3 και 1,6% στον συνολικό πληθυσμό των επεμβάσεων 

(Desciak & Martin, 2011; Smeltz et al., 2017). Η συχνότητα εμφάνισης είναι 

υψηλότερη στις μείζονες ορθοπαιδικές επεμβάσεις, κυμαινόμενη από 0,7% έως 30% 

και συγκεκριμένα, σε χειρουργικές επεμβάσεις αποκατάστασης κατάγματος ισχίου, 

υφολική αρθροπλαστική ισχίου και αρθροπλαστική γόνατος, με συχνότητα εμφάνισης 

5% έως 25%. Ένας από τους κύριους λόγους για αυτή την υψηλή συχνότητα στην 

ομάδα των ορθοπαιδικών ασθενών είναι πιθανότατα λόγω της φύσης τέτοιων 

επεμβάσεων, που εδράζονται σε ανατομικές περιοχές του σώματος στις οποίες οι 

αρθρώσεις βρίσκονται πιο κοντά σε περιοχές με πλούσιο φλεβικό αγγειακό δίκτυο, 

συμπεριλαμβανομένου και του μεγάλου διαμετρήματος του εν τω βάθει φλεβικού 

συστήματος. Αυτή η επίπτωση φαίνεται να μειώνεται στο 0,25% όταν χρησιμοποιείται 

συστηματικά επαρκής θρομβοπροφύλαξη. Παρόλα αυτά, έχει παρατηρηθεί πως εάν 

παρά τα επαρκή μέτρα θρομβοπροφύλαξης συμβεί επεισόδιο διεγχειρητικής 

πνευμονικής εμβολής τότε σχετίζεται με αυξημένη διεγχειρητική θνησιμότητα έως και 

12,5% (Arcelus et al., 2006). 

Η πνευμονική εμβολή, όπως προαναφέρθηκε, προκαλείται συνήθως από 

φλεβική θρομβοεμβολή που προέρχεται από το εν τω βάθει φλεβικό σύστημα. Ως εκ 

τούτου, οι παράγοντες κινδύνου για την πνευμονική εμβολή μιμούνται εκείνους της εν 

τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης και ερμηνεύονται από την κλασσική γνώση της τριάδας 

του Virchow, δηλάδη φλεβική στάση, ενδοθηλιακό τραύμα- βλάβη και διαταραχές 

πηκτικότητας. Οι πιο συνήθεις προδιαθεσικοί παράγοντες που αφορούν στους ασθενείς  

περιλαμβάνουν την πρόσφατη χειρουργική επέμβαση και συνοδή κατάκλιση, το φύλο, 

την ηλικία, την προγενέστερη φλεβική θρομβοεμβολή, τους συμπαγείς και 

αιματολογικούς καρκίνους, την παρατεταμένη ακινησία, την ύπαρξη ενδοφλέβιων 

κεντρικών καθετήρων, το κάπνισμα, το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, θεραπεία με 

αντισυλληπτικά-οιστρογονοθεραπεία, την εγκυμοσύνη, την παχυσαρκία, τις 

θρομβοφιλίες και τις φλεγμονώδεις καταστάσεις που θεωρείται ότι κινητοποιούν τον 

μηχανισμό πήξης και επάγουν υπερπηκτικές καταστάσεις. Αν λάβουμε υπόψη όλα τα 
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ανωτέρω, οι περισσότεροι χειρουργικοί ασθενείς αναμφίβολα διατρέχουν αυξημένο 

κίνδυνο πνευμονικής εμβολής καθώς δεν είναι λίγες οι περιπτώσεις στις οποίες 

εμφανίζουν πολλαπλούς παράγοντες κινδύνου. (Desciak & Martin, 2011). 

Υπάρχουν πολλές παράμετροι από το ιστορικό των ασθενών που μπορούν να 

επηρεάσουν μία ή περισσότερες πτυχές της τριάδας του Virchow, αυξάνοντας έτσι τον 

κίνδυνο φλεβικής θρομβοεμβολής και περιπλέκοντας την εκτίμηση και αξιολόγηση 

του αναισθησιολόγου για τον περιεγχειρητικό κίνδυνο που διατρέχει ο ασθενής για 

εκδήλωση πνευμονικής εμβολής. Αυτοί οι παράγοντες συνήθως διακρίνονται σε 

εγγενείς, όπως γενετικές ανωμαλίες και εξωγενείς (ή επίκτητοι) παράγοντες (πίνακας 

1). Για την αξιολόγηση των εγγενών παραγόντων πρέπει να λαμβάνεται από τον 

ασθενή ένα λεπτομερές ιστορικό αιμορραγικής διάθεσης και αυτό επειδή αυτές οι 

καταστάσεις δεν έχουν πάντα ανιχνευθεί εκ των προτέρων. Αν και ορισμένοι από τους 

εξωγενείς παράγοντες είναι εμφανείς, ένα επιμελές ιστορικό παίζει και πάλι σημαντικό 

ρόλο στην αξιολόγηση αυτών (Bahl et al., 2010; Spencer et al., 2006). Οι 

σημαντικότεροι από αυτούς, που αναφέρονται και βιβλιογραφικά, φαίνεται να είναι το 

κάπνισμα, η κακοήθεια, η φλεγμονώδης νόσος του εντέρου, η συμφορητική καρδιακή 

ανεπάρκεια και ιστορικό προηγούμενης φλεβικής θρομβοεμβολής. Προηγούμενο 

επεισόδιο φλεβικής θρομβοεμβολής ενέχει κίνδυνο 20% για υποτροπιάζουσα 

περιεγχειρητική φλεβική θρομβοεμβολή στον χειρουργικό ασθενή με μεγαλύτερη 

πιθανότητα επακόλουθης θνησιμότητας στις 30 ημέρες (Spencer et al., 2006). Οι 

παράγοντες κινδύνου μπορούν να διακριθούν σε χαμηλού, μέτριου και υψηλού 

κινδύνου, διάκριση που βοηθά στη λήψη αποφάσεων της περιεγχειρητικής 

θρομβοπροφύλαξης (Jenkins et al., 2016) (Πίνακας 2). 

 

Πίνακας 1. Παράγοντες ασθενών που επηρεάζουν τον κίνδυνο φλεβικής 

θρομβοεμβολής 

Εγγενείς παράγοντες 

Έλλειψη παράγοντα V Leiden 

Ανεπάρκεια πρωτεΐνης C ή S 

Ανεπάρκεια αντιθρομβίνης 

Δρεπανοκυτταρική νόσος 

Αντιφωσφολιπιδικό σύνδρομο  
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Μεταλλάξεις του παράγοντα της προθρομβίνης 

Οικογενειακό ιστορικό θρομβοφιλίας 

Εξωτερικοί παράγοντες 

Αυξημένη ηλικία 

Αυξημένος δείκτης μάζας σώματος 

Ακινησία- κατάκλιση 

Κάπνισμα 

Καρδιακή ανεπάρκεια 

Κακοήθεια 

Φλεγμονώδης νόσος του εντέρου 

Τραύμα 

Νοσηλεία 

Χειρουργική επέμβαση 

Κεντρικός φλεβικός καθετήρας 

Από του στόματος αντισυλληπτική αγωγή, εγκυμοσύνη 

Προηγούμενο ιστορικό εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης 

 

Η μέθοδος της αναισθησίας έχει επίσης αποδειχθεί ότι έχει αντίκτυπο στην 

ανάπτυξη διεγχειρητικής οξείας πνευμονικής εμβολής. Από τις πρώτες μετα-αναλύσεις 

,επί της επιλογής της αναισθητικής τεχνικής, που πραγματοποιήθηκε από τον Rodgers 

και συνεργάτες, κατέδειξε σημαντική μείωση στα ποσοστά διεγχειρητικής οξείας 

πνευμονικής εμβολής κατά 55%, όταν χρησιμοποιήθηκε κεντρικός νευρικός 

αποκλεισμός (επισκληρίδιος ή υπαραχνοειδής αναισθησία) σε σύγκριση με τη γενική 

αναισθησία (Rodgers, 2000). 

Έχει αποδειχθεί επιπρόσθετα και αποτελεί κλασσική πλέον γνώση πως όλοι οι 

χειρουργικοί ασθενείς εμφανίζουν κοινά χαρακτηριστικά που μπορεί να οδηγήσουν 

στην ανάπτυξη οξείας πνευμονικής εμβολής, όπως το φλεγμονώδες περιβάλλον, 

ενεργοποίηση του καταρράκτη πήξης που προκαλείται από τραύμα ιστού,  

παρατεταμένη ακινητοποίηση, φλεβική στάση όπως και το συνολικό περιεγχειρητικό 

στρες που αποδεδειγμένα ενεργοποιεί τον καταρράκτη της πήξης (Desciak & Martin, 

2011; Smeltz et al., 2017). 
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Έχουν αναπτυχθεί ποικίλα μοντέλα διαστρωμάτωσης και αξιολόγησης 

κινδύνου διεγχειρητικής πνευμονικής εμβολής. Το πλέον διαδομένο είναι το μοντέλο 

αξιολόγησης κινδύνου Caprini  και είναι αναμφισβήτητα ένα από τα πιο ευρέως 

χρησιμοποιούμενα εργαλεία παγκοσμίως. Έχει σταθμιστεί και εφαρμοστεί σε 

περισσότερους από 250.000 ασθενείς σε περισσότερες από 100 μελέτες, 

αποδεικνύοντας ότι είναι συνεπές και αποτελεσματικό (Caprini, 2010; Working Group 

for Audit about Perioperative Accident and Pulmonary Embolism of Japanese Society 

of Anesthesiologists, 2017). 

Τέλος, αξίζει να σημειώσουμε πως έχει αποδειχθεί από μεγάλες καταγραφές 

και επικαιροποιημένα δεδομένα πως  το ανδρικό φύλο, η ηλικία μεγαλύτερη των 80 

ετών, η παρατεταμένη ακινητοποίηση και κατάκλιση, η καρδιακή ανεπάρκεια και η 

έλλειψη διεγχειρητικής θρομβοπροφύλαξης αποτελούν ανεξάρτητους παράγοντες 

κινδύνου για πρώιμη αυξημένη διεγχειρητική θνησιμότητα σχετιζόμενη με πνευμονική 

εμβολή (Working Group for Audit about Perioperative Accident and Pulmonary 

Embolism of Japanese Society of Anesthesiologists, 2017). 

 

Πίνακας 2. Παράγοντες κινδύνου φλεβικής θρομβοεμβολής ανά βαρύτητα κινδύνου 

Υψηλού κινδύνου 

• Κάταγμα μακρού οστού ή χειρουργική επέμβαση πυέλου 

• Τραύμα 

• Ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο 

• Χειρουργική επέμβαση Σπονδυλικής στήλης 

• Νευροχειρουργική επέμβαση 

• Κακοήθεια 

• Μετεγχειρητική ανάγκη για διασωλήνωση και υποστήριξη της αναπνοής 

Μέτριου κινδύνου 

• Θρομβοφιλία 

• Συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια 

• Από του στόματος αντισυλληπτικά- οιστρογονοθεραπεία 

• Ακινησία μεγαλύτερη από 3 ημέρες 

• Εγκυμοσύνη 
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• Προηγούμενη μείζονα χειρουργική επέμβαση τις τελευταίες 7 ημέρες 

• Επιπλεγμένη λοίμωξη που απαιτεί ενισχυμένη χημειοθεραπεία 

Χαμηλού κινδύνου 

• Λαπαροσκοπική χειρουργική επέμβαση 

• Χειρουργική επέμβαση λιγότερο από 30 λεπτά 

• Παχυσαρκία 

• Κάπνισμα 

• Ακινησία λιγότερο από 3 ημέρες 

• Κιρσοί- φλεβική ανεπάρκεια κάτω άκρων 

 

1.2. Ταξινόμηση και Διαστρωμάτωση Κινδύνων 

Η ορθή ταξινόμηση της οξείας πνευμονικής εμβολής και η διαστρωμάτωση 

κινδύνου παραμένουν ο ακρογωνιαίος λίθος για την κατάλληλη λήψη κλινικών 

αποφάσεων και τη θεραπευτική προσέγγιση αυτής. Οι κατευθυντήριες οδηγίες της 

Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας (ESC) το 2019 ταξινομούν την πνευμονική 

εμβολή σε τρεις κατηγορίες: υψηλού, ενδιάμεσου και χαμηλού κινδύνου 

(Konstantinides et al., 2020; Teleb et al., 2016, 2017). Η πνευμονική εμβολή υψηλού 

κινδύνου ή μαζική πνευμονική εμβολή, που ορίζεται από αιμοδυναμική αστάθεια που 

εκδηλώνεται με εμμένουσα υπόταση και συστολική αρτηριακή πίεση <90 mm Hg ή 

καρδιογενή καταπληξία, φέρει το υψηλότερο ποσοστό θνησιμότητας που υπερβαίνει 

το 50% (Teleb et al., 2016). Ασθενείς χωρίς αιμοδυναμική αστάθεια αλλά παρουσία 

δυσλειτουργίας της δεξιάς κοιλίας (RV), είτε τεκμηριωμένη με υπερηχογράφημα είτε 

με αξονική στεφανιογραία ή και αυξημένους βιοδείκτες μυοκαρδιακής βλάβης 

(τροπονίνη ή και νατριουρητικό πεπτίδιο εγκεφάλου), ταξινομούνται ως ενδιάμεσου 

κινδύνου ή υπομεγέθη πνευμονική εμβολή (Caprini, 2010; Teleb et al., 2016, 2017). Οι 

κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας (ESC 2019) 

υποδιαίρεσαν περαιτέρω την ομάδα ενδιάμεσου κινδύνου σε ενδιάμεσου-υψηλού και 

ενδιάμεσου-χαμηλού κινδύνου. Η πνευμονική εμβολή ενδιάμεσου-υψηλού κινδύνου 

έχει αντικειμενικές ενδείξεις δυσλειτουργίας της δεξιάς κοιλίας της καρδιάς μέσω 

απεικόνισης και θετικών βιοδεικτών, με θνησιμότητα έως και 25%, ενώ η πνευμονική 

εμβολή ενδιάμεσου-χαμηλού κινδύνου μπορεί να μην έχει κανένα ή μόνο έναν από 

αυτούς τους παράγοντες, με θνησιμότητα μεταξύ 2 και 8%. Τέλος, ασθενείς με 
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χαμηλού κινδύνου πνευμονική εμβολή είναι εκείνοι που είναι αιμοδυναμικά σταθεροί, 

με ήπια δυσλειτουργία της δεξιάς κοιλίας ή αύξηση βιοδεικτών και έχουν θνησιμότητα 

<1% (Porres-Aguilar & Jiménez, 2019). 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες της ESC/ESR (Ευρωπαϊκή Εταιρεία Ακτινολογίας), 

καθώς και άλλων Διεθνών Οργανισμών, προτείνουν τη χρήση πολυπαραγοντικής 

προσέγγισης σε συνδυασμό με την κλινική κρίση των ιατρών. Συγκεκριμένα, 

προτείνουν τη χρήση ταυτόχρονα κλινικών προγνωστικών βαθμολογιών, όπως ο 

δείκτης βαρύτητας πνευμονικής εμβολής ή η απλοποιημένη έκδοσή του, τεχνικές 

καρδιαγγειακής απεικόνισης και καρδιακούς βιοδείκτες για την πρώιμη πρόβλεψη της 

έκβασης και θνησιμότητας στην οξεία πνευμονική εμβολή (Barrios et al., 2017; 

Caprini, 2010; Konstantinides et al., 2020). 

Η προαναφερθείσα ταξινόμηση και εκτίμηση κινδύνου της οξείας πνευμονικής 

εμβολής ισχύει για όλους τους ασθενείς για τους οποίους υπάρχει υποψία οξείας 

πνευμονικής εμβολής, συμπεριλαμβανομένων και των διεγχειρητικών ασθενών, καθώς 

υπάρχει έλλειψη επαρκών προοπτικών μελετών που να έχουν επικυρώσει διαφορετικές 

ταξινομήσεις και εκτιμήσεις κινδύνου που αφορούν αποκλειστικά συγκεκριμένες 

ομάδες ασθενών (προεγχειρητικοί , διεγχειρητικοί και μετεγχειρητικοί ασθενείς). 

Η διαστρωμάτωση ασθενών με πνευμονική εμβολή παραμένει σημαντική για 

την πρόβλεψη της θνησιμότητας και την ορθή δρομολόγηση της θεραπευτικής 

επιλογής. Οι μαζικές πνευμονικές εμβολές αντιμετωπίζονται επιθετικά (25–65% 

θνησιμότητα), ενώ οι πνευμονικές εμβολές χαμηλού κινδύνου αντιμετωπίζονται 

συντηρητικά (<1% θνησιμότητα). Δεν υπάρχει συναίνεση για τη θεραπεία της 

ενδιάμεσου κινδύνου πνευμονικής εμβολής (2-3% θνησιμότητα) καθώς συστήνεται οι 

κλινικοί ιατροί να εξισορροπούν τους κινδύνους και τα δυνητικά οφέλη από τη 

θεραπεία (Šimková & Gašpar, 2020). Η Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία, σε μια 

μεγάλη μελέτη, παρουσίασε μια μικρή διαφορά στη θνησιμότητα υποδιαιρώντας τον 

ενδιάμεσο κίνδυνο σε ενδιάμεσο-υψηλό και ενδιάμεσο-χαμηλό χρησιμοποιώντας τα 

ευρήματα τόσο της δυσλειτουργίας της δεξιάς κοιλίας όσο και της αύξησης της 

τροπονίνης και τις παρεμβάσεις στις επιμέρους ομάδες. Η αναγνώριση ασθενών με 

ενδιάμεσου κινδύνου πνευμονική εμβολή που θα πρέπει να λαμβάνουν θεραπεία πέραν 

της αντιπηκτικής αγωγής παραμένει πρόκληση (Becattini & Agnelli, 2017). 
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Πριν τη χορήγηση προφύλαξης πρέπει να πραγματοποιηθεί λεπτομερής 

αξιολόγηση του ασθενή για κίνδυνο ανάπτυξης φλεβικής θρομβοεμβολής. Τόσο η 

φλεβική θρομβοεμβολή όσο και ο κίνδυνος αιμορραγίας πρέπει να λαμβάνονται υπόψη 

ως μέρος της προεγχειρητικής εκτίμησης κινδύνου φλεβικής θρομβοεμβολής 

(Nazarenko et al., 2016; Park et al., 2018). Όλοι οι χειρουργικοί ασθενείς διατρέχουν 

υπαρκτό κίνδυνο, επειδή οι προκύπτουσες φυσιολογικές αλλαγές και η φλεγμονώδης 

απάντηση στο επαγόμενο περιεγχειρητικό στρες μπορούν να επηρεάσουν κάθε πτυχή 

της τριάδας του Virchow. Έχουν προταθεί πολλά διεγχειρητικά προγνωστικά μοντέλα 

για την εκτίμηση του κινδύνου. Αυτά τα μοντέλα μπορούν να διακριθούν σε ποιοτικά 

και ποσοτικά μοντέλα αξιολόγησης κινδύνου (RAM - Risk Assessment Models) 

(Agency for Healthcare Research and Quality, 2015). 

Τα ποιοτικά μοντέλα αξιολόγησης κινδύνου χρησιμοποιούν παράγοντες 

κινδύνου για να κατηγοριοποιήσουν τους ασθενείς σε ευρείες κατηγορίες, οι οποίες 

στη συνέχεια χρησιμοποιούνται για τον προσδιορισμό των διεγχειρητικών 

προφυλακτικών σχημάτων (Jenkins et al., 2016). Τα ποσοτικά μοντέλα αξιολόγησης 

κινδύνου καταχωρούν τιμές σε κάθε διαφορετικό παράγοντα κινδύνου για να 

δημιουργήσουν έναν ακριβές σύστημα βαθμολόγησης που προβλέπει τον κίνδυνο 

διεγχειρητικής φλεβικής θρόμβωσης σε κάθε ασθενή. Το μοντέλο Caprini είναι το 

πλεον διαδεομένο και χρησιμοποιούμενο ποσοτικό μοντέλο στο χώρο του 

χειρουργείου, καταχωρώντας σταθμισμένες τιμές σε κάθε παράγοντα για κάθε ασθενή, 

προσδιορίζοντας και ποσοτικοποιώντας έτσι  τον κίνδυνο θρόμβωσης (Bahl et al., 

2010; Segon et al., 2020). Τα μοντέλα Rogers, Intermountain και International Medical 

Prevention Registry on Venous Thromboembolism (IMPROVE) προέρχονται από 

εμπειρικές παρατηρήσεις και προς το παρόν δεν έχουν σταθμιστεί (validation). Τόσο 

τα ποσοτικά όσο και τα ποιοτικά μοντέλα αξιολόγησης κινδύνου πρέπει να 

αξιολογούνται έναντι του κινδύνου εμφάνισης διεγχειρητικής αιμορραγίας του ασθενή, 

η οποία εκτιμάται από τον χειρουργό και τον αναισθησιολόγο με βάση την 

διεγχειρητική απώλεια αίματος, δυσχέρεια στην αιμόσταση σε συνδυασμό με 

προδιαθεσικούς παράγοντες όπως πρόσφατη αιμορραγία ή αιματολογικές διαταραχές 

(αιμορραγική διάθεση, θρομβοπενία, κ.λπ.) (Nazarenko et al., 2016; Obi et al., 2016). 
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1.3. Παθοφυσιολογία 

Η οξεία πνευμονική εμβολή προκαλεί μείζονες παθοφυσιολογικές διαταραχές 

εντός του πνευμονικού αγγειακού δικτύου αλλά και της καρδιάς. Αποτελεί κλασσική 

γνώση ότι η καρδιά και οι πνεύμονες βρίσκονται σε άμεση συσχέτιση και οποιαδήποτε 

παθολογία του ενός επιφέρει αναπόφευκτα αλλαγές και στο άλλο. Η αρχική προσβολή 

που προκαλείται από απόφραξη της ροής του αίματος στο πνευμονικό αγγείο, οδηγεί 

σε απότομη αύξηση του μεταφορτίου και των αντιστάσεων της δεξιάς κοιλίας της 

καρδιάς. Η επακόλουθη πνευμονική αγγειοσύσπαση προκαλείται βιοχημικά 

πιθανότατα λόγω υποξυγοναιμίας, ανοσολογικής αρχής ενεργοποίησης των  

αιμοπεταλίων, των παραγόντων συμπληρώματος 3 και 5 και χυμικής απελευθέρωσης 

σεροτονίνης, ισταμίνης και θρομβοξάνης-α2. Αυτό οδηγεί σε σημαντική αύξηση των 

πνευμονικών αγγειακών αντιστάσεων (Desciak & Martin, 2011). Η απότομη αύξηση 

των πιέσεων της δεξιάς κοιλίας εκτοξεύει το έργο της δεξιάς καρδιάς, τις ανάγκες σε 

οξυγόνο και προκαλεί κατακόρυφη αύξηση των διαστάσεων των δεξιών κοιλοτήτων 

με καταστροφικά αποτελέσματα. Τελικά, η δεξιά κοιλία προοδευτικά ανεπαρκεί και το 

αποτέλεσμα μεταβιβάζεται και στην αριστερή καρδιά καθώς το προφορτίο της 

αριστεράς εξαρτάται όπως είναι εύκολα κατανοητό από αυτό που προωθεί η δεξιά. 

Προκαλείται ισχαιμία, συστηματική υπόταση, υποαιμάτωση, υποάρδευση και 

καρδιαγγειακή κατάρρευση (Essien et al., 2019). Αξίζει να σημειωθεί πως οι ασθενείς 

διεγχειρητικά που υποβάλλονται σε γενική ή περιοχική αναισθησία (κεντρικό νευρικό 

αποκλεισμό) έχουν υψηλότερο κίνδυνο να αναπτύξουν υπόταση που προκαλείται από 

περιεγχειρητική δυσλειουργία του ενδοθηλίου, κατάργηση του τόνου του 

συμπαθητικού και  διεγχειρητική συστηματική αγγειοδιαστολή (Desciak & Martin, 

2011; Rodgers, 2000; Smeltz et al., 2017).  

 

1.4. Διάγνωση 

Η πρώιμη ανίχνευση και η διάγνωση της διεγχειρητικής πνευμονικής εμβολής 

μπορεί να είναι δυσχερής γιατί τα σημεία που παρουσιάζουν οι ασθενείς είναι στις 

περισσότερες περιπτώσεις μη ειδικά. Τα πιο συχνά εμφανιζόμενα σημεία και 

συμπτώματα σε ασθενείς εκτός χειρουργείου περιλαμβάνουν δύσπνοια, πλευριτικό και 

θωρακικό άλγος, βήχα και εμπύρετο. Αναφορικά με την διεγχειρητική αναγνώριση της 

πνευμονικής εμβολής, τα πλέον ενδεικτικά σημεία αποτελούν η υποξυγοναιμία, 
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αιμοδυναμική αστάθεια με υπόταση και ταχυκαρδία, αλλαγές στο 

ηλεκτροκαρδιογράφημα και αιφνίδια μείωση στο τελοεκπνευστικό διοξείδιο του 

άνθρακα ΕΤCO2. Τα σημεία που προαναφέρθηκαν και ειδικά η πτώση του ΕΤCO2, που 

είναι δείκτης της κυκλοφορίας και της καρδιακής παροχής, συνήθως συνυπάρχουν και 

σε κάθε περίπτωση θέτουν ισχυρή υποψία στη διεγχειρητική διαφορική διάγνωση της 

πτώσης της καρδιακής παροχής και αιμοδυναμικής αστάθειας. (Desciak & Martin, 

2011; Hall, 2013). Στη διαφορική διάγνωση της διεγχειρητικής πτώσης καρδιακής 

παροχής αναμφίβολα τίθεται και ο αποκλεισμός της διεγχειρητικής αιμορραγίας καθώς 

η εικόνα της ταχυκαρδίας, υπότασης, με διαταραχές οξυγόνωσης και αερισμού 

αποτελούν ένα συχνό μοντέλο προς διερεύνηση για τον αναισθησιολόγο. Επιπλέον, ο 

μηχανικός αερισμός κατά τη γενική αναισθησία μπορεί να κρύψει τις κλασικές 

διαταραχές των αερίων αίματος στον ασθενή διεγχειρητικά, που είναι η υποξαιμία, η 

υποκαπνία και η αναπνευστική αλκάλωση. Αν και συνήθως προτιμάται η αξονική 

αγγειογραφία για τη διάγνωση, η διοισοφάγειος υπερηχοκαρδιογραφία μπορεί να 

προτιμηθεί διεγχειρητικά προς αποφυγή οριστικής διακοπής της χειρουργικής 

επέμβασης και άμεσης εκτίμησης της καρδιάς και των κοιλοτήτων της. (Cox & Jablons, 

2015; Desciak & Martin, 2011). 

Έτσι, η διάγνωση της διεγχειρητικής οξείας πνευμονικής εμβολής παραμένει 

μια μεγάλη πρόκληση λόγω της απουσίας τυπικών σημείων και συμπτωμάτων σε 

ασθενείς υπό γενική αναισθησία. Για την έγκαιρη διάγνωση απαιτείται συχνά υψηλός 

δείκτης κλινικής υποψίας. Η αιφνίδια και ανεξήγητη ταχυκαρδία, η υπόταση, η 

υποξυγοναιμία, τα μειωμένα επίπεδα ΕΤCO2, μπορεί να είναι σημάδια οξείας 

πνευμονικής εμβολής και θα πρέπει να προτρέψουν τον αναισθησιολόγο να αναζητήσει 

άμεσα πιθανές διαγνώσεις και δυνητικές παρεμβάσεις (Barrios et al., 2017; Essien et 

al., 2019). 

Μία μελέτη συνέκρινε τη χρησιμότητα τεσσάρων εργαλείων διεγχειρητικής 

παρακολούθησης σε 146 ασθενείς με υψηλό κίνδυνο πνευμονικής εμβολής: τα επίπεδα 

ΕΤCO2, τη κεντρική φλεβική πίεση (CVP), την υπερηχοκαρδιογραφία και την τυπική 

παρακολούθηση ζωτικών σημείων. Οι αλλαγές στα ζωτικά σημεία ήταν το πιο 

κυρίαρχο εύρημα και συσχετίστηκαν με αυξημένη θνησιμότητα (72%). Η αύξηση του 

ΕΤCO2 ως εργαλείο εκτίμησης της απαντητικότητας στη θεραπεία(early warning 

system score) συσχετίστηκε με βελτιωμένη επιβίωση σε σύγκριση με τις αιμοδυναμικές 

αλλαγές (p <0,0001) και αντιστοιχεί σε μειωμένη θνησιμότητα (30,2%). Τα 
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υπερηχοκαρδιογραφικά σημεία της δυσπραγίας της δεξιάς κοιλίας (όπως διαταραχές 

κινητικότητας των τοιχωμάτων της δεξιάς κοιλίας, η διάταση της δεξιάς κοιλίας και 

αυξημένο τζετ παλινδρόμησης της τριγλώχινας βαλβίδας) συσχετίστηκαν με χειρότερα 

αποτελέσματα (Visnjevac et al., 2014). 

Το διαθωρακικό υπερηχοκαρδιογράφημα (TTE) χρησιμοποιείται συχνά στη 

διάγνωση της οξείας πνευμονικής εμβολής, ειδικά όταν συνυπάρχει αιμοδυναμική 

αστάθεια και αδυναμία άμεσης μετάβασης στο ακτινολογικό εργαστήριο για αξονική 

πνευμονική αγγειογραφία. Παρουσία διάτασης της δεξιάς κοιλίας, αυξημένου λόγου 

διαμέτρου δεξιάς προς αριστερή κοιλία (RV/LV), συμπίεση του μεσοκοιλιακού 

διαφράγματος, παράδοξη κίνηση του μεσοκοιλιακού διαφράγματος και υποκινησία 

τοιχώματος δεξιάς κοιλίας μπορεί να εντοπιστούν στην οξεία πνευμονική εμβολή και 

υποδηλώνουν δυσλειτουργία της δεξιάς καρδιάς. Το σημείο McConnell, το οποίο 

αναφέρεται σε ένα μοτίβο υποκινησίας της δεξιάς κοιλίας, έχει 77% ευαισθησία και 

94% ειδικότητα (Fields et al., 2017; Rosenberger et al., 2004). Πρόσθετες παράμετροι 

της δεξιάς κοιλίας που πρέπει να ληφθούν υπόψη περιλαμβάνουν διαταραχές στον 

τελοδιαστολικό όγκο της δεξιάς κοιλίας, τη διάταση του δεξιού κόλπου και της κάτω 

κοίλης φλέβας και την εκτίμηση με τη μέθοδο Doppler των συστολικών πιέσεων της 

πνευμονικής αρτηρίας (Fields et al., 2017).  

Το διοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφημα (ΤΕΕ) μας δίνει τη δυνατότητα 

άμεσης απεικόνισης της πνευμονικής εμβολής στoυς μεγάλους κλάδους της  

πνευμονικής κυκλοφορίας, επιπλέον των παθοφυσιολογικών αλλαγών που 

παρατηρούνται στο διαθωρακικό υπερηχοκαρδιογράφημα. Το ΤΕΕ μπορεί να είναι 

ιδιαίτερα χρήσιμο στο περιβάλλον της χειρουργικής αίθουσας, καθώς ήδη η εμπειρία 

από την εκτεταμένη χρήση του στις καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις είναι μεγάλη και 

οι αναισθησιολόγοι είναι πλέον εξοικειωμένοι σε ένα μεγάλο βαθμό. Επιπρόσθετα, 

διεγχειρητικά ο ασθενής είναι ήδη διασωληνωμένος υπό γενική αναισθησία 

διευκολύνοντας έτσι την εισαγωγή της συσκευής στον οισοφάγο. Ωστόσο, η 

ευαισθησία για άμεση απεικόνιση και ανίχνευση της στο διοισοφάγειο 

υπερηχοκαρδιογράφημα ήταν μόνο 26% σε μια μελέτη που διεξήχθη σε 46 ασθενείς 

αμέσως πριν από τη χειρουργική εμβολεκτομή (SPE). Στην ίδια μελέτη, το 

διοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφημα είχε ευαισθησία 96% για δυσλειτουργία της 

δεξιάς κοιλίας, 50% για μέτρια και σοβαρή ανεπάρκεια της τριγλώχινας βαλβίδας και 

98% για παράδοξη κινητικότητα του μεσοκοιλιακού διαφράγματος (Rosenberger et al., 
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2004). Στο ΤΕΕ, το σημείο McConnell είχε ευαισθησία 77% και ειδικότητα 94% για 

οξεία πνευμονική εμβολή. Παρά το γεγονός ότι η αξονική πνευμονική αγγειογραφία 

είναι η εξέταση εκλογής για τη διάγνωση οξείας πνευμονικής εμβολής, κατά τη 

διεγχειρητική περίοδο, το διοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφημα μπορεί να αποδειχθεί 

διαγνωστικό εργαλείο  πρώτης επιλογής, ειδικά σε αυτούς τους ασθενείς με 

αιμοδυναμική κατάρρευση, για την αποφυγή διακοπής της χειρουργικής επέμβασης και 

μετακίνησης του ασθενούς εκτός περιβάλλοντος χειρουργείου (Fields et al., 2017). 

Έτσι εύκολα γίνεται αντιληπτό ότι στη σύγχρονη διεγχειρητική προσέγγιση της 

πνευμονικής εμβολής, το διοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφημα έχει αναδειχθεί ως το 

πλέον  ισχυρό, ταχύτατο, μη επεμβατικό διαγνωστικό εργαλείο στην οξεία φάση. Είναι 

ιδιαίτερα χρήσιμο στον βαρέως πάσχοντα στη χειρουργική αίθουσα καθώς πέρα από 

τις διαγνωστικές δοκιμασίες χρησιμοποιείται ευρύτατα και για την παρακολούθηση της 

απάντησης στις διεγχειρητικές θεραπευτικές παρεμβάσεις (υποστήριξη της 

συστηματικής και πνευμονικής κυκλοφορίας) (Squizzato et al., 2015). 

 

1.4.1. Μοντέλα κλινικών πιθανοτήτων 

Ο συνδυασμός σημείων, συμπτωμάτων και κλινικής υποψίας με την παρουσία 

προδιαθεσικών παραγόντων για φλεβική θρόμβωση επιτρέπει την ταξινόμηση των 

ασθενών με υποψία πνευμονικής εμβολής σε διαφορετικές κατηγορίες, οι οποίες 

αντιστοιχούν σε αντίστοιχο επιπολασμό επιβεβαιωμένης νόσου. Αυτή η αξιολόγηση 

μπορεί να γίνει είτε κλινικά είτε με τη χρήση κανόνων – εργαλείων - μοντέλων 

πρόβλεψης. Υπάρχουν αρκετά μοντέλα πρόβλεψης για την αξιολόγηση και τη 

διαστρωμάτωση κινδύνου της πνευμονικής εμβολής. Οι πιο ευρέως μελετημένες 

κλίμακες περιλαμβάνουν το σκορ κατά Wells (Wells et al., 2001) και την κλίμακα της 

Γενεύης (series of Geneva scores) (Klok, Mos, Nijkeuter, et al., 2008; Robert-Ebadi et 

al., 2017), τα οποία αμφότερα στοχεύουν στην ελαχιστοποίηση των επεμβατικών 

διαγνωστικών εξετάσεων. Η απλοποιημένη βαθμολογία της Γενεύης, που προσδίδει 

έναν βαθμό ανά μεταβλητή (εκτός από καρδιακούς παλμούς, όπου >95 παλμούς/λεπτό 

= 2 βαθμοί) επικυρώθηκε προοπτικά σε εξωτερικούς ασθενείς στη μελέτη ADJUST-

PE, διευκολύνοντας την αποτελεσματική χρήση της στη διαχείριση ασθενών με υποψία 

πνευμονικής εμβολής (Robert-Ebadi et al., 2017). 
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Ο κανόνας των κριτηρίων αποκλεισμού πνευμονικής εμβολής (PERC - 

Pulmonary Embolism Rule-out Criteria) αναπτύχθηκε για να αποκλείσει την 

πνευμονική εμβολή και να ελαχιστοποιήσει τις περιττές διαγνωστικές εξετάσεις. Όταν 

ένας ασθενής θεωρείται ότι έχει χαμηλή κλινική υποψία για πνευμονική εμβολή και τα 

οκτώ κριτήρια απουσιάζουν (ηλικία <50 ετών, σφύξεις <100/λεπτό, SaO2 >94%, χωρίς 

μονόπλευρο οίδημα κάτω άκρων, χωρίς αιμόπτυση, χωρίς πρόσφατο τραύμα ή 

χειρουργική επέμβαση, κανένα ιστορικό φλεβικής θρόμβωσης, καμία χρήση 

οιστρογονοθεραπείας), προτείνεται ότι η διάγνωση της πνευμονικής εμβολής δεν 

πρέπει να αναζητείται. Διαπιστώθηκε ότι από το 24% των ασθενών που αποκλείονται 

από τον κανόνα PERC, το 1,3% βρέθηκε να έχει πνευμονική εμβολή. Όμως, η «χαμηλή 

κλινική πιθανότητα» είναι υποκειμενική. Ο κανόνας PERC επικυρώθηκε στην 

ευρωπαϊκή μελέτη PROPER (Freund et al., 2018). Ωστόσο, ο χαμηλός συνολικός 

επιπολασμός της πνευμονικής εμβολής σε αυτές τις μελέτες απαιτεί προσοχή όσον 

αφορά στη γενίκευση των αποτελεσμάτων κάτι που μειώνει τελικά τη χρησιμότητά του 

(Freund et al., 2018; Penaloza et al., 2017). Ο αλγόριθμος της κλινικής εκτίμησης με 

το σκορ YEARS (διαγνωσμένη εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση, αιμόπτυση, ο κλινικός 

ιατρός πιστεύει ότι η πνευμονική εμβολή είναι η πιο πιθανή διάγνωση) φαίνεται επίσης 

να είναι ένας πολλά υποσχόμενος και σχετικά εύκολος στην εφαρμογή. Μία μελέτη 

ανέφερε μείωση κατά 14% στις αξονικές αγγειογραφίες που απαιτούνται για να 

αποκλειστεί η υποψία πνευμονικής εμβολής όταν το YEARS συνδυάστηκε με έλεγχο 

D-dimers (van der Hulle et al., 2017). Επιπλέον, στη μελέτη ADJUST-PE, η χρήση 

εξετάσεων D-dimers προσαρμοσμένων στην ηλικία (αντί μιας σταθερής τιμής D-

dimers 500 μg/L) σε συνδυασμό με αξιολόγηση κλινικών πιθανοτήτων συσχετίστηκε 

με μεγαλύτερο αριθμό ασθενών στους οποίους η πνευμονική εμβολή θα μπορούσε να 

θεωρηθεί απίθανη. Αξίζει να σημειωθεί ότι πρόσφατα δεδομένα υποδηλώνουν τη 

συνεχόμενη ανάγκη χρήσης  κλινικών μοντέλων αξιολόγησης βαρύτητας σε 

συνδυασμό με τα D-dimers <1.000 και D-dimers <500 , για τον αποκλεισμό της 

πνευμονικής εμβολής και την αποφυγή περιττών απεικονίσεων θώρακα (Righini et al., 

2014). 

Τα μοντέλα κλινικών πιθανοτήτων με τα αντίστοιχα σκορς παρουσιάζονται 

στον Πίνακα 3 (The Wells score), Πίνακα 4 (The simplified revised Geneva score), 

Πίνακα 5 (The PERC score), Πίνακα 6 (The YEARS score). 
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Πίνακας 3. The Wells score 

Μεταβλητή 
Θετική 

απάντηση 

Η πνευμονική εμβολή είναι η πιο πιθανή διάγνωση 3 βαθμοί 

Συμπτώματα και σημεία εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης 3 βαθμοί 

Καρδιακός ρυθμός >100 σφύξεις/λεπτό 1,5 βαθμοί 

Ακινητοποίηση για τουλάχιστον 3 ημέρες ή χειρουργική επέμβαση τις 

προηγούμενες 4 εβδομάδες 

1,5 βαθμοί 

Προηγούμενη, αντικειμενική διάγνωση εν τω βάθει φλεβικής 

θρόμβωσης ή πνευμονικής εμβολής 

1 βαθμός 

Αιμόπτυση 1 βαθμός 

Κακοήθεια με θεραπεία εντός 6 μηνών 1 βαθμός 

Βαθμολογία <4,0 (απίθανη πνευμονική εμβολή) σε συνδυασμό με αρνητική δοκιμασία 

Simpli-Red D-dimers (όχι ανάλυση βασισμένη στην ELISA) αποκλείει με ακρίβεια τη 

διάγνωση οξείας πνευμονικής εμβολής στο 98% των ασθενών. 

 

Πίνακας 4. The simplified revised Geneva score 

Μεταβλητή Βαθμός 

Ηλικία ≥65 ετών 1 

Προηγούμενη εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση ή πνευμονική εμβολή 1 

Χειρουργική επέμβαση ή κάταγμα εντός 1 μηνός 1 

Ενεργός κακοήθεια 1 

Αιμόπτυση 1 

Καρδιακός ρυθμός 75 έως 94 σφύξεις/λεπτό 1 

Καρδιακός ρυθμός >95 σφύξεις/λεπτό 2 

Μονόπλευρο άλγος στα κάτω άκρα 1 

Πόνος σε βαθιά ψηλάφηση κάτω άκρου και μονόπλευρο οίδημα 1 

 

Το σκορ της Γενεύης στον αρχικό σχεδιασμό του ήταν κατά ένα τρόπο 

περίπλοκος κανόνας κλινικής πρόβλεψης που απαιτούσε ανάλυση αερίων αρτηριακού 

αίματος. Όμως στην πορεία αναθεωρήθηκε και τελικά απλοποιήθηκε. Η απλοποιημένη 
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βαθμολογία της Γενεύης περιλαμβάνει τις ίδιες παραμέτρους με την αναθεωρημένη 

βαθμολογία, αλλά η βαθμολογία για κάθε παράμετρο είναι 1 βαθμός και εάν ο 

καρδιακός ρυθμός είναι >95 σφύξεις/λεπτό προστίθεται ένας επιπλέον βαθμός. 

Προτείνεται ότι η πιθανότητα ασθενών να έχουν πνευμονική εμβολή με απλοποιημένη 

βαθμολογία Geneva <2 και φυσιολογικό D-dimer είναι 3% (Klok, Mos, Nijkeuter, et 

al., 2008; Robert-Ebadi et al., 2017). Η απλοποιημένη βαθμολογία της Γενεύης 

επικυρώθηκε στη μελέτη ADJUST-PE (Robert-Ebadi et al., 2017). 

 

Πίνακας 5. The PERC score 

Ηλικία <50 ετών 

Σφίξεις <100/λεπτό 

Κορεσμός οξυγόνου >94% 

Απουσία μονόπλευρου οιδήματος κάτω άκρων, αιμόπτυσης, πρόσφατης 

χειρουργικής επέμβασης/τραύματος, προηγούμενης εν τω βάθει φλεβικής 

θρόμβωσης /πνευμονικής εμβολής και χρήσης από του στόματος αντισυλληπτικών-

οιστρογονοθεραπείας 

 

Ο κανόνας PERC σχεδιάστηκε για να αποκλείει την οξεία πνευμονική εμβολή 

σε ασθενείς που παρουσιάζονται στο τμήμα επειγόντων περιστατικών. Ως διαγνωστικό 

τεστ, η χαμηλή κλινική υποψία για πνευμονική εμβολή σε συνδυασμό με το αρνητικό 

PERC έχει αποδειχθεί ότι έχει ευαισθησία 97,4% (διάστημα εμπιστοσύνης 95,8% έως 

98,5%) και ειδικότητα 21,9% (διάστημα εμπιστοσύνης 21,0% έως 22,9%) (Freund et 

al., 2018; Penaloza et al., 2017). 

 

Πίνακας 6. The YEARS score. 

Κλινικά σημεία της εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης 

Αιμόπτυση 

Πιθανότερη διάγνωση η πνευμονική εμβολή 

D-Dimers ≥500 ng/mL ή ≥1.000 ng/mL 
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Σε ασθενείς χωρίς στοιχεία από το σκορ YEARS και D-Dimers <1.000 ng/mL ή σε 

ασθενείς με ≥1 στοιχεία YEARS και D-Dimers <500 ng/mL, η πνευμονική εμβολή 

αποκλείεται (van der Hulle et al., 2017). 

 

1.4.2. Βιοδείκτες 

Οι βιοδείκτες που χρησιμοποιούνται για την πνευμονική εμβολή δεν είναι 

ειδικοί. Τα αυξημένα επίπεδα D-dimers συχνά συνδυάζονται ,όπως προαναφέρθηκε, 

με μοντέλα πιθανοτήτων για να βοηθήσουν στην ανίχνευση της πνευμονικής εμβολής 

και έχουν συσχετιστεί με αυξημένη θνησιμότητα (Kabrhel et al., 2010; Wells et al., 

2001). Ενώ η αρνητική προγνωστική αξία της εξέτασης D-Dimers είναι πολύ υψηλή 

και μία φυσιολογική εξέταση D-Dimers καθιστά την οξεία πνευμονική εμβολή ή εν τω 

βάθει φλεβική θρόμβωση απίθανη, η θετική προγνωστική αξία ενός αυξημένου 

επιπέδου D-dimers είναι χαμηλή. Επομένως, η εξέταση D-dimers δεν είναι χρήσιμη για 

την επιβεβαίωση της οξείας πνευμονικής εμβολής (Hargett & Tapson, 2008). Ως εκ 

τούτου, η ανάλυση D-Dimers χρησιμοποιείται και αξιοποιείται καλύτερα σε ασθενείς 

με χαμηλή ή μέτρια κλινική πιθανότητα καθώς όπως προαναφέρθηκε ένα αρνητικό 

τεστ είναι πολύ ευαίσθητο για τον αποκλεισμό της οξείας πνευμονικής εμβολής (Wells 

et al., 2001). 

Αυξημένη τροπονίνη ορού εμφανίζεται σε τουλάχιστον 20% των ασθενών με 

οξεία πνευμονική εμβολή (Becattini et al., 2007; Jiménez et al., 2014). Τα επίπεδα του 

νατριουρητικού πεπτιδίου εγκεφάλου (BNP) είναι αυξημένα σε περίπου 45% των 

ασθενών με πνευμονική εμβολή, υποδεικνύοντας δυσλειτουργία της δεξιάς κοιλίας 

(Jiménez et al., 2014). Τα αυξημένα επίπεδα συνδυαστικά των D-Dimers, τροπονίνης 

και BNP έχουν συσχετιστεί με μεγαλύτερη θνησιμότητα αλλά παραμένουν μη ειδικά 

(Becattini et al., 2007; Jiménez et al., 2014). Τα αυξημένα επίπεδα γαλακτικού οξέος 

συνδέονται σαφώς με αυξημένη θνησιμότητα σε ασθενείς με οξεία πνευμονική εμβολή 

(S. Vanni et al., 2015; Simone Vanni et al., 2011). Όλοι οι ανωτέρω βιοδείκτες είναι 

πολύτιμοι για την αναγνώριση και διάγνωση ασθενών με πνευμονική εμβολή, όμως δεν 

είναι διαγνωστικοί και παθογνωμονικοί.  
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1.5. Θρομβοπροφύλαξη 

Οι πιο πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες της Αμερικάνικης Εταιρείας 

Αιματολογίας (ASH) , το 2019, επισημαίνουν ότι σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

επεμβάσεις  γενικής χειρουργικής ή επεμβάσεις κοιλιακής-πυελικής χώρας όπου ο 

κίνδυνος εμφάνισης φλεβοθρόμβωσης (ασθενούς και επέμβασης) είναι πολύ χαμηλός 

(<0,5%), δεν συνιστάται ειδική θρομβοπροφύλαξη παρά μόνο η πρόωρη κινητοποίηση 

θέτοντας ερωτηματικά για τη χρησιμότητα της θρομβοπροφύλαξης σε αυτήν την 

ομάδα. Σε ασθενείς με μέτριο κίνδυνο για φλεβική θρόμβωση και χαμηλό κίνδυνο 

αιμορραγίας, οι κατευθυντήριες οδηγίες της ASH συστήνουν τη χορήγηση είτε 

ηπαρίνης μικρού μοριακού βάρους, είτε διαλείπουσα πνευματική συμπίεση (IPC). Για 

εκείνους με υψηλό κίνδυνο για φλεβική θρόμβωση (π.χ. πολύ πρόσφατη φλεβική 

θρόμβωση <3 μήνες) και χαμηλό κίνδυνο αιμορραγίας, η ASH συνιστά τη χρήση 

ηπαρίνης μικρού μοριακού βάρους ή μη κλασματοποιημένης τιτλοποιημένης χαμηλής 

δόσης ηπαρίνης έναντι διαλείπουσας πνευματικής συμπίεσης (Anderson et al., 2019). 

Υπάρχουν πλέον ισχυρές συστάσεις βασισμένες σε ενδείξεις για τη χορήγηση 

των από του στόματος άμεσων αντιπηκτικών (DOAC’s) ( rivaroxaban 10 mg από το 

στόμα κάθε 24 ώρες ή apixaban 2,5 mg από το στόμα κάθε 12 ώρες) ή ασπιρίνης σε 

ορθοπαιδικούς ασθενείς που υποβάλλονται σε εκλεκτικές μείζονες επεμβάσεις 

αρθροπλαστικής ισχίου ή γόνατος. Ως εκ τούτου, οι τρέχουσες κατευθυντήριες οδηγίες 

ASH 2019 συστήνουν επί του παρόντος ως επιλογή και τη χρήση άμεσων από του 

στόματος αντιπηκτικών πέρα από τη διάρκεια παραμονής τους στο νοσοκομείο 

(Anderson et al., 2019). Το διάστημα περιεγχειρητικής χορήγησης τους παραμένει 

ακόμα υπό συζήτηση με πολλές μελέτες να ερευνούν την βέλτιστη για το 

αντιθρομβωτικό αποτέλεσμα διάρκεια. Σε μια μετα-ανάλυση 4.807 ασθενών που 

υποβλήθηκαν σε μείζονες ογκολογικές χειρουργικές επεμβάσεις κοιλίας-πυέλου, η 

εκτεταμένη φαρμακολογική θρομβοπροφύλαξη (4-6 εβδομάδες μετεγχειρητικά) 

μείωσε σημαντικά τον κίνδυνο φλεβικής θρομβοεμβολής κατά περίπου 50% σε 

σύγκριση με τη συμβατική διάρκεια της θρομβοπροφύλαξης (<2 εβδομάδες) 

(Fagarasanu et al., 2016). 
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1.6. Θεραπευτική Προσέγγιση 

Η διεγχειρητική αντιμετώπιση της οξείας πνευμονικής εμβολής αποδεικνύεται 

ως μια μεγάλη πρόκληση εάν λάβουμε υπόψη ειδικά τον αυξημένο κίνδυνο μείζονος 

αιμορραγίας. Οι κίνδυνοι, τα οφέλη και η βαρύτητα της πνευμονικής εμβολής πρέπει 

να αξιολογούνται προσεκτικά πριν από την έναρξη της στρατηγικής της αντιπηκτικής 

θεραπείας ή και της επαναιμάτωσης. Μια επιστημονική ομάδα διαχείρισης 

πνευμονικής εμβολής (PERT) μπορεί να είναι χρήσιμη στην αξιολόγηση κάθε ασθενή 

με υποψία διεγχειρητικής πνευμονικής εμβολής. Συστήνεται να αποτελείται από 

αναισθησιόλογους, καρδιολόγους και χειρουργούς ώστε να παρέχονται 

εξατομικευμένες συστάσεις (Guyatt et al., 2012; Konstantinides et al., 2020). 

 Η πνευμονική εμβολή αντιμετωπίζεται παραδοσιακά με αντιπηκτική αγωγή, 

συστηματική θρομβόλυση και χειρουργική εμβολεκτομή. Πρόσφατα εμφανίστηκαν 

και καταλαμβάνουν πλέον σημαντικό μέρος των θεραπειών οι στοχοκατευθυνόμενες 

με καθετήρα θεραπείες. Είναι κοινώς αποδεκτό ότι η μαζική πνευμονική εμβολή θα 

πρέπει να αντιμετωπίζεται επιθετικά, ενώ η πνευμονική εμβολή χαμηλού κινδύνου θα 

πρέπει αντιμετωπίζεται συντηρητικά με αντιπηκτική αγωγή. Πολλές μελέτες έχουν 

διεξαχθεί και εξέτασαν την εφαρμογή συστηματικής θρομβόλυσης σε ενδιάμεσου 

κινδύνου πνευμονικές εμβολές. Η συστηματική θρομβόλυση περιλαμβάνει την έγχυση 

ενός ινωδολυτικού παράγοντα όπως του ενεργοποιητή ανασυνδυασμένου ιστικού 

πλασμινογόνου (rtPA) μέσω περιφερικής φλεβικής γραμμής. Μετα-αναλύσεις έχουν 

δείξει ότι η συστηματική θρομβόλυση μειώνει τη συνολική θνησιμότητα και την 

περαιτέρω κλιμάκωση της θεραπείας σε βάρος της αύξησης της μείζονας και 

θανατηφόρας ενδοκράνιας αιμορραγίας (Marti et al., 2015). Προς το παρόν στην 

υπάρχουσα βιβλιογραφία δεν υπάρχει όμως ομοφωνία σχετικά με το αποδεδειγμένο 

όφελος της θρομβόλυσης στη θνησιμότητα σε περιπτώσεις ενδιάμεσου κινδύνου 

πνευμονικών εμβολών. Η συστηματική θρομβόλυση ενδείκνειται σύμφωνα με την 

παρούσα βιβλιογραφία για οξεία μαζική πνευμονική εμβολή καθώς στις άλλες 

περιπτώσεις έχει συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο μείζονος αιμορραγίας έως και 20% 

και κίνδυνο αιμορραγικού αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου σε ποσοστό 3–5% 

(Goldhaber et al., 1999). 
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1.6.1. Αντιπηκτική δράση 

Οι τρέχουσες κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν τη χρήση σε θεραπευτική 

δόση ηπαρίνης μικρού μοριακού βάρους, αντί για μη κλασματοποιημένη κλασσική 

ηπαρίνη, ως αρχική θεραπεία για οξεία πνευμονική εμβολή, ιδιαίτερα για οξεία 

πνευμονική εμβολή μεσαίου-χαμηλού και χαμηλού κινδύνου. Ωστόσο, στους 

χειρουργικούς ασθενείς, η χρήση μη κλασματοποιημένης κλασσικής ηπαρίνης μπορεί 

να αποτελεί καλύτερη επιλογή λόγω μικρότερου χρόνου ημιζωής, δυνατότητας 

προσαρμογής της δόσης σε σύντομο χρονικό διάστημα και αναστροφής της με 

ενδοφλέβια χρήση πρωταμίνης, εάν παρουσιαστεί μεγάλη αιμορραγία. Η αντιπηκτική 

αγωγή θα πρέπει να ξεκινά αμέσως μόλις υπάρξει υποψία πνευμονικής εμβολής, ακόμη 

και πριν από την επιβεβαίωσή της, εάν ο κίνδυνος αιμορραγίας θεωρείται χαμηλός 

(Guyatt et al., 2012). 

 

1.6.2. Συστηματική Θρομβόλυση 

Η μελέτη PEITHO το 2014 (Θρομβόλυση Πνευμονικής Εμβολής) 

τυχαιοποίησε 1006 ασθενείς με επιβεβαιωμένη ενδιάμεσου κινδύνου πνευμονική 

εμβολή και αυξημένη τροπονίνη Ι ή τροπονίνη Τ σε τενεκτεπλάση με ηπαρίνη ή 

εικονικό φάρμακο με ηπαρίνη. Οι ερευνητές διαπίστωσαν μείωση του θανάτου και 

κατακερματισμό του θρόμβου εντός 7 ημερών από 5,6% στην ομάδα του εικονικού 

φαρμάκου σε 2,6% στην ομάδα της τενεκτεπλάσης. Ωστόσο, δεν μπόρεσαν να δείξουν 

σημαντική μείωση της θνησιμότητας από κάθε αιτία στις 30 ημέρες (Meyer et al., 

2014). Αναφορικά με την αύξηση της αιμορραγίας (6,3% τενεκτεπλάση, 1,2% εικονικό 

φάρμακο) και του αιμορραγικού αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου (2,4 και 0,2%), το 

Αμερικάνικο Κολέγιο Καρδιολογίας προσδιόρισε ότι η συστηματική θρομβόλυση σε 

πλήρη δοσολογία έχει δυσμενή αναλογία κινδύνου-οφέλους στην πνευμονική εμβολή 

μεσαίου κινδύνου (Konstantinides et al., 2016). 

Η χρήση της θρομβόλυσης κατά την διεγχειρητική περίοδο παραμένει 

αμφιλεγόμενη δεδομένου του γνωστού αυξημένου κινδύνου αιμορραγίας, ο οποίος 

είναι υψηλός στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο. Μεγάλο τραύμα ή  μείζονα 

χειρουργική επέμβαση εντός 3 εβδομάδων θεωρείται απόλυτη αντένδειξη για τη χρήση 

συστηματικής θρομβόλυσης. Ωστόσο, η χρήση της μπορεί να εξεταστεί σε πνευμονική 

εμβολή υψηλού κινδύνου με αιμοδυναμική κατάρρευση ή και καρδιακή ανακοπή, όπου 
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άλλες στρατηγικές επαναιμάτωσης δεν είναι άμεσα διαθέσιμες (Konstantinides et al., 

2020). 

 

1.6.3. Κατευθυνόμενη με καθετήρα θεραπεία 

Η θρομβεκτομή με αναρρόφηση, ο κατακερματισμός του θρόμβου και η 

κατευθυνόμενη με καθετήρα θρομβόλυση είναι νέες θεραπευτικές επιλογές που 

μπορούν να ληφθούν υπόψη σε ασθενείς με πνευμονική εμβολή ενδιάμεσου-υψηλού ή 

υψηλού κινδύνου, ειδικά σε ασθενείς με υψηλότερο κίνδυνο αιμορραγίας. Βέβαια όπως 

είναι αντιληπτό, πρόκειται για εξειδικευμένες τεχνικές που δεν είναι διαθέσιμες σε όλα 

τα νοσηλευτικά ιδρύματα. Τα κλινικά αποτελέσματα των θεραπειών με καθετήρα δεν 

έχουν μελετηθεί επαρκώς σε μετεγχειρητικούς ασθενείς, αλλά αποτελούν μια 

σημαντική εναλλακτική λύση σε εκείνους τους ασθενείς που δεν είναι υποψήφιοι για 

θρομβόλυση λόγω αυξημένου κινδύνου αιμορραγικών επιπλοκών (Xue & Sista, 2018). 

Δεν υπάρχουν οριστικές κατευθυντήριες οδηγίες για τη διαχείριση της 

ενδιάμεσου κινδύνου πνευμονικής εμβολής και είναι ακόμη λιγότερο σαφείς στις 

περιπτώσεις ασθενών με διεγχειρητική πνευμονική εμβολή ενδιάμεσου κινδύνου. Η 

επιστημονική ομάδα που καλείται να διαχειριστεί τέτοιους ασθενείς οφείλει να λάβει 

εξατομικευμένα μείζονες αποφάσεις αναφορικά με τη συντηρητική ή επιθετική 

θεραπεία διεγχειρητικά. Έχει αποδειχθεί ωστόσο, ότι η επιθετική θεραπεία με 

συστηματική θρομβόλυση συνδέεται με μεγαλύτερο ποσοστό περιεγχειρητικών 

επιπλοκών στους χειρουργικούς ασθενείς καθώς η διεγχειρητική αιμορραγία μπορεί να 

είναι περισσότερο επικίνδυνη από τη διεγχειρητική πνευμονική εμβολή. Μια 

βιβλιογραφική ανασκόπηση που δημοσιεύτηκε το 2013 κατέγραψε 25 αναφορές που 

συμπεριέλαβαν συνολικά 64 ασθενείς που έλαβαν θεραπεία με συστηματική 

θρομβόλυση μετά από μείζονα χειρουργική επέμβαση. Αν και δεν αντιμετωπίστηκαν 

πλήρως όλοι για πνευμονική εμβολή, μείζονα αιμορραγία εμφανίστηκε σε περισσότερο 

από το 50% των ασθενών εντός μίας εβδομάδας και στο 20% των ασθενών 1–2 

εβδομάδες μετεγχειρητικά (Condliffe et al., 2014). Άλλες ανασκοπήσεις της 

βιβλιογραφίας αναγνώρισαν αυτό τον κίνδυνο και πρότειναν την αποφυγή της 

συστηματικής θρομβόλυσης στους διεγχειρητικούς ασθενείς, ιδιαίτερα σε αυτούς που 

υποβάλλονται σε χειρουργικές παρεμβάσεις με ενδεχόμενη μεγάλη αιμορραγία. Στις 

περιπτώσεις όπου αναμένεται να μην πετύχει η συστηματική θρομβόλυση ή η 
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χειρουργική εμβολεκτομή, εφαρμόζεται ως εναλλακτική θεραπεία η προσέγγιση με 

καθετήρα ,στο αιμοδυναμικό εργαστήριο, που στοχεύει άμεσα στο έμβολο-θρόμβο 

(Cox & Jablons, 2015; Hall, 2013). 

Η κατευθυνόμενη με καθετήρα θεραπεία προτιμάται και έχει κερδίσει έδαφος 

στη διαχείριση της διεγχειρητικής πνευμονικής εμβολής γιατί επιτρέπει την άμεση 

διάλυση ή αφαίρεση του θρόμβου. Μπορεί να διακριθεί σε εμβολεκτομή με καθετήρα 

και κατευθυνόμενη από καθετήρα θρομβόλυση (CDT), αν και συνήθως 

χρησιμοποιούνται ταυτόχρονα. Αυτές οι τεχνικές προτείνονται από το Αμερικάνικο 

Κολλέγιο Ιατρών Θώρακος ως θεραπεία δεύτερης γραμμής για μαζικές πνευμονικές 

εμβολές εάν υπάρχει αντένδειξη συστηματικής θρομβόλυσης, αποτυχία θρομβόλυσης 

ή ανεπαρκής χρόνος για θρομβόλυση (Kearon et al., 2016). 

Ταχεία αφαίρεση θρόμβου, απαραίτητη στη μαζική πνευμονική εμβολή, μπορεί 

να επιτευχθεί με καθοδηγούμενη από καθετήρα απομάκρυνση αυτού. Ο μηχανικός 

κατακερματισμός με χρήση περιστρεφόμενου καθετήρα πλεξίδας με ή χωρίς πρόσθετη 

λύση παραμένει η πιο κοινή προσέγγιση σε περιπτώσεις σοβαρής αιμοδυναμικής 

αστάθειας. Άλλες στρατηγικές για την αφαίρεση θρόμβων περιλαμβάνουν ρεολυτική 

θρομβεκτομή, αναρρόφηση και μπαλόνι διάλυσης (balloon maceration) (Jaber et al., 

2016). Μια μετα-ανάλυση κατέγραψε ποσοστό επιτυχίας 86,5% χρησιμοποιώντας όλες 

τις κατευθυνόμενες από καθετήρα θεραπείες σε οξεία μαζική πνευμονική έμβολή, με 

7,9% ελάσσονα και 2,4% μείζονα ποσοστά επιπλοκών (T. G. Walker, 2010). 

Παρόλο που υπάρχει έλλειψη υψηλής τεκμηρίωσης, η κατευθυνόμενη από 

καθετήρα θρομβόλυση έχει πολλά θεωρητικά πλεονεκτήματα που την καθιστούν 

ελκυστική για τη διαχείριση της διεγχειρητικής πνευμονική εμβολή σε σχέση με τη 

συστηματική θρομβόλυση. Η κατευθυνόμενη από καθετήρα θρομβόλυση 

περιλαμβάνει την άμεση χορήγηση ενός ινωδολυτικού φαρμάκου μέσω ενός καθετήρα 

πολλαπλών οπών που βρίσκεται εντός του θρόμβου. Εγκεκριμένοι από τον FDA 

καθετήρες υποβοηθούμενοι με υπερήχους μπορεί να ενισχύσουν τη λύση του θρόμβου, 

αλλά τα πραγματικά πλεονεκτήματα σε σχέση με το κόστος παραμένουν ασαφή (Kuo 

et al., 2015). Θεωρητικά, η κατευθυνόμενη από καθετήρα θρομβόλυση επιτρέπει 

υψηλότερες συγκεντρώσεις του ινωδολυτικού φαρμάκου εντός του θρόμβου, ενώ 

μειώνει τον κίνδυνο αιμορραγίας μέσω χαμηλότερων δόσεων tPA. Η συστηματική 

θρομβόλυση συνήθως περιλαμβάνει 100 mg/h rtPA για 2 ώρες. Στη κατευθυνόμενη 
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από καθετήρα θρομβόλυση, η rtPA εγχέεται γενικά σε δόση 1 mg/h για 12–24 ώρες 

(Bagla et al., 2015). Η συνολική μείωση στην έκθεση σε tPA είναι ιδιαίτερα σημαντική 

για τους ασθενείς διεγχειρητικά και ιδιαίτερα μετεγχειρητικά (Desciak & Martin, 

2011). Ωστόσο, οι κατευθυνόμενες από καθετήρα θεραπείες έχουν επίσης συσχετιστεί 

με επιπλοκές, όπως διάτρηση του τοιχώματος του αγγείου, εμβολή θρόμβων στην 

περιφέρεια και αιμορραγία. 

Υπάρχουν λίγες τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες που εξετάζουν την 

κατευθυνόμενη από καθετήρα θρομβόλυση για τη θεραπεία της διεγχειρητικής 

πνευμονικής εμβολής. Μέχρι σήμερα, τρεις κλινικές μελέτες έχουν διερευνήσει την 

αποτελεσματικότητα της κατευθυνόμενης από καθετήρα θρομβόλυσης σε μαζικές ή 

ενδιάμεσου κινδύνου πνευμονικές εμβολές. Η μελέτη ULTIMA (Ultrasound 

Accelerated Thrombolysis of Pulmonary Embolism), η μελέτη SEATTLE II (EkoSonic 

Endovascular System and Activase for Treatment of Acute Pulmonary Embolism) και 

η μελέτη PERFECT (Pulmonary Embolism Response to Fragmentation, Embolectomy, 

and Catheter Thrombolysis), έδειξαν ότι η στοχοκατευθυνόμενη θρομβόλυση  

αποκαθιστά γρήγορα τη λειτουργία της δεξιάς κοιλίας, λύει τους πνευμονικούς 

θρόμβους και βελτιώνει την αιματική ροή στην πνευμονική κυκλοφορία στις 48 ώρες 

σε σχέση με την αντιπηκτική αγωγή μόνο (Kucher et al., 2014; Kuo et al., 2015; Piazza 

et al., 2015; Sista et al., 2017). Καμία από αυτές τις μελέτες δεν έδειξε μείωση της 

βραχυπρόθεσμης ή μακροπρόθεσμης θνησιμότητας ως πρωτεύον τελικό σημείο. 

Υπάρχουν αρκετοί σαφείς μεθοδολογικοί περιορισμοί και παραλλαγές σε αυτές τις 

μελέτες, αλλά το χαμηλό ποσοστό επιπλοκών δικαιολογεί περαιτέρω τη διερεύνηση 

της χρήσης της κατευθυνόμενης από καθετήρα θρομβόλυσης σε ασθενείς υψηλού 

κινδύνου διεγχειρητικά. 

Από τους 166 ασθενείς με μαζική ή υπομεγέθη πνευμονική εμβολή που 

αντιμετωπίστηκαν με κατευθυνόμενη από καθετήρα θρομβόλυση υποβοηθούμενη από 

υπερήχους, υπήρχε 100% τεχνική επιτυχία με μείωση της πίεσης στην πνευμονική 

αρτηρία (PAP) και αναλογία δεξιάς προς αριστερής κοιλίας (RV/LV) και ποσοστά 

επιπλοκών χαμηλότερα από αυτά που αναφέρθηκαν στη συστηματική θρομβόλυση 

(Bagla et al., 2015). Μία αναφορά εμπειρίας ενός κέντρου αναφορικά με τη σύγκριση 

συστηματικής θρομβόλυσης και κατευθυνόμενης από καθετήρα θρομβόλυσης, 

ανέφερε παρόμοια αποτελέσματα με μείωση των ποσοστών αιμορραγίας στους 

νοσηλευόμενους ασθενείς (Fowler et al., 2016). Όλες αυτές οι μελέτες υποστηρίζουν 
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τη χρήση της στοχοκατευθυνόμενης θρομβόλυσης ως πρώιμης παρέμβασης σε μαζικές 

και δυνητικά υπομεγέθεις πνευμονικές εμβολές. 

Η θρομβόλυση μπορεί επίσης να βελτιώσει μακροπρόθεσμα τα αποτελέσματα 

σε ασθενείς με ενδιάμεσου κινδύνου πνευμονική εμβολή. Η θεραπεία με αντιπηκτική 

αγωγή δεν διαλύει ενεργά τον θρόμβο, οδηγώντας σε υπολειμματικό θρόμβο που 

μπορεί δυνητικά να αυξήσει τις πνευμονικές αγγειακές αντιστάσεις (PVR) και τις 

πιέσεις στη δεξιά κοιλία από μικροέμβολα που ενσφηνώνονται σε περιφερικούς 

μικρότερους κλάδους της πνευμονικής κυκλοφορίας. Η αύξηση σε αυτές τις 

παραμέτρους μπορεί να οδηγήσει σε σύνδρομο μετά από πνευμονική εμβολή (εύκολη 

κόπωση στην προσπάθεια, πτχωχή δραστηριότητα, μείωση της ποιότητας ζωής) και σε 

σοβαρή πνευμονική υπέρταση. Μελέτες με αποτυχία ομαλοποίησης των πνευμονικών 

πιέσεων σε ασθενείς που αντιμετωπίστηκαν μόνο με αντιπηκτική αγωγή κατέγραψαν 

στη συνέχεια 57% πνευμονική υπέρταση στους 28 μήνες και 27% εξέλιξη στους 6 

μήνες (Sharifi et al., 2013). Η μελέτη TOPCOAT έδειξε ότι η συστηματική 

θρομβολυτική θεραπεία ήταν πιο πιθανό να βελτιώσει τη λειτουργία της δεξιάς κοιλίας, 

την ανοχή στην άσκηση και την ποιότητα ζωής στους 3 μήνες (Kline et al., 2014). Η 

κατευθυνόμενη από καθετήρα θρομβόλυση αποδείχθηκε ότι μειώνει τη συχνότητα 

συνδρόμου μετά από πνευμονική εμβολή σε σχέση με την αντιπηκτική αγωγή μετά από 

εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση (Haig et al., 2016). Έτσι, η ενεργή διάλυση του 

θρόμβου με τη χρήση κατευθυνόμενης από καθετήρα θρομβόλυσης μπορεί να παρέχει 

παρόμοια μακροπρόθεσμα οφέλη στους ασθενείς με πνευμονική εμβολή διεγχειρητικά. 

 

Τεχνικές παρακολούθησης 

Η στενή παρακολούθηση της λειτουργίας της δεξιάς κοιλίας μπορεί να 

βοηθήσει στην  αναγνώριση της πνευμονικής εμβολής που απαιτεί επιθετική θεραπεία. 

Υπάρχουν περιορισμοί στις τρεις πιο κοινές μεθόδους για την αξιολόγηση της 

σχετιζόμενης με πνευμονική εμβολή δυσλειτουργίας της δεξιάς κοιλίας: η 

υπερηχοκαρδιογραφία, αξονική τομογραφία και βιοχημικοί δείκτες (BNP και 

τροπονίνη). Το υπερηχοκαρδιογράφημα είναι κυρίως ποιοτικό και υπόκειται σε 

μεταβλητότητα μεταξύ των εξεταστών, ενώ παρέχει πληροφορίες μόνο κατά τη στιγμή 

της εξέτασης (Kopecna et al., 2014). Επιπλέον, τα συχνά υπερηχοκαρδιογραφήματα 

που γίνονται στη σειρά είναι μη πρακτικά. Η αξονική τομογραφία δίνει ένα στατικό 
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στιγμιότυπο χρησιμοποιώντας την αναλογία RV/LV, η οποία, όταν είναι παθολογική, 

συνδέεται με δυσμενή αποτελέσματα, αλλά αποτυγχάνει να αποτυπώσει το δυναμικό 

φυσιολογικό στρες της δεξιάς κοιλίας. Τέλος, η αύξηση των τιμών των βιοδεικτών έχει 

συσχετιστεί με χειρότερα αποτελέσματα σε ενδιάμεσου κινδύνου πνευμονική εμβολή, 

χωρίς να υπάρχει ακριβής συσχέτιση με το βαθμό της ανεπάρκειας της δεξιάς καρδιάς 

στην οξεία φάση (Klok, Mos, & Huisman, 2008).  

Η γνώση του επιπέδου της δυσλειτουργίας της δεξιάς κοιλίας μπορεί όχι μόνο 

να βοηθήσει στη θεραπεία της πνευμονικής εμβολής, αλλά και στη βελτίωση της 

παρακολούθησης της αποτελεσματικότητας της παρέμβασης. Κάθε φορά που 

αντιμετωπίζεται μία ενδιάμεσου κινδύνου πνευμονική εμβολή, οι περισσότεροι 

κλινικοί ιατροί εγχύουν εμπειρικά rtPA για ένα τυπικό χρονικό διάστημα, τόσο στη 

συστηματική όσο και στη κατευθυνόμενη από καθετήρα θρομβόλυση. Η 

παρακολούθηση σε πραγματικό χρόνο της λειτουργίας της δεξιάς κοιλίας θα επιτρέψει 

η θεραπεία να βασίζεται σε δεδομένα σε πραγματικό χρόνο, πιθανώς μειώνοντας την 

απαιτούμενη δόση ινωδολυτικών φαρμάκων και επακόλουθα τον κίνδυνο αιμορραγίας. 

 

Παρακολούθηση πίεσης 

Άμεση, συνεχής πρόσβαση στη δεξιά κοιλία και στην πνευμονική αρτηρία που 

παρέχεται μέσω του καθετηριασμού που  χρησιμοποιείται για τη κατευθυνόμενη από 

καθετήρα θρομβόλυση μπορεί να διευκολύνει εναλλακτικές προσεγγίσεις για την 

αξιολόγηση της δυσλειτουργίας της δεξιάς κοιλίας, επιτρέποντας έτσι στους κλινικούς 

ιατρούς να συνδυάσουν παρακολούθηση και θεραπεία. Πριν από την κατευθυνόμενη 

από καθετήρα θρομβόλυση, μετριέται η πίεση της πνευμονικής αρτηρίας και γίνεται 

πνευμονική αγγειογραφία για την καθοδήγηση της θεραπείας, με τις αλλαγές στη μέση 

πίεση της πνευμονικής αρτηρίας να χρησιμοποιείται ως δείκτης θεραπευτικής 

αποτελεσματικότητας (Sista et al., 2017). Η κατευθυνόμενη από καθετήρα 

θρομβόλυση μείωσε σημαντικά τη μέση πίεση της πνευμονικής αρτηρίας στο 84,8% 

των ασθενών στη μελέτη PERFECT, ενώ και οι μελέτες SEATTLE II και ULTIMA 

έδειξαν επίσης σημαντική μείωση στην πίεση της πνευμονικής αρτηρίας μετά από 

κατευθυνόμενη από καθετήρα θρομβόλυση (Kucher et al., 2014; Kuo et al., 2015; 

Piazza et al., 2015). Η μείωση της πίεσης της πνευμονικής αρτηρίας ως έμμεσος 

δείκτης για τη δυσλειτουργία της δεξιάς κοιλίας έχει αποδειχθεί σημαντικό κλινικό 
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μέτρο εκτίμησης της απαντητικότητας στη θεραπεία, πιθανότατα επειδή όταν η 

συστολική πίεση στην πνευμονική αρτηρία μετρήθηκε μεγαλύτερη από 35 mmHg μετά 

από 1 μήνα βρέθηκε να είναι ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας της θνησιμότητας 

5 ετών, όταν εκτιμάται υπερηχογραφικά (Ribeiro et al., 1999). 

Ωστόσο, καθώς ο θεραπευτικός στόχος της κατευθυνόμενης από καθετήρα 

θρομβόλυσης είναι να βελτιώσει τη μηχανική σύζευξη μεταξύ της δεξιάς κοιλίας και 

της πνευμονικής κυκλοφορίας, δηλαδή την ισορροπία μεταξύ συσταλτικότητας και 

μεταφορτίου, η μέτρηση μόνο της μέσης πίεσης της πνευμονικής αρτηρίας μπορεί να 

παρέχει μια ελλιπή πληροφόρηση. Για παράδειγμα, η πνευμονική εμβολή  στην 

αριστερή πνευμονική αρτηρία προκαλεί μικρότερες αλλαγές στη μέση πίεση της 

πνευμονικής αρτηρίας, αλλά προκαλεί μια αξιοσημείωτη αλλαγή στη μορφολογία της 

κυματομορφής πίεσης της δεξιάς κοιλίας και μείωση του κλάσματος εξώθησης της 

δεξιάς κοιλίας. Αν και η υπερηχοκαρδιογραφία σε συνδυασμό με τη μέτρηση της 

πίεσης της πνευμονικής αρτηρίας μπορεί να προσφέρει μία περισσότερο 

ολοκληρωμένη αξιολόγηση της μηχανικής σύζευξης δεξιάς κοιλίας-πνευμονικής 

αρτηρίας, αυτή η παρέμβαση είναι διαλείπουσα και σε μεγάλο βαθμό υποκειμενική 

καθώς εξαρτάται από τον εκάστοτε εξεταστή. Προηγούμενες μελέτες έχουν δείξει ότι 

η  συνεχής ανάλυση των κυματομορφών της δεξιάς κοιλίας (trending) και της πίεσης 

της πνευμονικής αρτηρίας μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τη συνεχή εκτίμηση της 

δυσπραγίας της δεξιάς καρδιάς (Grignola, 2011; Kjellström et al., 2015).  

 

1.6.4. Χειρουργική Πνευμονική Εμβολεκτομή 

Η χειρουργική εμβολεκτομή χρησιμοποιείται σπάνια για την ενδιάμεσου 

κινδύνου πνευμονική εμβολή, αν και πρόσφατες τροποποιήσεις στη χειρουργική 

τεχνική έχουν μειώσει σημαντικά τη θνησιμότητα, με τα αναφερόμενα ποσοστά να 

ποικίλλουν σημαντικά. Μία πολυκεντρική μελέτη, που διεξήχθη το 1998–2014 σε 214 

ασθενείς, βρήκε 11,7% ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα με χρήση πνευμονικής 

εμβολεκτομής (Keeling et al., 2016). 

Η χρήση της πνευμονικής εμβολεκτομής συστήνεται σε βαρέως πάσχοντες 

ασθενείς στους οποίους υπάρχει αντένδειξη για θρομβόλυση, αποτυχία θρομβόλυσης 

ή και θρομβεκτομή με καθετήρα ή στους οποίους δεν υπάρχει επαρκής χρόνος για 

αποτελεσματική θρομβόλυση (Konstantinides et al., 2020). Μπορεί επίσης να ληφθεί 
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υπόψη σε περίπτωση ενδοκαρδιακών θρόμβων. Η θνησιμότητα που σχετίζεται με την 

χειρουργική πνευμονική εμβολεκτομή έχει υπολογισθεί σε 5% - 10% σε έμπειρα και 

μεγάλα κέντρα αναφοράς με μεγάλη σειρά ασθενών στο ενεργητικό τους (Dolmatova 

et al., 2017). 

 

1.6.5. Εξωσωματική οξυγόνωση  

Σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς η χρήση εξωσωματικής κυκλοφορίας έχει 

δείξει όφελος εν αναμονή της οριστικής παρέμβασης. Η εξωσωματική οξυγόνωση 

παρέχει τη δυνατότητα σταθεροποίησης ασθενών με σοβαρή αιμοδυναμική αστάθεια, 

πνευμονική εμβολή υψηλού κινδύνου και οξεία ανεπάρκεια δεξιάς κοιλίας, ανθεκτική 

υποξία και καρδιακή ανακοπή. Η τοποθέτηση αρτηριοφλεβικού ECMO  (VA-ECMO), 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως γέφυρα για χειρουργική εμβολεκτομή, ενδαγγειακές 

προσεγγίσεις ή θρομβόλυση (Dolmatova et al., 2017).  

 

1.6.6. Φίλτρα Inferior Vena Cava 

Η επιλογή των φίλτρων κάτω κοίλης φλέβας θα πρέπει να εξετάζεται σε 

ασθενείς με οξεία πνευμονική εμβολή και απόλυτες αντενδείξεις για συστηματική 

αντιπηκτική αγωγή ή σε ασθενείς με ιστορικό υποτροπιάζουσας φλεβικής θρόμβωσης 

παρά την αντιπηκτική αγωγή (Konstantinides et al., 2020). Επίσης, η τοποθέτηση 

προφυλακτικών προσωρινών φίλτρων κάτω κοίλης φλέβας (IVC) μπορεί να ληφθεί 

σοβαρά υπόψη σε ασθενείς με πολύ πρόσφατο επεισόδιο φλεβικής θρομβοεμβολής (για 

παράδειγμα εντός 3-4 εβδομάδων), στο οποίο μπορεί να χρειαστεί παρατεταμένη 

διακοπή της συστηματικής αντιπηκτικής αγωγής (>12 ώρες στη μετεγχειρητική 

περίοδο) λόγω μείζονας χειρουργικής επέμβασης ( μείζονες ορθοπεδικές επεμβάσεις, 

βαριατρικές επεμβάσεις, μείζονες επεμβάσεις κοιλίας και μεγάλες χειρουργικές 

επεμβάσεις νωτιαίου μυελού). Μετά την προφυλακτική τοποθέτηση φίλτρων κάτω 

κοίλης φλέβας σε προσεκτικά επιλεγμένους ασθενείς, συνιστάται ιδιαίτερα η ενδελεχής 

και προσεκτική παρακολούθηση τους σε εξειδικευμένα καρδιοχειρουργικά και 

αγγειοχειρουργικά κέντρα, για να αποφασιστεί το καταλληλότερο χρονικό διάστημα 

που θα αφαιρεθούν (Holly et al., 2018). 
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1.7. Περιεγχειρητικά μέτρα πρόληψης 

Όλοι οι ασθενείς θα πρέπει να υποβάλλονται σε μη φαρμακολογικά μέτρα 

προφύλαξης, όπως πρώιμη και άμεση κινητοποίηση, καθώς και μηχανική προφύλαξη. 

Αυτές οι παρεμβάσεις έχει αποδειχθεί ότι μειώνουν τον κίνδυνο μετεγχειρητικής 

φλεβικής θρομβοεμβολής κατά 50% σε νοσηλευόμενους ασθενείς μέσω της μείωσης 

της φλεβικής στάσης. Όπως αναφέρθηκε ανωτέρω, η φαρμακολογική πρόληψη της εν 

τω βάθει φλεβικής θρομβοεμβολής περιλαμβάνει θεραπεία με προφυλακτική δόση 

ηπαρίνης μικρού μοριακού βάρους ή μης κλασματοποιημένης κλασσικής ηπαρίνη αν 

και περιστασιακά έχουν χρησιμοποιηθεί ασπιρίνη και πρόσφατα έμμεσοι αναστολείς 

του παράγοντα Xa (ριβαροξαμπάνη), συνήθως στην προετοιμασία για εξιτήριο. 

Παραδοσιακά, στους περισσότερους ασθενείς χρησιμοποιείται ηπαρίνη μικρού 

μοριακού βάρους για λόγους εξοικείωσης με την αγωγή, μεγαλύτερης εμπειρίας και 

φαρμακευτικών επιλογών (Akl et al., 2014). 

Η μη κλασματοποιημένη κλασσική ηπαρίνη προτείνεται σε ασθενείς με χρόνια 

νεφρική νόσο λόγω της ταχείας αναστρεψιμότητάς της και της έλλειψης αθροιστικής 

δράσης, αν και η ηπαρίνη μικρού μοριακού βάρους έχει αποδειχθεί ότι έχει ελαφρώς 

μειωμένο κίνδυνο περιεγχειρητικής αιμορραγίας. Επιπλέον, η ηπαρίνη μικρού 

μοριακού βάρους χορηγείται κάθε 12 ώρες, ενώ η μη κλασματοποιημένη ηπαρίνη 

εγχέεται κάθε 8 ώρες, λόγος που μπορεί να αποδειχθεί προβληματικός για τη 

συμμόρφωση. Το χρονοδιάγραμμα της φαρμακολογικής προφύλαξης για φλεβική 

θρομβοεμβολή απαιτεί στάθμιση της φλεβικής θρομβοεμβολής έναντι του 

περιεγχειρητικού κινδύνου αιμορραγίας. Οι κατευθυντήριες οδηγίες της 10ης έκδοσης 

του Αμερικανικού Κολλεγίου Ιατρών Θώρακα (ACCP) προτείνουν ένα συνδυασμό 

αποφάσεων για την αξιολόγηση κινδύνου. Οι ενημερωμένες κατευθυντήριες οδηγίες 

της Αμερικανικής Εταιρείας Κλινικής Ογκολογίας δεν σημείωσαν καμία διαφορά στη 

φλεβική θρομβοεμβολή, τη θνησιμότητα ή την αιμορραγία, αν και συστήθηκε επίσημα 

η ηπαρίνη μικρού μοριακού βάρους έναντι της μη κλασματοποιημένης ηπαρίνης για 

περιπατητικούς ασθενείς (Key et al., 2020). Επιπλέον, η σύσταση για τουλάχιστον 4 

εβδομάδες μετεγχειρητικής προφύλαξης με χρήση ηπαρίνης μικρού μοριακού βάρους, 

συμπεριλαμβανομένου του νοσοκομείου επιβεβαιώθηκε χωρίς συνοδό αυξημένο 

κίνδυνο αιμορραγίας (Felder et al., 2019). Αναμφίβολα η φύση και το σημείο της 

χειρουργικής επέμβασης επηρεάζει τον κίνδυνο θρόμβωσης/αιμορραγίας. Για 
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παράδειγμα, η θρομβοπροφύλαξη δεν συστήνεται για χειρουργική επέμβαση μαστού, 

όπου ο κίνδυνος αιμορραγίας υπερτερεί του κινδύνου για φλεβική θρομβοεμβολή. 

 

2. Σκοπός 

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η αναζήτηση της βιβλιογραφίας σχετικά 

με τα νεότερα δεδομένα που αφορούν στη διαχείριση της διεγχειρητικής πνευμονικής 

εμβολής. 

 

Επιμέρους στόχοι της εργασίας αποτέλεσαν η διερεύνηση: 

• του επιπολασμού της διεγχειρητικής πνευμονικής εμβολής 

• των παραγόντων που ευθύνονται για την ανάπτυξη διεγχειρητικής πνευμονικής 

εμβολής 

• των διαφόρων μεθόδων που εφαρμόζονται για την πρόληψη εμφάνισης της 

διεγχειρητικής πνευμονικής εμβολής 
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3. Μεθοδολογία 

Η παρούσα εργασία είναι συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας. Η 

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας έγινε μέσω της βάσης δεδομένων Pubmed. Η 

στρατηγική ανασκόπησης της βιβλιογραφίας παρουσιάζεται στον κάτωθι πίνακα. 

Στοιχεία PIO Λέξεις κλειδιά Όροι αναζήτησης Στρατηγικές αναζήτησης 

P (ασθενείς ή 

πληθυσμός) 

Ασθενείς με 

διεγχειρητική 

πνευμονική εμβολή 

Perioperative pulmonary 

embolism 

Perioperative 

AND 

pulmonary embolism 

I (παρέμβαση) Διαχείριση Διαχείριση Management 

OR 

Risk factors 

OR 

Prevent 

O (έκβαση) Επιβίωση Επιβίωση Therapy 

OR 

Respiratory function 

OR 

Hemorrhage  

 

Κριτήρια Ένταξης 

Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση συμπεριλήφθηκαν μελέτες οι οποίες: 

• ήταν δημοσιευμένες την τελευταία δεκαετία, από το 2011 μέχρι σήμερα, 

• ήταν γραμμένες στην Αγγλική ή Ελληνική γλώσσα, 

• είχαν διεξαχθεί σε ανθρώπους και όχι σε ζώα, 

• ήταν πρωτογενείς ερευνητικές μελέτες, όπως προοπτικές μελέτες, τυχαιοποιημένες 

κλινικές μελέτες, μη τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες, συγκριτικές μελέτες και 

πολυκεντρικές μελέτες. 

 

Κριτήρια αποκλεισμού 

Από την παρούσα συστηματική ανασκόπηση αποκλείσθηκαν μελέτες οι οποίες:  
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• ήταν δημοσιευμένες πριν το 2011, 

• ήταν γραμμένες σε άλλη γλώσσα πλην της Αγγλικής ή Ελληνικής, 

• είχαν διεξαχθεί σε ζώα, 

• ήταν ανασκοπήσεις και συστηματικές ανασκοπήσεις. 
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Διάγραμμα ροής 

Σύνολο άρθρων που προέκυψαν από την 
αναζήτηση (ν= 1721)

Σύνολο μελετών που προέκυψαν για περαιτέρω 
αξιολόγηση (ν=983)

Σύνολο μελετών που προέκυψαν για περαιτέρω 
αξιολόγηση (ν=160)

Σύνολο μελετών που προέκυψαν για 
περαιτέρω αξιολόγηση (ν=152)

Σύνολο μελετών που προέκυψαν για 
περαιτέρω αξιολόγηση (ν=61)

Σύνολο μελετών Συνολικά 
συμπεριλήφθηκαν 10 άρθρα

Μελέτες που αποκλείσθηκαν μετά την 
ανάγνωση των περιλήψεων (ν=51)

Μελέτες που αποκλείσθηκαν μετά την ανάγνωση των 
τίτλων (ν=91)

Μελέτες που απορρίφθηκαν επειδή ήταν γραμμένες σε άλλη 
γλώσσα πλην της αγγλικής και επειδή διεξήχθησαν σε ζωικά 

μοντέλα (ν =8)

Μελέτες που απορρίφθηκαν επειδή ήταν ανασκοπήσεις 
και συστηματικές ανασκοπήσεις (ν=823)

Μελέτες που απορρίφθηκαν επειδή δεν ήταν
δημοσιευμένες την τελευταία 10 ετία (ν=738) 
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4. Αποτελέσματα 

Η αναζήτηση βιβλιογραφίας στη βάση δεδομένων απέδωσε συνολικά 1721 

τίτλους από τους οποίους  οι 10 κρίθηκαν επιλέξιμοι για την παρούσα συστηματική 

ανασκόπηση. Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η αναζήτηση της βιβλιογραφίας 

σχετικά με τα νέα δεδομένα που αφορούν τη διαχείριση της διεγχειρητικής 

πνευμονικής εμβολής. Έτσι, συμπεριλήφθηκαν 4 προοπτικές μελέτες (Acarbaş, 2020; 

Ahn et al., 2020; Chibbaro et al., 2018; Iwata et al., 2021), 3 αναδρομικές μελέτες 

μητρώου (Pan et al., 2019; Wang et al., 2015; Ye et al., 2015), μία πολυκεντρική μελέτη 

(Jain et al., 2017), μία τυχαιοποιημένη (Eikelboom et al., 2016) και μία μελέτη 

παρατήρησης (Heckmann et al., 2015). 

Επίπτωση 

Η επίπτωση της πνευμονικής εμβολής διεγχειρητικά ερευνήθηκε σε αρκετές 

μελέτες. Μία προοπτική μελέτη κοόρτης σε 929 ασθενείς με νεοδιαγνωσθέντες 

πρωτοπαθείς κακοήθεις όγκους για τους οποίους είχε προγραμματιστεί ριζική 

χειρουργική επέμβαση ανέφερε επίπτωση συμπτωματικής φλεβικής θρομβοεμβολής 

διεγχειρητικά 1% (9 ασθενείς), συμπεριλαμβανομένων 7 ασθενών με εν τω βάθει 

φλεβική θρόμβωση, 2 με πνευμονική εμβολή και 1 ασθενή που είχε και τα δύο (Iwata 

et al., 2021). Άλλη προοπτική μελέτη σε 154 ασθενείς που νοσηλεύτηκαν για εκλεκτική 

χειρουργική επέμβαση σπονδυλικής στήλης βρήκε ότι σε 21 (13,6%) ασθενείς 

καταγράφηκαν 32 επεισόδια ανεπιθύμητων ενεργειών (φλεβική θρομβοεμβολή - εν τω 

βάθει φλεβική θρόμβωση ή πνευμονική εμβολή) (Acarbaş, 2020). 

Μία προοπτική συγκριτική μελέτη σε 206 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε μη 

καρδιοχειρουργική επέμβαση και τους έγινε προεγχειρητικά υπερηχοκαρδιογράφημα 

στρες με δοβουταμίνη και αξονική στεφανιογραφία ανέφερε ότι 24 (12%) ασθενείς 

εμφάνισαν επιπλοκές από το καρδιαγγειακό (MACE) διεγχειρητικά, εκ των οποίων 1 

καρδιακός θάνατος, 10 μη θανατηφόρο ΟΕΜ, 8 τραυματισμό του μυοκαρδίου, 11 

πνευμονικό οίδημα, 1 μη θανατηφόρο αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο και 1 

πνευμονική εμβολή (Ahn et al., 2020). Μία αναδρομική, συγκριτική μελέτη 

συμπεριέλαβε 3295 ασθενείς με κάταγμα πυέλου ή  και κάτω άκρου που διαγνώστηκαν 

με εν των βάθει φλεβική θρόμβωση με υπερηχογράφημα. Η συχνότητα της 

πνευμονικής εμβολής σε ασθενείς με τραύμα και εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση 
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κάτωθεν του γονάτου ήταν 2,08% (24/1154) και στους ασθενείς με τραύμα και εν τω 

βάθει φλεβική θρόμβωση άνωθεν του γονάτου 3,17% (29/916) (Pan et al., 2019). 

Μία προοπτική, συγκριτική μελέτη σε ασθενείς που εισήχθησαν για 

νευροχειρουργική επέμβαση υπολόγισε ότι το 2,3% των ασθενών εμφάνισαν εν τω 

βάθει φλεβική θρόμβωση και το 0,9% εμφάνισαν πνευμονική εμβολή παρόλο που 

είχαν εφαρμοστεί αντιθρομβωτικές κάλτσες και ηπαρίνη μικρού μοριακού βάρους, ενώ 

στους ασθενείς που εκτός των προηγούμενων παρεμβάσεων εφαρμόστηκαν και 

συσκευές διαλείπουσας πνευματικής συμπίεσης κάτω άκρου περιεγχειρητικά, το 0,8% 

εμφάνισε εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση και το 0,18% πνευμονική εμβολή (Chibbaro 

et al., 2018). 

Σε μία πολυκεντρική μελέτη με 3519 ασθενείς ηλικίας 65 ετών και άνω που 

υποβλήθηκαν σε μείζονα χειρουργική επέμβαση σπονδυλικής στήλης, το 4,1% των 

ασθενών διεγχειρητικά εμφάνισε εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση και το 3,2% 

πνευμονική εμβολή (Jain et al., 2017). Ακόμη, μία τυχαιοποιημένη μελέτη σε 10.010 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε μη καρδιοχειρουργική επέμβαση ανέφερε ότι η 

επίπτωση της φλεβικής θρομβοεμβολής (εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση και 

πνευμονική εμβολή) ήταν 1,1% για τους ασθενείς που έλαβαν προφύλαξη με 

αντιπηκτική αγωγή και 1,2% για τους ασθενείς που δεν έλαβαν προφύλαξη (Eikelboom 

et al., 2016). 

Μία μελέτη παρατήρησης σε 1302 μη επιλεγμένους ασθενείς που υποβλήθηκαν 

σε αρθροπλαστική ισχίου ή γόνατος ανέφερε ότι το 3,3% των ασθενών υπό 

ριβαροξαμπάνη και το 4,3% των ασθενών υπό ναδροπαρίνη εμφάνισε φλεβική 

θρομβοεμβολή – πνευμονική εμβολή (Heckmann et al., 2015). Τέλος, σε μία 

αναδρομική μελέτη σε 7562 ασθενείς με γυναικολογικό καρκίνο, φλεβική 

θρομβοεμβολή βρέθηκε σε 155 (2,05%) ασθενείς. Η επίπτωση ανά διάγνωση ήταν 2% 

στη κακοήθεια του τραχήλου της μήτρας, 3,7% στον καρκίνο του αιδοίου και 2,5% 

στον καρκίνο των ωοθηκών. Η επίπτωση της φλεβικής θρομβοεμβολής διεγχειρητικά 

ήταν 35,1% και προεγχειρητικά 29,1%. Οι περισσότερες προεγχειρητικές περιπτώσεις 

φλεβικής θρομβοεμβολής περιπλέκονταν από πνευμονική εμβολή συγκριτικά με αυτές 

στη διεγχειρητική περίοδο (39,5% έναντι 17,3%, P = 0,02) (Ye et al., 2015). 

Παράγοντες κινδύνου 
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Σε ασθενείς με νεοδιαγνωσθέντες πρωτοπαθείς κακοήθεις όγκους, η ισχαιμική 

καρδιακή νόσος ως συννοσηρότητα, η μέγιστη διάμετρος του όγκου που υπερβαίνει τα 

8 cm και ο αυξημένος προεγχειρητικός αριθμός αιμοπεταλίων ήταν ανεξάρτητοι 

παράγοντες κινδύνου για φλεβική θρομβοεμβολή (Iwata et al., 2021). Ακόμη, σε 

ασθενείς που νοσηλεύτηκαν για εκλεκτική χειρουργική επέμβαση σπονδυλικής 

στήλης, οι ηλικιωμένοι ασθενείς και εκείνοι με πιο βεβαρημένο ιατρικό ιστορικό όπως 

καρδιακή ανεπάρκεια, σακχαρώδης διαβήτης, αγγειακή νόσος του εγκεφάλου, 

στεφανιαία νόσος και χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια έτειναν να έχουν 

υψηλότερο ποσοστό ανεπιθύμητων συμβαμάτων και επιπλοκών. Οι ασθενείς με 

επιπλοκές από το καρδιαγγειακό είχαν υψηλότερα επίπεδα εγκεφαλικού 

νατριουρητικού πεπτιδίου (NT-proBNP) και τροπονίνης κατά την εισαγωγή σε 

σύγκριση με ασθενείς χωρίς ανεπιθύμητα συμβάματα. Επίπεδα NT-proBNP > 242 

pg/ml (OR: 2,374, p = 0,001) και η παρουσία σακχαρώδη διαβήτη (OR: 2,16, p = 0,008) 

ήταν σημαντικοί και ανεξάρτητοι προγνωστικοί παράγοντες των περιεγχειρητικών 

ανεπιθύμητων ενεργειών, συμπεριλαμβανομένης της πνευμονικής εμβολής (Acarbaş, 

2020). 

Σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χειρουργικές επεμβάσεις γενικής 

χειρουργικής μέτριας και χαμηλής βαρύτητας δεν παρατηρήθηκε σημαντική διαφορά 

μεταξύ των ποσοστών εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης ή πνευμονικής εμβολής 

μεταξύ των διάφορων κατηγοριών δείκτη μάζας σώματος. Σε ασθενείς που έκαναν 

χειρουργική επέμβαση αποκατάστασης κήλης, η πνευμονική εμβολή ήταν σημαντικά 

αυξημένη στους ασθενείς με νοσογόνο παχυσαρκία (P = 0,004) ενώ το ποσοστό εν τω 

βάθει φλεβικής θρόμβωσης ήταν μη στατιστικά σημαντικό (Ρ =0,13) (Wang et al., 

2015). 

Τρόποι πρόβλεψης/ προγνωστική αξία εξετάσεων 

Το υπερηχοκαρδιογράφημα στρες με δοβουταμίνη και η αξονική 

στεφανιογραφία προεγχειρητικά διερευνήθηκαν για την πρόβλεψη φλεβικής 

θρόμβωσης διεγχειρητικά. Η μελέτη έδειξε ότι το μη φυσιολογικό αποτέλεσμα στο 

υπερηχοκαρδιογράφημα (OR: 6,08, P < 0,001) και η αξονική στεφανιογραφία (OR: 

18,79, P < 0,001) παρέμειναν σημαντικοί προγνωστικοί παράγοντες των 

διεγχειρητικών επιπλοκών. Μεταξύ αυτών, η αξονική στεφανιογραφία έχει υψηλότερη 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/07/2024 12:32:06 EEST - 3.147.84.240



43 
 

προγνωστική αξία σε σύγκριση με το υπερηχοκαρδιογράφημα πριν από μη 

καρδιοχειρουργική επέμβαση (Ahn et al., 2020).  

 Σε μία μελέτη τοποθετήθηκε σε ασθενείς με τραύμα και εν τω βάθει φλεβική 

θρόμβωση κάτω από το γόνατο φίλτρο κάτω κοίλης φλέβας. Στους ασθενείς που 

τοποθετήθηκε φίλτρο κάτω κοίλης φλέβας δεν εμφάνισε κανείς πνευμονική εμβολή. Η 

επίπτωση της πνευμονικής εμβολής στην ομάδα φίλτρου ήταν χαμηλότερη από την 

ομάδα ελέγχου (Pan et al., 2019). Σε άλλη μελέτη η χορήγηση ηπαρίνης μικρού 

μοριακού βάρους προεγχειρητικά δεν συσχετίστηκε με στατιστικά σημαντικό 

μεγαλύτερο κίνδυνο μετεγχειρητικής αιμορραγίας. Η μελέτη κατέληξε στο 

συμπέρασμα ότι οι περιεγχειρητικές συσκευές διαλείπουσας πνευματικής συμπίεσης 

αποτελούν μια μη αμελητέα υποστήριξη στην προφύλαξη από κλινικά συμπτωματική 

εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση και πνευμονική εμβολή (Chibbaro et al., 2018). 

Μία μελέτη δοκίμασε τη δράση της προφύλαξης με ασπιρίνη (200 mg ασπιρίνη 

2 έως 4 ώρες πριν από την επέμβαση και στη συνέχεια 100 mg ασπιρίνης ημερησίως 

για έως και 30 ημέρες μετά την επέμβαση). Οι ασθενείς που έλαβαν αγωγή έναντι 

εκείνων που δεν έλαβαν εμφάνισαν μείζονα ή απειλητική για τη ζωή αιμορραγία σε 

μεγαλύτερο ποσοστό (6,3% έναντι 5,1%) και συμπτωματική φλεβική θρομβοεμβολή 

σε μικρότερο ποσοστό (1,3% έναντι 1,8%) (Eikelboom et al., 2016). Τέλος, μία μελέτη 

κατέληξε  ότι η ριβαροξαμπάνη συσχετίστηκε με μειωμένη περιεγχειρητική 

μείωση της αιμοσφαιρίνης παρουσιάζοντας βελτιωμένο θρομβοπροφυλακτικό προφίλ 

σε σύγκριση με υψηλή δόση ναδροπαρίνης (Heckmann et al., 2015). 

Τα χαρακτηριστικά των μελετών παρουσιάζονται στον πίνακα 7. 
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Πίνακας 7. Χαρακτηριστικά μελετών 

Μελέτη Είδος Μεθοδολογία Αποτελέσματα Συμπεράσματα 

(Iwata et al., 

2021) 

Προοπτική 

μελέτη κοόρτης 

929 ασθενείς με νεοδιαγνωσθέντες 

πρωτοπαθείς κακοήθεις όγκους των οστών και 

των μαλακών μορίων για τους οποίους είχε 

προγραμματιστεί οριστική χειρουργική 

επέμβαση.  

 

Επίπτωση συμπτωματικής φλεβικής 

θρομβοεμβολής διεγχειρητικά: 9 (1%) 

ασθενείς ανέπτυξαν sVTE, 

συμπεριλαμβανομένων 7 ασθενών με εν τω 

βάθει φλεβική θρόμβωση, 2 με πνευμονική 

εμβολή και 1 και με τα δύο.  

Ο διάμεσος χρόνος από την εκτομή του 

όγκου μέχρι την ανάπτυξη φλεβικής 

θρομβοεμβολής ήταν 11 ημέρες, 

κυμαινόμενος από 7 έως 95 ημέρες.  

Η στεφανιαία νόσος ως συννοσηρότητα, η 

μέγιστη διάμετρος του όγκου που υπερβαίνει 

τα 8 cm και ο αυξημένος προεγχειρητικός 

αριθμός αιμοπεταλίων ήταν ανεξάρτητοι 

παράγοντες κινδύνου για φλεβική 

θρομβοεμβολή. 

Η συχνότητα εμφάνισης φλεβικής 

θρομβοεμβολής σε ασθενείς με 

σαρκώματα οστών και μαλακών 

μορίων ήταν 1,18%. Οι παράγοντες 

κινδύνου για φλεβική 

θρομβοεμβολή περιελάμβαναν τη 

στεφανιαία νόσο, το μέγεθος όγκου 

και την 

αύξηση του προεγχειρητικού 

αριθμού αιμοπεταλίων. 
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(Acarbaş, 

2020) 

Προοπτική 

μελέτη 

154 ασθενείς που νοσηλεύτηκαν για εκλεκτική 

χειρουργική επέμβαση σπονδυλικής στήλης. 

Σε 21 (13,6%) ασθενείς καταγράφηκαν 32 

επεισόδια ανεπιθύμητων συμβαμάτων 

(φλεβική θρομβοεμβολή - εν τω βάθει 

φλεβική θρόμβωση ή πνευμονική εμβολή). 

Οι ηλικιωμένοι ασθενείς και εκείνοι με πιο 

σοβαρές συννοσηρότητες όπως καρδιακή 

ανεπάρκεια, σακχαρώδης διαβήτης, 

αγγειακές παθήσεις του εγκεφάλου, 

στεφανιαία νόσος και χρόνιες αποφρακτικές 

πνευμονοπάθειες έτειναν να έχουν 

υψηλότερο ποσοστό ανεπιθύμητων 

ενεργειών.  

Οι ασθενείς με ανεπιθύμητες ενέργειες είχαν 

υψηλότερα επίπεδα εγκεφαλικού 

νατριουρητικού πεπτιδίου (NT-proBNP) και 

τροπονίνης κατά την εισαγωγή σε σύγκριση 

με ασθενείς χωρίς ανεπιθύμητες ενέργειες. 

Επίπεδα NT-proBNP > 242 pg/ml (OR: 

2,374, p = 0,001) και η παρουσία σακχαρώδη 

διαβήτη (OR: 2,16, p = 0,008) ήταν 

Η προεγχειρητική εκτίμηση των 

επιπέδων NTproBNP σε ασθενείς  

για χειρουργική επέμβαση 

σπονδυλικής στήλης θα μπορούσε 

να είναι μια πολύτιμη διαγνωστική 

μέθοδος για την πρόβλεψη 

εμφάνισης φλεβικής 

θρομβοεμβολής (εν τω βάθει 

φλεβική θρόμβωση ή/και 

πνευμονική εμβολή) διεγχειρητικά 

και  αρκετών μετεγχειρητικών 

επιπλοκών. 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/07/2024 12:32:06 EEST - 3.147.84.240



46 
 

σημαντικοί και ανεξάρτητοι προγνωστικοί 

παράγοντες των περιεγχειρητικών 

ανεπιθύμητων συμβαμάτων. 

(Ahn et al., 

2020) 

Προοπτική 

συγκριτική 

μελέτη 

206 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε μη 

καρδιοχειρουργική επέμβαση και τους έγινε 

προεγχειρητικά στρες υπερηχοκαρδιογράφημα 

με δοβουταμίνη και αξονική στεφανιογραφία 

Ο περιεγχειρητικός κλινικός κίνδυνος 

ταξινομήθηκε σύμφωνα με τον αναθεωρημένο 

δείκτη καρδιακού κινδύνου (RCRI). 

24 (12%) ασθενείς εμφάνισαν μείζονα 

καρδιαγγειακά συμβάματα διεγχειρητικά (1 

καρδιακός θάνατος, 10 μη θανατηφόρο 

ΟΕΜ, 8 τραυματισμό του μυοκαρδίου, 11 

πνευμονικό οίδημα, 1 μη θανατηφόρο 

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο και 1 

πνευμονική εμβολή).  

Μετά από προσαρμογή για τη βασική 

βαθμολογία RCRI, το μη φυσιολογικό 

αποτέλεσμα στο υπερηχοκαρδιογράφημα με 

δοβουταμίνη (OR: 6,08, P < 0,001) και η 

αξονική στεφανιογραφία (OR: 18,79, P < 

0,001) παρέμειναν σημαντικοί προγνωστικοί 

παράγοντες των διεγχειρητικών επιπλοκών. 

Το στρες υπερηχοκαρδιογράφημα 

με δοβουταμίνη και η αξονική 

στεφανιογραφία είναι ανεξάρτητοι 

προγνωστικοί παράγοντες 

συμβάντων σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε μη 

καρδιοχειρουργική επέμβαση. 

Μεταξύ αυτών, η αξονική 

στεφανιογραφία έχει υψηλότερη 

προγνωστική αξία σε σύγκριση με 

το υπερηχοκαρδιογράφημα με 

δοβουταμίνη πριν από μη 

καρδιοχειρουργική επέμβαση. 
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(Pan et al., 

2019) 

Αναδρομική, 

συγκριτική 

μελέτη  

3295 ασθενείς με κάταγμα πυέλου ή/και κάτω 

άκρου που διαγνώστηκαν με εν των βάθει 

φλεβική θρόμβωση με υπερηχογράφημα. 

Ομάδα Α: ασθενείς με τραύμα με εν τω βάθει 

φλεβική θρόμβωση κάτω από το γόνατο 

Ομάδα φίλτρου: Ομάδα Α με φίλτρο κάτω 

κοίλης φλέβας 

Ομάδα ελέγχου: Ομάδα Α χωρίς φίλτρο κάτω 

κοίλης φλέβας 

Ομάδα Β: ασθενείς με τραύμα με εν τω βάθει 

φλεβική θρόμβωση πάνω από το γόνατο 

Η συχνότητα της πνευμονικής εμβολής στην 

ομάδα Α ήταν 2,08% (24/1154) και στην 

ομάδα Β ήταν 3,17% (29/916). 

Στην ομάδα Α τοποθετήθηκε φίλτρο κάτω 

κοίλης φλέβας σε 366 ασθενείς και δεν 

εμφάνισε κανείς πνευμονική εμβολή.  

Η επίπτωση της πνευμονικής εμβολής στην 

ομάδα φίλτρου ήταν χαμηλότερη από την 

ομάδα ελέγχου.  

Επίπτωση πνευμονικής εμβολής 

Ομάδα φίλτρου έναντι ομάδα ελέγχου: 

2,21% έναντι 1,94% (p>0,05).  

Δεν υπήρχε διαφορά στη 

συχνότητα εμφάνισης πνευμονικής 

εμβολής μεταξύ των ασθενών με εν 

τω βάθει φλεβική θρόμβωση κάτω 

και πάνω από το γόνατο. Η 

μειωμένη δόση αντιπηκτικής 

θεραπείας δεν επηρεάζει τα 

ποσοστά πνευμονικής εμβολής σε 

ασθενείς με εν τω βάθει φλεβική 

θρόμβωση κάτω από το γόνατο που 

απαιτούν συνεχείς ορθοπεδικές 

επεμβάσεις. Για αυτούς τους 

ασθενείς, μπορεί να επιλεγεί η 

τοποθέτηση φίλτρου κάτω κοίλης 

φλέβας. 

(Chibbaro et 

al., 2018) 

Προοπτική, 

συγκριτική 

Ασθενείς που εισήχθησαν για 

νευροχειρουργική επέμβαση ταξινομήθηκαν 

ως χαμηλού, μέτριου και υψηλού κινδύνου 

φλεβικής θρομβοεμβολής.  

Ομάδα Α: 3169 ασθενείς.  

Ομάδα Α: 73 (2,3%) ασθενείς εμφάνισαν εν 

τω βάθει φλεβική θρόμβωση και 28 (0,9%) 

εμφάνισαν πνευμονική εμβολή, 9 (0,3%) εκ 

των οποίων ήταν θανατηφόρα. 

Οι περιεγχειρητικές συσκευές 

διαλείπουσας πνευματικής 

συμπίεσης αποτελούν μια μη 

αμελητέα υποστήριξη στην 

προφύλαξη από κλινικά 
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Ελαστικές κάλτσες και, ανάλογα με τη 

διαστρωμάτωση του κινδύνου φλεβικής 

θρομβοεμβολής, χορήγηση ηπαρίνης μικρού 

μοριακού βάρους (Enoxaparin Sodium 40 

mg/0,4 ml). 

Ομάδα Β: 3818 ασθενείς.  

Ομάδα Α συν εισαγωγή συσκευών 

διαλείπουσας πνευματικής συμπίεσης (μηρός 

και γάμπα) που εφαρμόζονταν περιεγχειρητικά 

σε όλους τους ασθενείς. Στην ομάδα υψηλού 

κινδύνου εφαρμοζόταν και μετεγχειρητικά. 

Ομάδα Β: 32 (0,8%) εμφάνισαν εν τω βάθει 

φλεβική θρόμβωση και 7 (0,18%) εμφάνισαν 

πνευμονική εμβολή, 2 (0,05%) εκ των 

οποίων ήταν θανατηφόρα.  

Η χορήγηση ηπαρίνης μικρού μοριακού 

βάρους προεγχειρητικά δεν συσχετίστηκε με 

στατιστικά σημαντικό μεγαλύτερο κίνδυνο 

μετεγχειρητικής αιμορραγίας. 

συμπτωματική εν τω βάθει φλεβική 

θρόμβωση και πνευμονική εμβολή. 

(Jain et al., 

2017) 

Πολυκεντρική 

μελέτη 

3519 ασθενείς ηλικίας 65 ετών και άνω που 

υποβλήθηκαν σε επέμβαση χειρουργική 

αποκατάστασης παραμόρφωσης σπονδυλικής 

στήλης. 

Κατά τη διεγχειρητική περίοδο, τα ποσοστά 

των πιο σημαντικών επιπλοκών ήταν 5,9% 

για πνευμονία, 4,1% για εν τω βάθει φλεβική 

θρόμβωση, 3,2% για πνευμονική εμβολή, 

2,1% για αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, 

1,8% για έμφραγμα του μυοκαρδίου και 1% 

για συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια.  

Τα ποσοστά θνησιμότητας ήταν 0,9% στις 6 

εβδομάδες και 1,8% στα 2 χρόνια. 

Η συχνότητα εμφάνισης των πιο 

σημαντικών επιπλοκών στους 

ηλικιωμένους μετά από 

χειρουργική επέμβαση 

αποκατάστασης της σπονδυλικής 

στήλης κυμαινόταν από 1% για 

συμφορητική καρδιακή 

ανεπάρκεια έως 5,9% για 

πνευμονία. Αυτά τα δεδομένα 
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επιπλοκών μπορεί να είναι 

πολύτιμα για την προεγχειρητική 

παροχή συμβουλών και την 

ενημερωμένη συναίνεση των 

ασθενών. 

(Eikelboom 

et al., 2016) 

Τυχαιοποιημένη 10.010 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε μη 

καρδιοχειρουργική επέμβαση 

Ομάδα Α: 6548 ασθενείς που έλαβαν από του 

στόματος προφύλαξη (200 mg ασπιρίνη 2 έως 

4 ώρες πριν από την επέμβαση και στη 

συνέχεια 100 mg ασπιρίνης ημερησίως για έως 

και 30 ημέρες μετά την επέμβαση). 

Ομάδα Β: 3462 ασθενείς που δεν έλαβαν 

προφύλαξη. 

Ομάδα Α έναντι ομάδα Β 

Επίπτωση φλεβικής θρομβοεμβολής (εν τω 

βάθει φλεβική θρόμβωση και πνευμονική 

εμβολή): 53 (1,1%) έναντι 60 (1,2%) 

ασθενείς.  

Μείζονα ή απειλητική για τη ζωή 

αιμορραγία: 312 (6,3%) έναντι 256 (5,1%) 

ασθενείς.  

Συμπτωματική φλεβική θρομβοεμβολή: 173 

(1,3%) έναντι 246 (1,8%) ασθενείς.  

Η ταυτόχρονη χρήση προφύλαξης δεν 

τροποποίησε την επίδραση της ασπιρίνης 

στη φλεβική θρομβοεμβολή ή στην 

αιμορραγία. 

Η ασπιρίνη στη δοκιμή POISE-2 

δεν μείωσε την επίπτωση φλεβικής 

θρομβοεμβολής, αλλά στα δύο 

τρίτα των ασθενών που έλαβαν 

προφύλαξη, υπήρξαν λίγα 

συμβάντα φλεβικής 

θρομβοεμβολής και τα 

αποτελέσματα ήταν σύμφωνα με 

ένα ευρύ φάσμα επιδράσεων της 

ασπιρίνης. 
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(Heckmann 

et al., 2015) 

Μελέτη 

παρατήρησης 

1302 μη επιλεγμένοι ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε αρθροπλαστική ισχίου ή 

γόνατος. 

Ομάδα Α: 838 ασθενείς υπό ριβαροξαμπάνη 

Ομάδα Β: 464 ασθενείς υπό ναδροπαρίνη 

Ομάδα Α έναντι ομάδα Β 

Φλεβική θρομβοεμβολή – πνευμονική 

εμβολή: 3,3% έναντι 4,3%  

Μείωση απόλυτου κινδύνου: 1%. 

Η ριβαροξαμπάνη συσχετίστηκε με 

μειωμένη περιεγχειρητική μείωση 

της αιμοσφαιρίνης παρουσιάζοντας 

βελτιωμένο προφίλ 

θρομβοπροφύλαξης σε σύγκριση 

με υψηλή δόση ναδροπαρίνης.  

(Wang et 

al., 2015) 

Αναδρομική 

μελέτη  

33.325 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 4 κοινές 

επεμβάσεις γενικής χειρουργικής. 

Δεν υπήρχε σημαντική διαφορά μεταξύ των 

ποσοστών εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης 

ή πνευμονικής εμβολής σε όλες τις 

κατηγορίες δείκτη μάζας σώματος (P= 0,32 

και P= 0,06, αντίστοιχα).  

Σε ασθενείς που έκαναν χειρουργική 

επέμβαση αποκατάστασης κήλης, η 

πνευμονική εμβολή ήταν σημαντικά 

αυξημένη στους νοσηρούς παχύσαρκους (P 

= 0,004) ενώ το ποσοστό εν τω βάθει 

φλεβικής θρόμβωσης ήταν μη σημαντικό (Ρ 

=0,13). 

Τα ποσοστά φλεβικής 

θρομβοεμβολής στους 

παχύσαρκους ασθενείς είναι 

παρόμοια με αυτά του γενικού 

πληθυσμού με εξαίρεση της 

πνευμονικής εμβολής σε όσους 

υποβάλλονται σε αποκατάσταση 

κήλης. 
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(Ye et al., 

2015) 

Αναδρομική 

μελέτη  

7562 ασθενείς με γυναικολογικό καρκίνο Επίπτωση φλεβικής θρομβοεμβολής 155 

(2,05%) ασθενείς.  

Επίπτωση ανά διάγνωση: 2% στην 

κακοήθεια του τραχήλου, 3,7% στον 

καρκίνο του αιδοίου και 2,5% στον καρκίνο 

των ωοθηκών.  

Επίπτωση διεγχειρητικά: 35,1% 

Επίπτωση προεγχειρητικά: 29,1% 

17 περιπτώσεις πνευμονικής εμβολής 

εμφανίστηκαν πριν από το χειρουργείο.  

Περισσότερες προεγχειρητικές περιπτώσεις 

φλεβικής θρομβοεμβολής περιπλέκονταν 

από πνευμονική εμβολή από αυτές στη 

διεγχειρητική περίοδο (39,5% έναντι 17,3%, 

P = 0,02). 

Περίπου το 2% των ασθενών με 

γυναικολογικό καρκίνο 

αναπτύσσουν κλινική φλεβική 

θρομβοεμβολή, κυρίως κατά την 

διεγχειρητική περίοδο και τη 

στιγμή της διάγνωσης. 
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5. Συζήτηση 

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η αναζήτηση της βιβλιογραφίας σχετικά 

με τα νέα δεδομένα που αφορούν στη διαχείριση της διεγχειρητικής πνευμονικής 

εμβολής. Η επίπτωση της διεγχειρητικής πνευμονικής εμβολής κυμαίνεται από 1% έως 

13,6% ανάλογα με το είδος του χειρουργείου που θα κάνει ο ασθενής και τους 

παράγοντες κινδύνου που εμφανίζει. Οι παράγοντες κινδύνου για συμπτωματική 

φλεβική θρόμβωση βρέθηκαν να είναι η  ισχαιμική νόσος της καρδιάς, το μέγεθος του 

όγκου, η αύξηση του προεγχειρητικού αριθμού αιμοπεταλίων, η καρδιακή ανεπάρκεια, 

ο σακχαρώδης διαβήτης, οι αγγειακές παθήσεις του εγκεφάλου και η χρόνια 

αποφρακτική πνευμονοπάθεια. Για το  βαθμό πρόβλεψης της πνευμονικής εμβολής 

διεγχειρητικά χρησιμοποιήθηκε η αξονική στεφανιογραφία προεγχειρητικά και το 

στρες υπερηχοκαρδιογράφημα με δοβουταμίνη ενώ για την πρόληψη αξιοποιήθηκαν η 

τοποθέτηση φίλτρου κάτω κοίλης φλέβας, η χορήγηση ηπαρίνης μικρού μοριακού 

βάρους προεγχειρητικά, η χορήγηση ασπιρίνης 2 έως 4 ώρες πριν από την επέμβαση 

και η χορήγηση ριβαροξαμπάνης. 

 Η φλεβική θρομβοεμβολή είναι πιο πιθανό να ξεκινήσει είτε πριν είτε κατά τη 

διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης και να επεκταθεί τις πρώτες μετεγχειρητικές 

ημέρες. Για αυτό το λόγο είναι σκόπιμο στους ασθενείς ενδιάμεσου και υψηλού 

κινδύνου η προφύλαξη να ξεκινήσει λίγες ημέρες πριν από τη χειρουργική επέμβαση. 

Τα αποτελέσματα, όμως. στη βιβλιογραφία είναι αντικρουόμενα. Μία μελέτη έδειξε 

ότι η έναρξη της προφύλαξης πριν από την χειρουργική επέμβαση σχετίζεται με 

αυξημένο κίνδυνο αιμορραγίας σε σύγκριση με την έναρξη άμεσα μετά τη χειρουργική 

επέμβαση (Raabe et al., 2001). Επιπλέον, μια προοπτική, τυχαιοποιημένη, τυφλή 

μελέτη που συνέκρινε τη φαρμακολογική πρόληψη εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης 

πριν από τη χειρουργική επέμβαση με μηχανική συσκευή συμπίεσης και ηπαρίνη και 

μηχανική συσκευή συμπίεσης μόνο, έδειξε υψηλό ποσοστό αιμορραγίας (11%), με 

αποτέλεσμα να διακοπεί η μελέτη (Dickinson et al., 1998). Παρόλα αυτά, τα 

αποτελέσματα που προέκυψαν με την υιοθέτηση προεγχειρητικής θρομβοπροφύλαξης 

είναι πολύ ενθαρρυντικά όσον αφορά στην πρόληψη της εν τω βάθει φλεβικής 

θρόμβωσης και της πνευμονικής εμβολής σε ασθενείς υψηλού κινδύνου. Η χορήγηση 

της χημειοπροφύλαξης πρέπει να γίνεται με προσοχή λαμβάνοτας υπόψη τους 

παράγοντες του ασθένους και της επέμβασης. Μία συστηματική ανασκόπηση έδειξε 
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ότι η φαρμακευτική χημειοπροφύλαξη αύξησε μόνο τον κίνδυνο δευτερευόντων 

μετεγχειρητικών αιμορραγιών, αλλά δεν σχετίστηκε με αυξημένο κίνδυνο μεγάλων 

αιμορραγιών (Alshehri et al., 2016). Παρόμοια ευρήματα αναφέρθηκαν σε ασθενείς με 

οξεία τραυματική βλάβη του εγκεφάλου, όπου η πρώιμη έναρξη της προφύλαξης για 

φλεβική θρόμβωση σχετίστηκε με μειωμένο κίνδυνο πνευμονικής εμβολής και εν τω 

βάθει φλεβικής θρόμβωσης, αλλά όχι με αύξηση του κινδύνου όψιμης -σε έδαφος 

αιμορραγίας- νευροχειρουργικής επέμβασης ή θανάτου. Η μελέτη κατέληξε στο 

συμπέρασμα ότι η πρώιμη προφύλαξη μπορεί να είναι ασφαλής και πρέπει να είναι ο 

στόχος για κάθε ασθενή στο πλαίσιο της κατάλληλης διαστρωμάτωσης κινδύνου 

(Hoeft et al., 2016). 

Μία μελέτη που συμπεριλήφθηκε στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση 

έδειξε ότι η ασπιρίνη μειώνει τον κίνδυνο φλεβικής θρομβοεμβολής σε μη 

καρδιοχειρουργικούς ασθενείς. Συγκεκριμένα, η ασπιρίνη σχετίζεται με μειωμένο 

κίνδυνο συμπτωματικής φλεβικής θρομβοεμβολής κατά περίπου 30%. Στη μελέτη 

διερευνήθηκαν χωριστά οι επιδράσεις της ασπιρίνης σε σύγκριση με το εικονικό 

φάρμακο στη συμπτωματική σε σύγκριση με την ασυμπτωματική εν τω βάθει φλεβική 

θρόμβωση και στην εγγύς σε σύγκριση με την άπω εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση. Τα 

αποτελέσματα καταδεικνύουν ότι η ασπιρίνη είναι πιο αποτελεσματική στην πρόληψη 

μεγάλων από ό,τι στην πρόληψη μικρών θρόμβων. Η ασπιρίνη μπορεί επίσης να έχει 

ευνοϊκότερη επίδραση στην πνευμονική εμβολή που σχετίζεται με δυσλειτουργία της 

δεξιάς κοιλίας, αυξημένους βιοδείκτες και εισαγωγή σε μονάδα εντατικής θεραπείας ή 

με απαίτηση θρομβόλυσης παρά σε λιγότερο σοβαρά επεισόδια πνευμονικής εμβολής, 

αλλά αυτές οι διαφορές δεν ήταν στατιστικά σημαντικές. Η μελέτη κατέληξε στο 

συμπέρασμα ότι η ασπιρίνη μπορεί να είναι λιγότερο αποτελεσματική για την πρόληψη 

της έναρξης παρά για την εξέλιξη του θρόμβου, πιθανώς λόγω αντιαιμοπεταλιακής 

δράσης μιας και τα αιμοπετάλια παίζουν σημαντικότερο ρόλο σε μεταγενέστερα 

στάδια σχηματισμού φλεβικών θρόμβων. (Eikelboom et al., 2016).  

Σύμφωνα με μελέτες, τα ποσοστά πνευμονικής εμβολής έχουν μειωθεί με την 

πάροδο του χρόνου, με πιο πρόσφατες (Falck-Ytter et al., 2012) να δείχνουν 

χαμηλότερα ποσοστά συμπτωματικής φλεβικής θρόμβωσης σε σύγκριση με 

παλαιότερες που διεξήχθησαν πριν από περισσότερες από δύο δεκαετίες (Antiplatelet 

Trialists’ Collaboration, 1994). Αυτό πιθανόν να οφείλεται στις βελτιώσεις στις 

χειρουργικές και αναισθητικές τεχνικές και στην ποιότητα της μετεγχειρητικής 
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φροντίδας (π.χ. πρώιμη κινητοποίηση, βελτίωση υπηρεσιών υγείας, αντιθρομβωτικοί 

παράγοντες και αύξηση κλινών εντατικής θεραπείας). Οι ασθενείς με κακοήθεια έχουν 

αυξημένη πιθανότητα να εμφανίσουν πνευμονική εμβολή διεγχειρητικά, και τείνει να 

αποδειχθεί ,επιπρόσθετα, και πιθανή συσχέτιση της επιθετικότητας του όγκου (βαθμός 

διαφοροποίησης) με τα θρομβωτικά επεισόδια (Falanga, 2005). 

Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση βρέθηκε ότι η παρουσία 

σακχαρώδους διαβήτη και τα υψηλότερα προεγχειρητικά επίπεδα NT-proBNP ήταν 

ανεξάρτητοι προγνωστικοί παράγοντες για την εμφάνιση φλεβικής θρομβοεμβολής (εν 

τω βάθει φλεβική θρόμβωση ή/και πνευμονική εμβολή) διεγχειρητικά σε ασθενείς που 

υποβλήθησαν σε χειρουργική επέμβαση στη σπονδυλική στήλη (Acarbaş, 2020). Οι 

μείζονες χειρουργικές επεμβάσεις, όπως εκείνες της σπονδυλικής στήλης, σχετίζονται 

με σημαντικό περιεγχειρητικό στρες λόγω απώλειας αίματος, υγρών, μεγαλύτερης 

ηλικίας ασθενών και αυξημένης πολυπλοκότητας (Carabini et al., 2014; O’Lynnger et 

al., 2015). Ο συνδυασμός μέτρησης του νατριουρητικού πεπτιδίου με καθιερωμένες 

βαθμολογίες κινδύνου εμφάνισης πνευμονικής εμβολής πιστεύεται ότι θα βελτιώσει 

την πρόληψη πνευμονικής εμβολής διεγχειρητικά (Acarbaş, 2020).  

Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση βρέθηκε ότι η συχνότητα της εν τω 

βάθει φλεβικής θρόμβωσης και της πνευμονικής εμβολής διεγχειρητικά δεν 

επηρεάζεται από το δείκτη μάζας σώματος των ασθενών που υποβάλλονται σε 

χειρουργικές επεμβάσεις κοιλίας. Αυτό πιθανόν να οφείλεται στην ευαισθητοποίηση 

και προφύλαξη στον τομέα της γενικής και βαριατρικής χειρουργικής. Είναι ευρέως 

γνωστό ότι η φαρμακευτική θρομβοπροφύλαξη μειώνει ανεξάρτητα τα ποσοστά 

φλεβικής θρομβοεμβολής κατά 50% (Bozzato et al., 2012). Μελέτες έχουν δείξει 

σημαντική μείωση στα ποσοστά φλεβικής θρομβοεμβολής λόγω της αυξανόμενης 

χρήσης προφύλαξης μέσω της εφαρμογής νέων πρωτοκόλλων και οδηγιών (Cassidy et 

al., 2014; Schleyer et al., 2011). Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι η 8η έκδοση των 

κατευθυντήριων οδηγιών του Αμερικανικού Κολλεγίου Ιατρών Θώρακα (ACCP) 

προτείνουν προφύλαξη με βάση το βάρος και μάλιστα μία μελέτη έδειξε ότι δεν 

υπήρξαν αυξημένα ποσοστά πνευμονικών εμβολών όταν η χημειοπροφύλαξη 

αυξήθηκε σύμφωνα με το βάρος του ασθενή (Ludwig et al., 2011). 

Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση βρέθηκε ότι η συχνότητα εμφάνισης 

συμπτωματικής φλεβικής θρόμβωσης διεγχειρητικά σε ασθενείς με σάρκωμα οστών 
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και μαλακών μορίων ήταν 1,18%. Η ισχαιμική καρδιοπάθεια, το μέγεθος του όγκου 

και ο αυξημένος προεγχειρητικός αριθμός αιμοπεταλίων ήταν ειδικοί παράγοντες 

κινδύνου για την ανάπτυξη συμπτωματικής φλεβικής θρομβοφλεβίτιδας (Iwata et al., 

2021). Αρκετές μελέτες στη βιβλιογραφία έχουν δείξει ότι ασθενείς με κακοήθεια στο 

μυοσκελετικό σύστημα είχαν αναπτύξει πνευμονική εμβολή σε ποσοστό που 

κυμαίνεται από 0,1% έως 1,7% (Fu et al., 2016; Yamaguchi et al., 2013). Τα χαμηλά 

ποσοστά πνευμονικής εμβολής υποδηλώνουν ότι οι ασθενείς με κακοήθεις 

μυοσκελετικούς όγκους δεν αντιπροσωπεύουν απαραίτητα μια ομάδα υψηλού 

κινδύνου για συμπτωματική φλεβική θρομβοεμβολή.  

Άλλοι παράγοντες κινδύνου πνευμονικής εμβολής διεγχειρητικά που έχουν 

μελετηθεί στη βιβλιογραφία είναι η σταδιοποίηση του καρκίνου όταν επρόκειτο για 

ογκολογικούς ασθενείς (Walker et al., 2013), η ηλικία (Walker et al., 2013), τα επίπεδα 

D-dimers (Ay et al., 2009), η χημειοθεραπεία (Khorana et al., 2013), η συννοσηρότητα 

(Khorana et al., 2013) και η εθνικότητα (Geerts et al., 2008). Ο αυξημένος αριθμός 

αιμοπεταλίων αναφέρθηκε στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση ότι αποτελεί 

παράγοντα κινδύνου για φλεβική θρομβοεμβολή (Iwata et al., 2021). Ο μηχανισμός 

που έχει προταθεί για αυτό πιθανότατα έγκειται στην Ρ-σελεκτίνη, η οποία 

απελευθερώνεται από τα ενεργοποιημένα αιμοπετάλια και μπορεί να διαδραματίζει 

καθοριστικό ρόλο στο σχηματισμό θρόμβων (Sylman et al., 2017).  

Η βιβλιογραφία τονίζει πως η έγκαιρη διάγνωση της διεγχειρητικής 

πνευμονικής εμβολής απαιτεί υψηλό δείκτη κλινικής υποψίας και συνδυασμό σημείων 

που δεν είναι πάντα ειδικά όπως υπόταση, ταχυκαρδία, υποξυγοναιμία, πτώση του 

τελοεκπνευστικού διοξειδίου του άνθρακα, ηλεκτροκαρδιογραφικές αλλοιώσεις 

(Barrios et al., 2017; Essien et al., 2019). Η οριστική διάγνωση της πνευμονικής 

εμβολής τίθεται με αξονική πνευμονική αγγειογραφία όμως σπουδαία θέση κατά τη 

διεγχειρητική περίοδο διαδραματίζει το διαθωρακικό αλλά και κυρίως το διοισοφάγειο 

υπερηχοκαρδιογράφημα καθώς επιτρέπει την άμεση λήψη εικόνων, την εκτίμηση της 

απαντητικότητας στη θεραπεία και τη μη μετακίνηση του ασθενούς εκτός χειρουργικής 

αίθουσας (Fields et al., 2017). 

Οι θεραπευτικές επιλογές της πνευμονικής εμβολής περιλαμβάνουν την 

αντιπηκτική αγωγή, τη συστηματική θρομβόλυση και τη χειρουργική εμβολεκτομή. Τα 

τελευταία χρόνια σημαντικό κομμάτι της θεραπείας διαδραματίζουν και οι 
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στοχοκατευθυνόμενες με καθετήρα θεραπείες που εφαρμόζονται όμως σε 

περιορισμένα κέντρα. Είναι κοινώς αποδεκτό ότι η μαζική πνευμονική εμβολή θα 

πρέπει να αντιμετωπίζεται επιθετικά με συστηματική θρομβόλυση, ενώ η πνευμονική 

εμβολή χαμηλού κινδύνου θα πρέπει αντιμετωπίζεται συντηρητικά με αντιπηκτική 

αγωγή. Για τη θεραπεία ενδιάμεσου κινδύνου διεγχειρητικής πνευμονικής εμβολής δεν 

υπάρχει ομοφωνία αναφορικά με την καθολική εφαρμογή θρομβόλυσης και σε κάθε 

περίπτωση πρέπει να εξατομικεύεται η παρέμβαση λαμβάνοντας υπόψη τη χειρουργική 

επέμβαση και τους παράγοντες κινδύνου του ασθενή (Konstantinides et al., 2016). 

Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση βρέθηκε ότι η αξονική 

στεφανιογραφία υπερτερούσε του υπερηχοκαρδιογραφήματος στρες με δοβουταμίνη 

για την πρόβλεψη εμφάνισης πνευμονικής εμβολής διεγχειρητικά (Ahn et al., 2020). Η 

αξονική στεφανιογραφία είναι ένας αξιόπιστος και μη επεμβατικός τρόπος 

αξιολόγησης στενώσεων του αγγειακού δικτύου της καρδιάς με αρκετές μελέτες να 

έχουν εξετάσει τη διαγνωστική ακρίβεια της εξέτασης. Η αξονική στεφανιογραφία 

είναι πέρα από ένα ισχυρό διαγνωστικό εργαλείο για ασθενείς με υποψία στένωσης των 

στεφανιαίων αγγείων και ένα σημαντικό μέσο για την πρόβλεψη της πρόγνωσης και 

την ταξινόμηση της βαρύτητας των ασθενών. (Pontone et al., 2013). Όσον αφορά στην 

προεγχειρητική διαστρωμάτωση κινδύνου πριν από καρδιοχειρουργικές (Buffa et al., 

2010) ή μη καρδιοχειρουργικές (Hwang et al., 2015; Sheth et al., 2015) επεμβάσεις, η 

αξονική στεφανιογραφία βελτιώνει επίσης την εκτίμηση κινδύνου μεταξύ των ασθενών 

που θα εμφανίσουν διεγχειρητικά μείζονα καρδιολογικά συμβάματα, όπως η 

πνευμονική εμβολή. Το CACS (βαθμολογία ασβεστίου στεφανιαίας αρτηρίας) είχε 

μικρότερη προγνωστική αξία σε σύγκριση την αξονική στεφανιογραφία. Όμως, το 

CACS δεν χρησιμοποιεί σκιαγραφική ουσία  και έτσι μπορεί να είναι μια καλή επιλογή 

σε ασθενείς με ιστορικό αλλεργικών αντιδράσεων ή σε εκείνους με σοβαρή χρόνια 

νεφρική νόσο (Ahn et al., 2020). 
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Συμπεράσματα 

Αν και το συνολικό ποσοστό φλεβικής θρομβοεμβολής, δηλαδή εν τω βάθει φλεβικής 

θρόμβωσης και πνευμονικής εμβολής είναι χαμηλό, παραμένει η κύρια αιτία 

νοσηρότητας και θνησιμότητας στους χειρουργικούς ασθενείς. Έτσι, οι ιατροί θα 

πρέπει να συμμορφώνονται με τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες χημειοπροφύλαξης 

πριν τη χειρουργική επέμβαση, ώστε να μειώσουν αποτελεσματικά τα ποσοστά σε 

πληθυσμούς υψηλότερου κινδύνου. 

 Οι παράγοντες κινδύνου για συμπτωματική φλεβική θρόμβωση βρέθηκαν η  

ισχαιμική νόσος της καρδιάς, το μέγεθος του όγκου, η αύξηση του προεγχειρητικού 

αριθμού αιμοπεταλίων, η καρδιακή ανεπάρκεια, ο σακχαρώδης διαβήτης, οι αγγειακές 

παθήσεις του εγκεφάλου και η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια. 

Επειδή δεν υπάρχει απόλυτη συναίνεση στις κατευθυντήριες οδηγίες σε διεθνές 

επίπεδο, η προφύλαξη με αντιπηκτική αγωγή για εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση και 

πνευμονική εμβολή θα πρέπει να προσαρμόζεται στους ασθενείς μετά από προσεκτική 

αξιολόγηση του οφέλους και του κινδύνου. Είναι θεμελιώδες να εξατομικεύεται η 

θεραπεία όταν σταθμίζονται προσεκτικά οι παράγοντες κινδύνου του ασθενούς και το 

είδος της επέμβασης.  Υπό αυτό το πλαίσιο, οι μηχανικές συσκευές διαλείπουσας 

συμπίεσης που εφαρμόζονται στο μηρό και στη γαστροκνημία των ασθενών 

διεγχειρητικά φαίνεται να παρέχουν αποτελεσματική υποστήριξη στην προφύλαξη από 

κλινικά συμπτωματική εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση και πνευμονική εμβολή. Για 

θρομβοπροφύλαξη χρησιμοποείται η ηπαρίνη μικρού μοριακού βάρους και η μη 

κλασματοποιημένη κλασσική ηπαρίνη ενώ η ασπιρίνη μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως 

απλή, οικονομική θεραπεία για την πρόληψη της φλεβικής θρόμβωσης σε 

συγκεκριμένους νοσηλευόμενους χειρουργικούς ασθενείς όταν η αντιπηκτική 

θεραπεία δεν είναι διαθέσιμη ή αντενδείκνυται. Η ριβαροξαμπάνη τα τελευταία χρόνια 

φαίνεται ότι κερδίζει έδαφος στην αντιπηξία για την περιεγχειρητική διαχείριση της 

πνευμονικής εμβολής. 

Η αξονική στεφανιογραφία και το στρες υπερηχοκαρδιογράφημα  με 

δοβουταμίνη είναι ανεξάρτητοι προγνωστικοί παράγοντες συμβάντων σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε μη καρδιοχειρουργική επέμβαση. Μεταξύ αυτών, η αξονική 

στεφανιογραφία υπερτερεί του υπερηχοκαρδιογραφήματος διότι έχει υψηλότερη 

προγνωστική αξία. Σε περιπτώσεις, όμως, που οι ασθενείς έχουν αλλεργία στη 
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σκιαγραφική ουσία ή σοβαρή νεφρική ανεπάρκεια, μπορεί να χρησιμοποιηθεί η 

βαθμολογία CACS (βαθμολογία ασβεστίου στεφανιαίας αρτηρίας).  
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