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ABSTRACT 

Perioperative effect of general and combined (general plus epidural) 
anesthesia on coagulation parameters of surgical cancer patients 

Vasiliadis M,1 Mitragas A,1 Konstantinidou A,1 Markala D,2 Kaplanis K3 

Perioperative hypercoagulation in cancer patients is frequently a concern for the 
anesthesiologist. Ιt is not clarified yet whether the choice of anesthetic technique 
offers significant advantages for the prevention of postoperative complications. 
For this purpose, a prospective, randomized clinical trial was conducted. Forty-
two female patients with ovarian cancer, undergoing abdominal hysterectomy, 
were randomized in three groups. In the first group, 19 patients received general 
anesthesia, in the second group 18 patients received combined anesthesia, in 
particular general anesthesia with epidural administration of local anesthetic and 
in the third group 15 patients also received combined anesthesia, but with epidural 
administration of opioids. The following parameters were measured: Hemoglobin, 
platelet count, prothrombin time, INR (International Normalised Ratio), activated 
partial-thomboplastin time, fibrinogen, D-Dimers, antithrombin III, protein C and 
resistance to activated protein C. Four blood samples were taken: 1st) 
preoperatively, 2nd) in the Post-Anesthetic Care Unit, 3rd) twenty-four hours and 
4th) forty-eight hours postoperatively. No statistical difference was observed 
among the groups in all parameters. In the second postoperative day, an increase 
of fibrinogen (p<0.01) and of D-Dimers (p<0.001) was observed. It seems that 
either general anesthesia or combined anesthesia (general anesthesia with epidural 
local anesthetics or opioids) influence these certain coagulation parameters in the 
same manner in cancer patients. An increase of fibrinogen and of D-Dimers was 
observed in the second postoperative day in the patients of all groups. 

 
Είναι γνωστό ότι οι χειρουργικές επεµβάσεις 
συνοδεύονται από µια κατάσταση υπερπηκτι-

κότητας στον οργανισµό, που παραµένει 
αρκετό διάστηµα και µετεγχειρητικά. Η 
περιεγχειρητική αυτή ενεργοποίηση του αιµο-
στατικού µηχανισµού ενοχοποιείται για 
πολλά από τα αγγειοαποφρακτικά και θροµ-
βοεµβολικά επεισόδια που αυξάνουν τη 
µετεγχειρητική νοσηρότητα και θνητότητα. 
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Αν και η αιτιολογία του φαινοµένου αυτού 
παραµένει ασαφής, η απάντηση του οργα-
νισµού στο χειρουργικό στρες φαίνεται να 
είναι ένας σηµαντικός προκλητικός παρά-
γοντας [1]. 

Είναι επίσης γνωστό ότι διαταραχές του 
αιµοστατικού µηχανισµού παρουσιάζονται  
στους περισσότερους ογκολογικούς ασθενείς 
και όχι µόνο σε ασθενείς µε κακοήθεια αιµα-
τολογικής φύσης [2].   Πιθανότατα, η επιπλέ-
ον επιβάρυνση που υφίσταται ο ασθενής µε 
τη διεγχειρητική υπερπηκτικότητα δυσχεραί-
νει την επιθυµητή έκβαση. Απόδειξη γι’ αυτό 
είναι η αυξηµένη συχνότητα φλεβικών θροµ-
βώσεων, πνευµονικών εµβολών, εµφραγµά-
των µυοκαρδίου που επισυµβαίνουν µετεγχει-
ρητικά [3,4]. 

Η περιοχική αναισθησία θεωρείται ότι περι-
ορίζει τη µετεγχειρητική αύξηση της πηκτικό-
τητας επηρεάζοντας όλα τα σκέλη του πηκτι-
κού και ινωδολυτικού µηχανισµού, πιθανόν 
µέσω τροποποίησης του περιεγχειρητικού 
stress [5,6]. Σκοπός της τυχαιοποιηµένης 
αυτής εργασίας ήταν να διερευνηθεί η 
επίδραση της γενικής αναισθησίας σε παρα-
µέτρους του πηκτικού µηχανισµού µε ή χωρίς 
την προσθήκη επισκληριδίου αναισθησίας και 
αναλγησίας σε ογκολογικούς ασθενείς µε 
αδενοκαρκίνωµα ωοθηκών που υποβλήθηκαν 
σε ολική υστερεκτοµή µετά των εξαρτη-
µάτων.  

 

ΥΛΙΚΟ/ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

Μετά από έγκριση της επιτροπής Ηθικής και 
∆εοντολογίας του Νοσοκοµείου και µε την 
ενηµερωµένη συγκατάθεση των ασθενών, 
µελετήθηκαν προοπτικά 42 διαδοχικοί θήλεις 
ασθενείς, που υποβλήθηκαν σε ολική υστερε-
κτοµή µετά των εξαρτηµάτων (ΟΥΜΕ) και 
επιπλοεκτοµή (µερική ή ολική) για Ca ωοθη-
κών σταδίου FIGO Ι-ΙΙC και χωρίσθηκαν 
τυχαία σε τρεις οµάδες. Στην πρώτη οµάδα 
(οµάδα Γ) 19 ασθενείς έλαβαν γενική 
αναισθησία, στη δεύτερη (οµάδα Γ+ΤΑ) 18 
ασθενείς έλαβαν γενική αναισθησία και 
επισκληρίδιο αναισθησία µε τοπικό αναισθη-
τικό, ενώ στην τρίτη οµάδα (οµάδα Γ+Μ) 15 
ασθενείς έλαβαν γενική αναισθησία και 
επισκληρίδιο αναλγησία µε οπιοειδές. Κριτή-

ρια αποκλεισµού από τη µελέτη ήταν η 
πρόσφατη χορήγηση χηµειοθεραπευτικών 
φαρµάκων, διεγχειρητική απώλεια αίµατος 
(>10% του κυκλοφορούντος όγκου αίµατος}  
και χορήγηση αίµατος ή παραγώγων και 
κολλοειδών διαλυµάτων. Επίσης, αποκλείο-
νταν οι ασθενείς µε πρόσφατη χρήση 
αντιαιµοπεταλιακών, ηπαρίνης, ηπαρινών χα-
µηλού µοριακού βάρους, αντιπηκτικών τύπου 
δικουµαρόλης και παρουσία ηπατοπάθειας.  

Όλοι οι ασθενείς <65 χρονών πήραν για 
προνάρκωση µιδαζολάµη 0,06 mg/kg ΒΣ 
ενδοµυϊκώς 30 λεπτά πριν την επέµβαση, ενώ 
ασθενείς >65 χρονών δεν λάµβαναν προ-
νάρκωση. Με την προσέλευση στην αίθουσα 
προετοιµασίας και το φλεβικό καθετηριασµό, 
λαµβάνονταν προεγχειρητικό δείγµα ελέγχου 
για τις εξής παραµέτρους: Αιµοσφαιρίνη και 
αριθµός αιµοπεταλίων (αναλυτής Coulter 
STKS), χρόνος προθροµβίνης και ΙΝR (Inter-
national Normalised Ratio) (Thrombomat- 
Biomérieux), χρόνος ενεργοποιηµένης µερι-
κής θροµβοπλαστίνης (Platelin LS-Biomé-
rieux), ινωδογόνο (µέθοδος Clauss,  Fibriquik 
Kit-Biomérieux), ∆-διµερή (auto-Dimertest, 
AGEN), αντιθροµβίνη ΙΙΙ και πρωτεϊνη C 
(MDA Antithrombin III και MDA Protein C- 
Biomérieux)  και αντίσταση στην Pr C 
(Coatest και V-DEF plasma της Chromo-
genix). 

Στη συνέχεια χορηγούνταν διάλυµα γαλακτι-
κού Ringer 10-15 ml/kg ΒΣ για την κάλυψη 
του προεγχειρητικού ελλείµµατος. Στις οµά-
δες Γ+ΤΑ και Γ+Μ, µετά την εύρεση 
επισκληρίδιου χώρου στο διάστηµα Ο2-Ο3, 
την εισαγωγή καθετήρα και τη δοκιµαστική 
δόση λιδοκαϊνης 2%, χορηγούνταν ροπιβα-
καϊνη 0.75% 1-2 mg/kg µε αποτέλεσµα τον 
αισθητικό αποκλεισµό έως και Θ8 ή µορφίνη 
5mg 15min πριν την εισαγωγή. 

Και στις τρεις οµάδες, η εισαγωγή γίνονταν 
µε προποφόλη 1.5 mg/kg και ρεµιφεντανίλη 
1µg/kg, ενώ η ενδοτραχειακή διασωλήνωση 
διευκολυνόταν µε σουκκινυλοχολίνη 1-1.5 
mg/kg. Η διατήρηση γινόταν µε µίγµα Ν2Ο σε 
Ο2 (66/34%) και εγχύσεις προποφόλης και 
ρεµιφεντανίλης, που ξεκινούσαν από 0.05 
mg/kg/min και 0.05µg/kg/min, αντίστοιχα και 
µεταβάλλονταν ανάλογα µε κλινικά κριτήρια 
(αρτηριακή πίεση, καρδιακή συχνότητα). H 
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θερµοκρασία του σώµατος ελεγχόταν και 
λαµβάνονταν µέτρα, ώστε να διατηρείται άνω 
των 360C. Η διατήρηση της µυοχάλασης 
επιτυγχάνονταν µε σισατρακούριο. Ο µηχα-
νικός αερισµός ρυθµιζόταν ώστε το τελο-
εκπνευστικό διοξείδιο του άνθρακα να 
διατηρείται µεταξύ 35-40 mmHg. Το διεγ-
χειρητικό monitoring περιλάµβανε µη επεµ-
βατική µέτρηση αρτηριακής πίεσης, ΗΚΓ, 

σφυγµικό οξυγονόµετρο, καπνογράφο και 
θερµοµέτρηση οισοφάγου. 

Η λήψη του δεύτερου δείγµατος  γινόταν στη 
Μονάδα Μετααναισθητικής Φροντίδας 
(ΜΜΑΦ) και στο Γυναικολογικό Τµήµα 
πραγµατοποιούνταν τρίτη και τέταρτη 
δειγµατοληψία µετά 24h και 48h µετεγχει-
ρητικά. Οι αιµοληψίες στο Γυναικολογικό 
Τµήµα γινόταν τις αντίστοιχες ώρες µε την 
ώρα του χειρουργείου για την αποφυγή 
διαφορών εξαιτίας κιρκαδιανών ρυθµών. H 
µετεγχειρητική αναλγησία εξασφαλιζόταν για 
την οµάδα Γ µε ενδοφλέβια χορήγηση 
πεθιδίνης 50mg/8ωρο, ενώ για τις οµάδες 
Γ+ΤΑ/Γ+Μ µε χορήγηση µορφίνης 3-5 
mg/12ωρο  επισκληριδίως.  

Καταγράφονταν οι εξής παράµετροι: 
∆ηµογραφικά στοιχεία (Φύλο, ηλικία, βάρος, 
ύψος), διάρκεια επέµβασης και εκτίµηση 
απωλειών αίµατος, χορηγηθέντα υγρά και 
θερµοκρασία κορµού, καθώς και η συ-
στολική, διαστολική, µέση αρτηριακή πίεση 
και η Καρδιακή Συχνότητα ανά πεντάλεπτο. 
Η εκτίµηση των απωλειών αίµατος γινόταν 
από τον όγκο των αναρροφήσεων και από το 

βάρος σε χειρουργικά οθόνια, γάζες και 
κοµπρέσσες. 

Η στατιστική ανάλυση έγινε σύµφωνα µε τη 
δοκιµασία επαναλαµβανόµενων µετρήσεων 
two-way ANOVA. Για πολλαπλές συγκρίσεις 
µεταξύ των οµάδων (multiple comparisons 
test) χρησιµοποιήθηκε το Tukey-Kramer test. 
Χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο 

NCSS-PASS® 2001. Ως επίπεδο στατιστικής 
σηµαντικότητας θεωρήθηκε το α<0.05. 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: 
Τα δηµογραφικά δεδοµένα των ασθενών δε 
βρέθηκε να διαφέρουν στατιστικά µεταξύ των 
τριών οµάδων (Πίνακας 1). Η διάρκεια της 
επέµβασης, οι απώλειες αίµατος και ο όγκος 
αναπλήρωσης των χορηγούµενων υγρών 
επίσης δε διέφεραν σε στατιστικά σηµαντικό 
βαθµό (Πίνακας 2).  

Όσον αφορά τους αιµοστατικούς παράγοντες, 
έγινε σύγκριση της µεταβολής από την 
πρώτη-προεγχειρητική τιµή (τιµή αναφοράς-
control) στη δεύτερη, από την πρώτη στην 
τρίτη και από την πρώτη στην τέταρτη. Σε 
καµία από τις παραµέτρους  δεν παρατηρή-
θηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά ανάµεσα 
στις τρεις οµάδες. 

Μετά το τέλος της επέµβασης παρατηρήθηκε 
µείωση της αιµοσφαιρίνης, του αριθµού 
αιµοπεταλίων, καθώς και του ινωδογόνου και 
στις τρεις οµάδες, χωρίς στατιστική σηµα-
ντικότητα. Στη συνέχεια  το ινωδογόνο ακο-
λούθησε ανοδική πορεία των τιµών και 

Πίνακας 1: ∆ηµογραφικά και άλλα δεδοµένα των ασθενών της µελέτης. Οι τιµές εκφρά-
ζονται σε µέση τιµή±σταθερή απόκλιση. 

 Γ (n=19) Γ+ΤΑ (n=18) Γ+Μ (n=15) 
Ηλικία (έτη) 52±11 50±12 54±12 
Βάρος (kg) 75±10 70±7 76±13 
Ύψος (m) 1.63±0.05 1.62±0.08 1.60±0.07 
ΒΜΙ 28.4±3.3 26.7±3.8 29±5 

∆ιάρκεια επέµβασης (min) 94±27 100±26 94±34 
Απώλειες αίµατος (ml) 135±94 106±88 139±70 
Χορηγηθέντα υγρά (ml) 2215±456 2444±482 2156±625 

Χορηγηθέντα υγρά (ml/min) 24±5 26±9 24±4 

έφτασε σε επίπεδα σηµαντικότητας (p<0.01) 
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τη 2η µετεγχειρητική µέρα. Τα ∆-∆ιµερή 
παρουσίασαν σταθερή αυξητική πορεία σε 
όλες τις χρονικές στιγµές των δειγµάτων, µε 
τη µεγαλύτερη τιµή να εµφανίζεται επίσης τη 
δεύτερη µετεγχειρητική µέρα (p<0.001). 

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Τα αποτελέσµατα της µελέτης µας δείχνουν 
ότι η γενική αναισθησία τόσο από µόνη της 
όσο και συνδυαζόµενη µε  επισκληρίδια 
αναισθησία ή αναλγησία επιδρά µε τον ίδιο 
τρόπο στις συγκεκριµένες παραµέτρους του 
πηκτικού µηχανισµού ασθενών µε αδενοCa 

 
Πίνακας 2: Αιµοσφαιρίνη σε g/dL. (µέση τιµή±σταθερή απόκλιση) 

Οµάδα Αριθµός δείγµατος 
 1ο 2ο 3ο 4ο 
Γ 12.3±1.6 11.8±1.4 10.9±1.2 10.6±1.3 

Γ+ΤΑ 12.6±1.8 10.8±2.1 11.3±1.5 10.9±1.7 
Γ+Μ 12.7±1.2 11.7±1.6 10.9±1.3 10.6±1.1 

 
 
Πίνακας 3: Ινωδογόνο (µέση τιµή±σταθερή απόκλιση). Φυσιολογικές τιµές: 200-400 mg/dL 

Οµάδα Αριθµός δείγµατος 

 1ο 2ο 3ο 4ο 

Γ 360±60 325±59 422±58 511±94 * 

Γ+ΤΑ 342±120 284±56 402±95 503±112 * 

Γ+Μ 382±79 331±86 418±68 563±115 * 
* = P<0.01 µεταξύ 1ης και 4ης τιµής 
 
 
Πίνακας 4: ∆-διµερή (µέση τιµή±σταθερή απόκλιση). Φυσιολογικές τιµές: 0.00-0.20 mg/L 

Οµάδα Αριθµός δείγµατος 

 1ο 2ο 3ο 4ο 

Γ 0.11±0.06 0.17±0.13 0.40±0.28 0.64±0.33 # 

Γ+ΤΑ 0.16±0.19 0.32±0.41 0.35±0.28 0.66±0.86 # 

Γ+Μ 0.17±0.15 0.22±0.19 0.49±0.29 0.66±0.56 # 
# : P<0.001 µεταξύ 1ης και 4ης τιµής 
 
 
Πίνακας 5. Αντιθροµβίνη ΙΙΙ (µέση τιµή±σταθερή απόκλιση). Φυσιολογικές τιµές: 0.85-1.11 

Οµάδα Αριθµός δείγµατος 

 1ο 2ο 3ο 4ο 

Γ 1.04±0.08 0.81±0.17 0.86±0.15 0.94±0.20 

Γ+ΤΑ 1.04±0.27 0.81±0.19 0.83±0.16 0.81±0.18 

Γ+Μ 1.01±0.21 0.89±0.22 0.80±0.21 0.71±0.17 
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ωοθηκών µετά από ολική υστερεκτοµή µετά 
των εξαρτηµάτων και συνοδεύεται από 
σηµαντική αύξηση του ινωδογόνου και των 
∆-διµερών τη δεύτερη µετεγχειρητική ηµέρα.  

Το χειρουργικό τραύµα προκαλεί συστηµα-
τικές αλλαγές στον αιµοστατικό µηχανισµό 
µε αύξηση των πρωτεϊνών πήξης, αύξηση της 
συγκολλητικότητας των αιµοπεταλίων, ελάτ-
τωση των αναστολέων πήξης και ελάττωση 
της ινωδόλυσης [7]. Ο συγκερασµός των 
φαινοµένων είναι αυτό, που ονοµάζεται 
«διεγχειρητική υπερπηκτικότητα». Τελεολο-
γικά, εξηγείται ως απάντηση προσαρµογής 
του οργανισµού στον τραυµατισµό ιστών και 
αγγείων για τον περιορισµό της αιµορραγίας.  

Οι νεοπλασίες, πέραν των αιµατολογικών, 
προδιαθέτουν σε διαταραχές του πηκτικού και 
ινωδολυτικού µηχανισµού. Σε παλαιότερη 
εργασία, οι Iversen και συν παρατήρησαν µια 
αύξηση συµπλεγµάτων θροµβίνης-αντιθροµ-
βίνης  (ΤΑΤ) και προϊόντων διάσπασης ινω-
δογόνου σε ασθενείς µε νεοπλασία παχέος 
εντέρου σε σύγκριση µε ασθενείς µε καλοή-
θεις πολύποδες εντέρου [2]. Ιδιαίτερο παρά-
δειγµα τέτοιων διαταραχών του πηκτικού και 
ινωδολυτικού µηχανισµού αποτελούν οι 
νεοπλασίες των ωοθηκών, µε την ιδιότητα 
των καρκινικών κυττάρων να παράγουν ινική 
αλλά και να τη διασπούν ταυτόχρονα. Η 
αυξηµένη αυτή ινωδολυτική δραστηριότητα 
και η επακόλουθη αύξηση των προϊόντων 
διάσπασης του ινωδογόνου έχει παρατηρηθεί 
και παλαιότερα [7]. Σε µια πρόσφατη µελέτη, 
παρόµοια µε των Ιversen και συν, συγκρί-
θηκαν καλοήθεις και κακοήθεις νεοπλασίες 
ωοθηκών µε οµάδα ελέγχου. Εκτός ότι 
βρέθηκε µια σηµαντική αύξηση των συµ-
πλεγµάτων ΤΑΤ και των ∆-διµερών, τα 
ευρήµατα αυτά ώθησαν τους συγγραφείς να 
προτείνουν τους συγκεκριµένους δείκτες 
ακόµα και για τη διάγνωση της κακοήθειας 
[8]. Σύµφωνα µε τις καµπύλες ROC (Receiver 
operating characteristic curves), η αξιοπιστία 
τους είναι συγκρίσιµη µε τον καρκινικό 
δείκτη CA-125. Στην παρούσα µελέτη 
πάντως, δεν παρατηρήθηκε τέτοια προεγχει-
ρητική αύξηση, τουλάχιστον για τα ∆-διµερή, 
που να δικαιολογεί αυτές τις προτάσεις.  

Σηµαντικό στοιχείο της παρούσας µελέτης 
είναι ότι οι περιεγχειρητικές µετρήσεις έγιναν 

πριν την έναρξη των κύκλων χηµειοθεραπείας 
κι όχι σε επεµβάσεις µετά από χηµειο-
θεραπεία (second look laparotomy). Κι αυτό 
γιατί έχει βρεθεί ότι τα συνηθισµένα σχήµατα 
σισπλατίνης-πακλιταξέλης µπορούν να 
επηρεάσουν αιµοστατικές παραµέτρους, αυ-
ξάνοντας τα ποσοστά θροµβώσεων. Σε µια 
αναδροµική µελέτη προ πενταετίας,  για τις 
φλεβοθροµβώσεις µετά από χηµειοθεραπεία 
(Χ/Θ), φάνηκε ότι προηγηθείσα της Χ/Θ χει-
ρουργική επέµβαση επιδείνωνε τα ποσοστά 
θροµβώσεων, κάτι που εξαρτιόταν και από το 
είδος της επέµβασης [9]. ∆υστυχώς στην 
παρούσα µελέτη δεν ακολούθησε εκτενές 
follow-up, λόγω µη συγκέντρωσης ικανού 
αριθµού ασθενών, ώστε να έχουµε 
αποτελέσµατα για τα ποσοστά θροµβο-
εµβολικών επιπλοκών µετά και από τους 
χηµειoθεραπευτικούς κύκλους. 

Η αντιθροµβωτική προφύλαξη στις γυναικο-
λογικές ογκολογικές επεµβάσεις αποτελεί 
πάντα ένα φλέγον θέµα. Από τη µια µεριά 
είναι επιθυµητή η υπερπηκτικότητα για την 
ελάττωση της µετεγχειρητικής αιµορραγίας, 
από την άλλη όµως είναι απαραίτητος και ο 
περιορισµός της αιµοστατικής απάντησης, 
ώστε να µην επιβαρυνθεί περαιτέρω ένας ήδη 
θροµβοφιλικός οργανισµός. Σε µη ογκο-
λογικές γυναικολογικές επεµβάσεις, το ποσο-
στό των µετεγχειρητικών θροµβοεµβολικών 
επεισοδίων, σιωπηλών και µη, από παλαιά 
υπολογίζεται γύρω στο 15-30% [10]. Σε 
πρόσφατο οµόφωνο πόρισµα επιτροπής 
σχετικής µε την πνευµονική εµβολή (ΑCCP 
Consensus Committee), από την ανάλυση 
υπο-οµάδων, φαίνεται ότι τα ποσοστά θροµ-
βοεµβολικών επεισοδίων αυξάνονται στους 
ογκολογικούς ασθενείς [11].  Ήδη από δεκα-
ετίας, τα γνωστά σχήµατα δόσεων των 
µικρού-µοριακού-βάρους-ηπαρινών (ΜΜΒΗ) 
έχουν εφαρµοστεί µε µεγάλη ασφάλεια αλλά 
και αποτελεσµατικότητα στις γυναικολογικές 
ογκολογικές επεµβάσεις. Σε µια µελέτη του 
von Tempelhof και συν [12], για την 
προφύλαξη από θροµβοεµβολικά επεισόδια, 
αξιολογήθηκαν ως εξίσου ασφαλή και 
αποτελεσµατικά τόσο η µη κλασµατο-
ποιηµένη ηπαρίνη τρις ηµερησίως, όσο και 
µία ηµερήσια δόση σερτοπαρίνης 3000 anti-
Xa IU. Το ερώτηµα που ακόµα δεν έχει 
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απαντηθεί είναι για το χρόνο έναρξης και τη 
διάρκεια της προφύλαξης µε ΜΜΒΗ. Αν και 
οι οδηγίες αναφέρουν την προεγχειρητική 
έναρξη, υπάρχει σχετική συγκράτηση όσον 
αφορά την εφαρµογή τους, εµφανώς για το 
φόβο της διεγχειρητικής αιµορραγίας. 

Μια ιδιαίτερη πτυχή της περιεγχειρητικής 
φροντίδας σε ογκολογικούς ασθενείς αφορά 
τον αµιγή ρόλο της αναισθησίας στην 
προφύλαξη από τη φλεβική θρόµβωση των 
κάτω άκρων αλλά και γενικά τον περιορισµό 
της συνολικής περιεγχειρητικής υπερπηκτι-
κότητας. Αυτό επιτυγχάνεται µε την περιο-
χική αναισθησία µε τοπικά αναισθητικά. Έχει 
αποδειχθεί ότι ασκούν ευεργετική επίδραση 
στο µηχανικό µέρος της αιµατικής κυκλο-
φορίας βελτιώνοντας τη ροή των κάτω άκρων 
και προκαλώντας ταχύτερη φλεβική επανα-
φορά [13]. Επίσης ευοδώνουν την ινωδολυ-
τική δραστηριότητα, καθώς επαναφέρουν 
ταχύτερα την αντιθροµβίνη ΙΙΙ σε φυσιολο-
γικά επίπεδα και εµποδίζουν την αύξηση  του 
αναστολέα του ενεργοποιητή του πλασµινο-
γόνου (ΡΑΙ 1).  ∆ρουν άµεσα µειώνοντας τη 
συγκόλληση των αιµοπεταλίων και βελτιώνο-
ντας τη γλοιότητα του πλάσµατος/αίµατος 
[14], προσφέροντας έτσι καλύτερες συνθήκες 
αιµατικής ροής. Η έλλειψη επιβεβαίωσης στη 
δική µας µελέτη µε την τεχνική 
συνδυασµένης  αναισθησίας (γενική + επι-
σκληρίδιος), πιθανόν να υποδηλώνει τον 
κυρίαρχο ρόλο της γενικής αναισθησίας 
έναντι της περιοχικής, καθώς και την επιβε-
βληµένη συνέχιση της χορήγησης τοπικού 
αναισθητικού και µετεγχειρητικά [15].  

Όσον αφορά την επίδραση στην αιµόσταση, 
ιδιαίτερη έµφαση δίνεται  στην απώλεια 
αίµατος, που µεταβάλλει την απάντηση.Έγινε 
προσπάθεια να ελαχιστοποιηθεί  αυτός ο 
παράγοντας των απωλειών, απορρίπτοντας 
κάθε περιστατικό µε απώλειες >10% του 
κυκλοφορούντος όγκου αίµατος περίπου. 
Μαζί όµως µε την απώλεια αίµατος, συµ-
βαδίζει η αντικατάσταση τους µε κρυσταλ-
λοειδή υγρά και η αιµοαραίωση που προκύ-
πτει από το σύνολο των δύο συµβάντων. 
Εκτεταµένες έρευνες κυρίως µε τη χρήση 
θροµβοελαστογραφίας, θεώρησαν ότι ακόµα 
και µικρή προς µέτρια διεγχειρητική απώλεια 
αίµατος, µε την επακόλουθη αιµοαραίωση, 

µπορεί να επηρεάσει τον αιµοστατικό µηχανι-
σµό [16]. Στα αποτελέσµατα της παρούσης 
µελέτης, η ελάττωση των παραµέτρων και 
ιδιαίτερα του ινωδογόνου και της αντιθροµ-
βίνης ΙΙΙ στο δεύτερο δείγµα αποδόθηκε 
κυρίως στην αιµοαραίωση από τα χορηγού-
µενα υγρά, σύµφωνα και µε παλαιότερες 
µελέτες [17]. Βέβαια για το ινωδογόνο 
απαιτείται ιδιαίτερη µνεία, καθώς είναι ο 
πηκτικός παράγων µε τη µεγαλύτερη συγ-
κέντρωση στο αίµα (200-400 mg/dl) από τους 
υπόλοιπους. Θεωρείται λοιπόν ότι η άµεση 
µετεγχειρητική µείωση δεν οφείλεται µόνο 
στην αραίωση αλλά και στην κατανάλωση 
διεγχειρητικά [18]. Σηµαντικότερη όµως ήταν 
η αύξηση του ινωδογόνου έως 38%, τη 2η 
µετεγχειρητική µέρα, η οποία όµως δεν 
µπορεί να χαρακτηριστεί κλινικά αξιολογή-
σιµη, καθώς δεν υπήρξε παρακολούθηση των 
ασθενών για τυχόν επιπλοκές  πέραν των 4 
ηµερών. Ως γνωστό, το ινωδογόνο αποτελεί 
και πρωτεϊνη οξείας φάσης, ελεγχόµενη από 
την ιντερλευκίνη 6 (IL-6), γεγονός που 
υπενθυµίζει και τη στενή παθοφυσιολογική 
σχέση φλεγµονής και πήξης. 

Συµπερασµατικά, στους ασθενείς της µελέτης 
αυτής η γενική αναισθησία τόσο από µόνη 
της όσο και σε συνδυασµό µε επισκληρίδια 
αναισθησία και αναλγησία επέδρασε µε τον 
ίδιο τρόπο στις συγκεκριµένες παραµέτρους 
του πηκτικού και ινωδολυτικού µηχανισµού 
που µελετήθηκαν. Έτσι θα µπορούσε να 
υποστηρίξει κανείς, ότι το είδος της αναι-
σθησίας δε φαίνεται να επηρεάζει σε κλινικά 
σηµαντικό βαθµό τους µηχανισµούς πήξης 
και ινωδόλυσης.  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Η περιεγχειρητική υπερπηκτικότητα των ογκολογικών ασθενών προκαλεί 
σηµαντικό προβληµατισµό για τον αναισθησιολόγο, καθώς δεν έχει διευκρινιστεί 
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επαρκώς εάν η επιλογή της αναισθητικής τεχνικής προσφέρει κάποια 
πλεονεκτήµατα στις µετεγχειρητικές επιπλοκές. Για το λόγο αυτό, 
πραγµατοποιήθηκε µια προοπτική, τυχαιοποιηµένη, κλινική µελέτη σε ασθενείς 
που χειρουργήθηκαν µε διαφορετικές αναισθητικές τεχνικές. Μελετήθηκαν 42 
θήλεις ασθενείς µε αδενοκαρκίνωµα ωοθηκών, προγραµµατισµένες για κοιλιακή 
υστερεκτοµή, που τυχαιοποιήθηκαν σε τρεις οµάδες. Στην πρώτη (οµάδα Γ) 19 
ασθενείς έλαβαν γενική αναισθησία, στη δεύτερη (οµάδα Γ+ΤΑ)  18 ασθενείς 
έλαβαν συνδυασµό γενικής και επισκληριδίου αναισθησίας µε τοπικό 
αναισθητικό και στην τρίτη (οµάδα Γ+Μ) 15 ασθενείς έλαβαν συνδυασµό 
γενικής και επισκληριδίου αναλγησίας µε οπιοειδή. Μετρήθηκαν οι εξής 
παράµετροι: Αιµοσφαιρίνη, αριθµός αιµοπεταλίων, χρόνος προθροµβίνης, ΙΝR 
(International Normalised Ratio), χρόνος ενεργοποιηµένης µερικής 
θροµβοπλαστίνης, ινωδογόνο, ∆-διµερή, αντιθροµβίνη ΙΙΙ, πρωτεϊνη C και 
αντίσταση στην Pr C. Τα δείγµατα αίµατος λαµβάνονταν προεγχειρητικά, άµεσα 
µετεγχειρητικά, 24h και 48h µετεγχειρητικά. Σε καµία από τους παραµέτρους δεν 
παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά  ανάµεσα στις τρεις οµάδες. Τη 2η 
µετεγχειρητική µέρα, παρατηρήθηκε αύξηση σε σχέση µε την τιµή αναφοράς στο 
ινωδογόνο (p<0.01) και στα ∆-διµερή σε όλες τις οµάδες (p<0.001). 
Συµπερασµατικά, φαίνεται ότι τόσο η γενική αναισθησία όσο και ο συνδυασµός 
της µε επισκληρίδιο χορήγηση τοπικού αναισθητικού ή οπιοειδούς επιδρούν µε 
τον ίδιο τρόπο στις συγκεκριµένες παραµέτρους του πηκτικού µηχανισµού 
ασθενών µε αδενοCa ωοθηκών µετά από ολική υστερεκτοµή µετά των 
εξαρτηµάτων. Επίσης, τη δεύτερη µετεγχειρητική ηµέρα, και στις τρεις οµάδες, 
παρατηρήθηκε σηµαντική αύξηση του ινωδογόνου και των ∆-διµερών. 
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