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                                                ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

   
             Μια από τις σηµαντικότερες και συνάµα επικίνδυνες νοσηλευτικές διαδικασίες  για 

τον ασθενή  αποτελεί  η µετάγγιση αίµατος.  Αυτή ορίζεται ως η χορήγηση αίµατος 

ενδοφλεβίως  στον ασθενή από ασκούς συλλογής αίµατος, το οποίο πάρθηκε από την 

αιµοδοσία συνανθρώπων µας, εκουσίως για να σωθεί κάποιος που  κινδυνεύει.
 

             Η µετάγγιση αίµατος αποτελεί δώρο ζωής στον ασθενή  σε διάφορες περιπτώσεις,  

όπως σε θύµατα  ατυχηµάτων, εγχειριζόµενους ασθενείς, καρκινοπαθείς, άτοµα µε αναιµία, 

αιµορραγούντες γυναίκες κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης κ.α. και κρίνεται πάντα από το 

γιατρό  πότε  χρειάζεται να γίνει.  Επίσης, θεωρείται ως ένα βαθµό µια επικίνδυνη και 

δυνητικά θανατηφόρα µορφή θεραπείας και γι’αυτόν το λόγο θα πρέπει να υπάρχουν σαφείς 

ενδείξεις για τη χορήγησή του . 

            Ο γιατρός θα πρέπει συνειδητά και υπεύθυνα να συζητήσει τα δυνητικά οφέλη έναντι 

γνωστών κινδύνων.  Όταν η χορήγηση αίµατος ενδείκνυται, ο γιατρός πρέπει να αποφασίσει 

αν άρρωστος χρειάζεται αίµα ή παράγωγα αυτού και σε πόσες µονάδες πρέπει να δοθούν.  Η 

µετάγγιση αίµατος αποτελεί πολύτιµο δώρο ζωής στον ασθενή, όταν είναι το ίδιο ασφαλές 

και η ιδία διαδικασία γίνεται µε ασφαλή τρόπο, αποφεύγοντας έτσι τους διαφόρους κινδύνους 

που εγκυµονούν.  Αυτό επιτυγχάνεται µε τη συνδροµή πάντοτε  του νοσηλευτή, ο οποίος 

υπεύθυνα και µε επαγγελµατισµό είναι αυτός που εφαρµόζει τη µετάγγιση στον ασθενή και 

στέκεται δίπλα του µε επαγρύπνηση τόσο πριν όσο και κατά τη διάρκεια και το πέρας αυτής 

της σύνθετης νοσηλευτικής πράξης. 

             Επιπλέον, η µετάγγιση συνιστά κοινωνική προσφορά και ελπίδα ζωής και 

προϋποθέτει φυσικά την εθελοντική δωρεά αίµατος από τους πολίτες µιας κοινωνίας, την 

κίνηση αυτή, που αποδεικνύει το ενδιαφέρον που υπάρχει για το συνάνθρωπο και πόσο 

εύκολο είναι να σώσεις µια ζωή, αφιερώνοντας πέντε λεπτά από τη ζωή του ο καθένας στην 

αιµοδοσία.  Αποτελεί µια πράξη ζωής, καθ’ότι αυτό φαίνεται στην πραγµατικότητα από 

διάφορα περιστατικά σε νοσοκοµεία, που πολύ συχνά ο γιατρός εκτιµά πως ο ασθενής χρήζει 

άµεσα µετάγγισης, για να σωθεί η ζωή του.  Άλλωστε, η σηµασία του αίµατος αναδεικνύεται 

σε καθηµερινή βάση, αφού υπάρχει συνεχής ζήτηση για προσφορά αίµατος, κυρίως µέσω της 

εθελοντικής αιµοδοσίας, καλύπτοντας έτσι ένα µεγάλο µέρος των ετήσιων αναγκών µιας 

χώρας και ειδικότερα για την Ελλάδα, που είναι µεγάλες και ανέρχονται σε 650.000 µονάδες 

αίµατος. 

            Εποµένως, η µεταγγισιοθεραπεία συνδέεται άρρηκτα και ενισχύεται η ύπαρξη της από 

την εθελοντική αιµοδοσία, ώστε σε κρίσιµες καταστάσεις να αποτελεί τη ζωτική θεραπευτική 
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πράξη του ασθενή, ο οποίος επωφελείται του αίµατος και των συστατικών του µε απώτερο 

και κυριότερο σκοπό τη διατήρηση στη ζωή.       
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                                                         ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

           Όταν γίνεται αναφορά στον Πολιτισµό, επικεντρώνεται συνήθως το ενδιαφέρον στα 

µεγάλα πολιτιστικά επιτεύγµατα, την αισθητική, τις τέχνες και τα γράµµατα.  Αυτός είναι ο 

Πολιτισµός µε κεφαλαίο «Π».  Τα επιτεύγµατα του είναι ορατά, µετρήσιµα και συνηθίζεται 

να αποκαλούνται ανεκτίµητα.  Υπάρχει όµως και ο Πολιτισµός µε το µικρό «π», αυτός που 

απεικονίζεται στην καθηµερινότητα ενός λαού, στο είδος των σχέσεων που αναπτύσσονται 

µέσα σε µια κοινωνία, στη στάση απέναντι στο κοινωνικό σύνολο και στις συµπεριφορές του 

καθενός απέναντι στον συνάνθρωπο του.  Αυτός ο Πολιτισµός της καθηµερινότητας, 

περιλαµβάνει αυτά που δεν µετρούνται, αυτά που είναι πραγµατικά ανυπολόγιστα, όχι σε 

τιµή αλλά σε αξία.  Αυτός ο Μικρός –ο Μέγας Πολιτισµός, σύµφωνα µε τον Ελύτη, είναι η 

πεµπτουσία της ζωής. 

          Σε αυτόν τον πολιτισµό της καθηµερινότητας ανήκει και ο Εθελοντισµός, γιατί 

προσφέρει εµπειρίες που δίνουν νόηµα στη ζωή, γιατί βοηθά στο καθένα να αναγνωρίσει, να 

κατανοήσει και να ανταποκριθεί στις διαφορετικές ανάγκες των συνανθρώπων του.  Μέσα 

στα πλαίσια του εθελοντισµού, που αναδεικνύουν τη κοινωνική συνοχή, την αλληλοβοήθεια 

και αλληλεγγύη µεταξύ των συνανθρώπων ανήκει και η εθελοντική αιµοδοσία µε τη σηµασία 

της, στην οποία συνδέεται άρρηκτα η µετάγγιση αίµατος, όταν και όπου κριθεί αναγκαίο. 

          Η εκτίµηση της συµβολής του αίµατος για τη διατήρηση της ζωής υπήρχε από την 

εποχή των ανθρώπων των σπηλαίων και την  απέδιδαν µε µεταφυσικές ιδιότητες.  Ωστόσο, η 

ιστορία της µετάγγισης παραγώγων  αίµατος από άνθρωπο σε άνθρωπο αρχίζει κυρίως  από 

το µεσαίωνα και σταδιακά µε το πέρασµα των χρόνων, µε τις επίµονες προσπάθειες των 

ερευνητών, η µετάγγιση αίµατος βρήκε το σωστό δρόµο της στηριζόµενη σε επιστηµονικές 

µεθόδους τα τελευταία εκατό χρόνια, αναδεικνύοντας τη σηµασία του ρευστού αυτού ιστού, 

που ονοµάζεται αίµα, στον οργανισµό, καθώς και τις ευεργετικές ιδιότητες των συστατικών 

του.  

           Η µετάγγιση αίµατος, ως θεραπευτικό µέσο, επέτρεψε την αλµατώδη εξέλιξη τόσο της 

ιατρικής όσο και την πραγµατοποίηση εκτεταµένων χειρουργικών επεµβάσεων και αποτελεί 

µια από τις συχνές ιατρονοσηλευτικές πράξεις.  Η συµβολή της στην επιβίωση και θεραπεία 

των ασθενών  είναι θεµελιώδης, κάτι που σε αυτό βοήθησε η εξέλιξη στο διαχωρισµό των 

παραγώγων και συστατικών του αίµατος, καθώς και η µετάγγιση αυτών στους ασθενείς, 

ανάλογα µε την πάθηση τους και όποτε ενδύκνειται, ώστε να µπορεί να κάνει λόγο η 

επιστήµη για είδη µεταγγισιοθεραπείας.  Έτσι, δόθηκε λοιπόν η ελπίδα για συνέχιση της ζωής 

µε περισσότερη σιγουριά και η δηµιουργία συγχρόνως ενός παγκόσµιου κινήµατος  
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εθελοντών αιµοδοτών, που ανέδειξε την πράξη της αιµοδοσίας ως πρώτιστο θέµα ζωής, 

καθώς και τα διάφορα προβλήµατα που  ταλανίζουν αυτή την εθελοντική κίνηση. 

          Οι κίνδυνοι ωστόσο παραµένουν και αφορούν  τόσο τη µετάδοση λοιµωδών 

νοσηµάτων µέσα από τη µετάγγιση, όσο και τη µη ορθή χρήση του αίµατος και των 

παραγώγων του από το προσωπικό των επαγγελµάτων υγείας.  Γι’αυτό το λόγο θα αναλυθούν 

πιο κάτω όλοι οι παράµετροι, που αποτελούν τους κινδύνους της µετάγγισης αίµατος, ώστε  

να φανεί, ότι για την εξασφάλιση της ποιότητας  του αίµατος, είναι απόλυτη ανάγκη το αίµα 

που µεταγγίζεται να είναι ποιοτικά  άριστο µέσα από έγκυρους επιστηµονικούς µεθόδους  

ελέγχου ασφάλειας του αίµατος.  Προέχει λοιπόν η ασφάλεια των µεταγγιζοµένων µε τη 

κατάκτηση µηδενικού κινδύνου από τη χρήση παραγωγών αίµατος στον ασθενή, ώστε η 

µετάγγιση να αποτελεί πραγµατική πράξη ζωής. 

           Επιπλέον, θα ήταν µεγάλη παράλειψη να µην γίνει εκτενής αναφορά στις ανεπιθύµητες 

ενέργειες, που µπορεί να προκληθούν από τη µετάγγιση άµεσα κατά τη διάρκεια αυτής ή 

αµέσως ή λίγο µετά τη λήξη της, µε την εκδήλωση διαφόρων συµπτωµάτων, που µπορεί να 

θέσουν σε κίνδυνο την ίδια τη ζωή του ασθενή.  Στο σηµείο αυτό είναι σηµαντική η 

ουσιαστική παρέµβαση που θα δοθεί από το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό, που µε 

επαγγελµατισµό και επιστηµονική κατάρτιση, θα αντιµετωπίσει τις επιπλοκές σε ένα 

ικανοποιητικό επίπεδο.  Ούτως ή άλλως, ο ρόλος του νοσηλευτή είναι σηµαντικός στη 

µετάγγιση αίµατος και παραγώγων του, γιατί θεωρείται απαραίτητη η παρουσία  αυτού δίπλα 

στο µεταγγιζόµενο άτοµο, τόσο πριν για τη γενική εκτίµηση του, όσο και κατά τη διάρκεια 

και µετά τη λήξη της µετάγγισης για την πρόληψη επικινδύνων για την υγεία καταστάσεων. 

           Αίµα, αιµοδοσία και µετάγγιση! Τρεις έννοιες αλληλένδετες µεταξύ τους, που αν η µια 

έχει πρόβληµα, τότε και  οι υπόλοιπες θα περιορίσουν την προσφορά τους.  Η κοινωνία ως 

σύνολο, που ενδιαφέρεται για το συνάνθρωπο, καλείται να πράξει το καθήκον της. 

Αφιερώνοντας ο καθένας 10 λεπτά από τη χρόνο του στην αιµοδοσία για να δωρίσει ζωή, 

συµβάλλει µε τον καλύτερο τρόπο, ώστε οι τρεις αυτοί κρίκοι της θεραπευτικής αυτής  

αλυσίδας  για τη ζωή, να παραµείνουν άρρηκτα δεµένοι.  Αποτελεί χρέος του Κράτους να 

διασφαλίσει, µέσα από θεσµοθετηµένους κανόνες και νόµους και να εγγυηθεί για τη σωστή 

διαδικασία αιµοληψίας και διατήρησης και διακίνησης του αίµατος, ενισχύοντας τον 

εθελοντισµό.  Έτσι λοιπόν, θεωρείται σηµαντική η ανάπτυξη µέτρων, που θα µπορούσαν µε 

διάφορες παρεµβάσεις του Κράτους και άλλων διαφόρων φορέων της κοινωνίας, να 

θωρακίσουν την ορθολογική χρήση του αίµατος από τη συλλογή µέχρι τη µετάγγιση.                                       
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                                                        ΚΕΦΑΛΑΙΟ  1 

                                                ΙΣΤΟΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙA       

 

1.1  Ιστορική διαδροµή µετάγγισης του αίµατος  

 

           Όλα τα αρχαία ιατρικά συστήµατα αναγνώριζαν το αίµα ως ένα σηµαντικό υγρό και 

η αρχή της θεραπευτικής µεταφοράς του εξυπακουγόταν στις φιλοσοφίες τους.  Έτσι, 

δηµιουργούνταν εκείνα τα χρόνια πολύ συχνά το ερώτηµα, πως αν κάποιος είναι φορέας του 

«ζωτικού πνεύµατος» ή κάποιας άλλης ουσίας της ζωής, γιατί να µην µεταγγίζεται από ένα 

άτοµο σε ένα άλλο, όταν υπάρχει ανάγκη;1         

           Πολλές ήταν οι χειρουργικές και χειριστικές µέθοδοι των γιατρών της Αιγύπτου, της 

Ελλάδας, της Ρώµης και της Αναγέννησης και ήταν πολύ πιο πολύπλοκες, από τεχνική 

άποψη, από το να εισάγει κάποιος ένα µικρό σωλήνα µέσα σε µια φλέβα, µια πράξη δηλαδή 

που σε οδηγεί στη «καρδιά» της πραγµατοποίησης της µετάγγισης.  Ωστόσο, εκείνο που 

καθυστέρησε τα αποτελεσµατικά πειράµατα µετάγγισης ως τους νεότερους χρόνους, ήταν 

απλώς το γεγονός, ότι µέχρι να γίνει αποδεκτή η ιδέα της κυκλοφορίας του αίµατος, µια 

φλέβα δε θεωρούνταν σαν η πιο προφανής είσοδος προς την κυκλοφορία, αλλά το στόµα 

φαινόταν ο πιο σωστός δρόµος, όπως υποστήριζε π.χ. ο Γαληνός.1 

           Γι’αυτό επιληπτικοί Ρωµαίοι παρακολουθούσαν αγώνες µονοµάχων µε την ελπίδα να 

πάρουν µια ή δύο ρουφηξιές από το υποτιθέµενο ιαµατικό χυµένο αίµα των µονοµάχων, που 

στάθηκαν άτυχοι.  Εκείνοι, πάλι που είχαν κρίσεις µάλλον υστερικές και όχι πραγµατικά 

επιληπτικές, µπορούσαν θαυµάσια να θεραπευτούν µε µια τόσο δραµατική δηµόσια εµπειρία, 

κι αυτό οπωσδήποτε θα ενίσχυε το θρύλο για αυτή τη γνωστότατη αιµατοθεραπεία.  Κατά 

τους αρχαίους, λοιπόν, χρόνους, το αίµα αποτελούσε θεραπευτική προσέγγιση µέσω της 

αφαίµαξης για αποµάκρυνση του «κακού πνεύµατος» και αποτελούσε τον έναν από τους 

βασικούς χυλούς, υπεύθυνους για την υγεία και τις ασθένειες (φλέγµα, αίµα, κίτρινη χολή και 

µαύρη χολή).2    

          Όταν ένας γιατρός, ο Stefano Infessura, ισχυρίστηκε πως µπορούσε να ξανανιώσει τον 

ετοιµοθάνατο Πάπα Ιννοκέντιο Η’, στα 1492, χρησιµοποίησε το αίµα τριών δεκάχρονων 

παιδιών και πρότεινε να το δώσει στο γέρο Πάπα από το στόµα  Την εποχή εκείνη αυτό 

αποτελούσε καθιερωµένη και λογική θεραπεία.  Προς τιµήν του, ο άρρωστος Πάπας 

αρνήθηκε να ξανανιώσει µε το µέσο αυτό, τα τρία παιδιά όµως πέθαναν και ο γιατρός το 

έσκασε βιαστικά.  Η πίστη στα θεραπευτικά αποτελέσµατα του αίµατος ήταν διαδοµένη.  Μια 
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κυρία του Μεσαίωνα κατακρίθηκε, γιατί έκανε µπάνιο µε φρέσκο νεανικό αίµα, όχι γιατί 

έκανε λάθος, όταν λογάριαζε πως έτσι θα κρατούσε µακριά τα γηρατειά-κάθε άλλο-, αλλά 

γιατί κυκλοφορούσε η φήµη ότι ένας µεγάλος αριθµός από κοπέλες είχαν πεθάνει για να της 

προµηθέψουν το µέσο αυτό της θεραπείας.  Τα παραπάνω ακούγονται αδύνατα στον 

σηµερινό φιλάνθρωπο κόσµο, αλλά µόνο µέχρις ότου θυµηθεί τις τοπικά επιδοκιµαζόµενες 

υπερβολές, που σηµειώνονται κατά καιρούς στους πολέµους και στις πολιτικές ή κοινωνικές 

επαναστάσεις.1-3                      

          Συνήθως, όµως, γινόταν χρήση για θεραπευτικούς σκοπούς πρώτα αίµα ζώων και όχι 

ανθρώπων.  Σε µια περικοπή από κείµενο του ∆ιοσκουρίδη γινόταν συστάσεις για την 

εφαρµογή της µεθόδου, που ίσχυσαν πάνω από χίλια χρόνια.  Το αίµα της χήνας ή της 

πάπιας, αρσενικής ή θηλυκής και του κατσικιού είναι ωφέλιµο, όταν ανακατεύεται µε 

αντίδοτο.  Το αίµα του αγριοπερίστερου, της χελώνας και του περιστεριού αλείφονται πάνω 

σε νέες πληγές των µατιών ή σε κοκκινισµένα µάτια ή που έχουν αδύνατη όραση.  Ιδιαίτερα, 

όµως, το αίµα του περιστεριού σταµατάει την αιµορραγία των µηνίγγων και το αίµα του 

τράγου, της κατσίκας, του αρσενικού ελαφιού και του λαγού, αν τηγανιστεί και παρθεί έτσι, 

σταµατάει τις δυσεντερίες και τις διάρροιες του κολικού, ιδίως αν το πιει κανείς µε το κρασί, 

που είναι καλό για τα δηλητήρια.  Επιπλέον, το αίµα του λαγού, αν αλειφθεί ζεστό πάνω στα 

ηλιακά εγκαύµατα θεραπεύει αυτά και τις πανάδες και το αίµα του σκύλου πινόµενο κάνει 

καλό εκείνους που δάγκωσε λυσσασµένο σκυλί ή έχουν πιει δηλητήριο, ενώ το αίµα της 

χελώνας της ξηράς πινόµενο λένε πως κάνει καλό στους επιληπτικούς και το αίµα της 

θαλάσσιας χελώνας, πινόµενο µε κρασί και πιτιά λαγού και κύµινο, κάνει καλό στα 

δαγκώµατα από δηλητηριώδη ζώα και στην κατάποση ενός φρύνου.  Το αίµα του ταύρου 

πάλι αν τεθεί µαζί µε πολέντα µαλακώνει τη σκληράδα, ενώ αυτό από βαρβάτα αλόγα, αν 

ανακατευτεί µε φάρµακα, είναι αντισηπτικό.  Τέλος, το αίµα του χαµαιλέοντα πιστεύεται ότι 

προκαλεί πτώση των βλεφαρίδων, όπως και το αίµα των πράσινων βατράχων.1 

           Χάρη στο τυχαίο ανακάτεµα των γονιδίων, που καθορίζουν τις νοητικές δυνατότητες, 

όπως και τους άλλους σωµατικούς χαρακτήρες, κάθε γενιά έχει την αναλογία της σε 

ανθρώπους προικισµένους µε εξαιρετικό µυαλό.  Ενίοτε, όµως, οι κοινωνικές συνθήκες και 

ανάγκες, και το επίπεδο γνώσεων, είναι τέτοια που ένας ασυνήθιστα µεγάλος αριθµός από 

παρόµοιες µεγαλοφυΐες συνεργάζονται για µια ολοκληρωµένη έρευνα ιδεών.  Αυτό συνέβηκε 

στην Αθηνά του Περικλή.  Συνέβηκε ξανά τον 17ο αιώνα, όταν ο αρχιτέκτονας Wren, ο 

χηµικός Boyle, ο µαθηµατικός Νεύτωνας και µερικοί άλλοι θεµελίωσαν την αγγλική 

παράδοση της πειραµατικής επιστήµης.1,2 
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            Την ίδια εποχή παρατηρήθηκε και η ανάπτυξη της πειραµατικής ιατρικής (που 

ακόµα δε θεωρούνταν χωριστός κλάδος) από τους γιατρούς Willis και τον Sideman  πάνω 

στα θεµέλια που έθεσε ο Χάρβεϊ.  Ήταν και αυτό µια πτυχή εξαιρετικής άνθησης των 

ανακαλύψεων, που σηµειώθηκε σε ολόκληρη την πολιτισµένη Ευρώπη και 

πραγµατοποιήθηκε κυρίως έξω από τα πανεπιστήµια.  Μεγαλοφυείς άνθρωποι 

απελευθερώνονταν από τα δεσµά της Εκκλησίας και της παραδοσιακής σκέψης και καµιά 

φορά ενώνονταν, για να αποτελέσουν τα δικά τους «αόρατα κολλέγια» ή «µυστικές 

ακαδηµίες», όπως τους άρεσε να τα αποκαλούν.3-5 

               Όταν η αλήθεια για την κυκλοφορία του αίµατος διαπιστώθηκε από τον William 

Harvey, ένας από τους πρώτους που είδαν τη δυνατότητα  να χορηγηθούν φάρµακα µέσω 

µιας φλέβας ήταν ο Christopher Wren.  Ο Robert Boyle, o «Πατέρας της χηµείας και ο 

αδελφός του κοµήτη του Cork», είδε τον Wren να εκτελεί ένα πείραµα, χρησιµοποιώντας ένα 

κάλαµο φτερού και µια κύστη για να κάνει  ενδοφλέβιες ενέσεις στο σκύλο του Boyle.  Ο 

Boyle δοκίµασε και ο ίδιος και ύστερα διατύπωσε τη γνώµη ότι  «δοκιµές µπορούσαν να 

γίνουν πάνω σε µερικά ανθρώπινα σώµατα, ιδιαίτερα σε σώµατα κακοποιών».  Κατόπιν, o 

Boyle είπε «ύστερα από λίγους µήνες, ένας ξένος πρεσβευτής, ένα παράξενο άτοµο µε 

πληροφόρησε ότι έβαλε να κάνουν δοκιµή µε έγχυση Crocus Metallorum σε ένα από τους 

κατωτέρους υπηρέτες του, που άξιζε να κρεµαστεί.  Όµως ο τύπος αυτός, µόλις άρχισε να 

γίνεται η ένεση, έπεσε (είτε πραγµατικά, είτε προσποιητά) σε λιποθυµία, οπότε µη θέλοντας 

να συνεχίσουν ένα παρακινδυνευµένο πείραµα, σταµάτησαν…».1 

           Την εποχή εκείνη περίπου ο Samuel Butler έγραψε µια παρωδία  για τον  Boyle, τους 

φίλους του και τα σκυλιά τους.  Υπογράµµισε  o Butler πόσο πρέπει να προσέξει κανείς να 

χρησιµοποιεί ένα σκυλί και όχι µια γάτα:  «Γιατί ένας γάτος όπως ξέρετε, έχει εννέα ζωές, 

δηλαδή οκτώ σε επιφυλακή και µια σε ενέργεια και δεν είναι διόλου εύκολο να ανιχνεύσεις 

και να δεις σε πόσες από αυτές η ολέθρια δύναµη του καταστροφικού αυτού φαρµάκου θα 

επιδράσει…» και «είναι θαυµάσιο να κοιτάς αυτόν τον εξαίσιο δόκτορα, του οποίου η 

επαρχία βρίσκεται στο µπουντουάρ ωραίων κυριών και του οποίου καθηµερινή απασχόληση 

είναι να ψάχνει τις τρυφερές αρτηρίες των φιλντισένιων καρπών των χεριών τους, ότι αυτός, 

λέγω, θα καταδεχόταν ωστόσο να ψέξει τη φθίνουσα διαστολή ενός ξέπνοου µπάσταρδου».1 

           Το χειµώνα του 1667, έφεραν στον Ζαν Μπαπτίστ Ντενί, διακεκριµένο γιατρό που 

φρόντιζε τον βασιλιά Λουδοβίκο Ι∆’ της Γαλλίας, ένα βίαιο φρενοβλαβή ονόµατι Αντουάν 

Μορουά.  Ο Ντενί είχε την ιδανική «θεραπεία» για τη µανία του Μορουά-µετάγγιση αίµατος 

µοσχαριού-, το οποίο πίστευε ότι θα καταπράυνε τον ασθενή του.  Αλλά η κατάσταση του 

Μορουά δεν εξελίχθηκε καλά.  Είναι αλήθεια ότι, αφού έκανε και δεύτερη µετάγγιση, η 
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κατάσταση του βελτιώθηκε.  Αλλά σύντοµα αυτός ο Γάλλος κυριεύτηκε και πάλι από τρέλα 

και πέθανε σε µικρό χρονικό διάστηµα.4- 6 

           Μολονότι, διαπιστώθηκε αργότερα ότι ο Μορουά πέθανε, επειδή δηλητηριάστηκε µε 

αρσενικό, τα πειράµατα του Ντενί µε αίµα ζωών ξεσήκωσαν µεγάλη αντιλογία στη Γαλλία.  

Τελικά, το 1670 αυτή η µέθοδος απαγορεύτηκε.  Αργότερα, το Αγγλικό Κοινοβούλιο, ακόµη 

δε και ο Πάπας, επέβαλαν την ιδία απαγόρευση.  Οι µεταγγίσεις αίµατος έπεσαν τα επόµενα 

150 χρόνια.2, 3, 5 

           Το 19ο αιώνα, οι µεταγγίσεις αίµατος επανεµφανιστήκαν.  Σε αυτή την αναβίωση 

πρωτοστάτησε το 1818 ένας Άγγλος µαιευτήρας ονόµατι Τζέιµς Μπλάντελ.  Με τις 

βελτιωµένες µεθόδους του και τα εξελιγµένα όργανα του και µε την επιµονή του να 

χρησιµοποιείται µόνο ανθρώπινο αίµα, ο Μπλάντελ ξαναέφερε τις µεταγγίσεις στο 

προσκήνιο.3 

           Το 1873, ο Φ. Γκεζέλιους, Πολωνός γιατρός, αναχαίτισε την αναβίωση των 

µεταγγίσεων µε µια τροµακτική διαπίστωση.  Μισές και πλέον µεταγγίσεις που είχαν γίνει, 

είχαν επιφέρει το θάνατο.  Όταν το έµαθαν, διακεκριµένοι γιατροί άρχισαν να καταδικάζουν 

αυτή τη µέθοδο και τότε, πάλι, οι µεταγγίσεις έχασαν έδαφος.2,3 

           Κατόπιν, το 1878, ο Γάλλος γιατρός Ζορζ Αγίεµ τελειοποίησε ένα διάλυµα 

χλωριούχου νατρίου, το οποίο, όπως ισχυριζόταν µπορούσε να υποκαταστήσει το αίµα.  

Ανόµοια µε το αίµα, αυτό το διάλυµα δεν είχε παρενέργειες, δεν έπηζε και µεταφερόταν 

εύκολα.3   

           Το 1900 ο Αυστριακός παθολόγος Κάρολ Λαντστάινερ ανακάλυψε την ύπαρξη 

οµάδων αίµατος και διαπίστωσε ότι η µια οµάδα δεν είναι πάντα συµβατή µε κάποια άλλη.  

Να λοιπόν, γιατί πολλές µεταγγίσεις στο παρελθόν είχαν καταλήξει σε τραγωδία!  Τώρα, 

αυτό µπορούσε να αλλάξει απλώς µε το να βεβαιώνεται κανείς ότι η οµάδα αίµατος του δότη, 

ήταν συµβατή µε του δεκτή.  Με αυτή τη γνώση, οι γιατροί άρχισαν να εµπιστεύονται και 

πάλι τις µεταγγίσεις πάνω στην ώρα για τον Α΄ Παγκόσµιο Πόλεµο.3 

 

 

1.2  Μεταγγίσεις αίµατος και πόλεµος 

 

           Στη διάρκεια του Α΄ Παγκοσµίου πολέµου, γίνονταν αφειδώς µεταγγίσεις αίµατος σε 

πληγωµένους στρατιώτες.  Φυσικά, το αίµα πήζει γρήγορα και παλιότερα θα ήταν σχεδόν 

αδύνατη η µεταφορά αίµατος στο πεδίο της µάχης.  Στις αρχές του 20ου αιώνα, ο ∆ρ Ρίτσαρντ 

Λιούισον, του Νοσοκοµείου Μάουντ Σάιναι της Νέας Υόρκης, πειραµατίστηκε επιτυχηµένα 
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µε µια αντιπηκτική ουσία, που ονοµάζεται κιτρικό νάτριο.  Πολλοί ιατροί είδαν αυτή την 

εκπληκτική ανακάλυψη σαν θαύµα.  «Ήταν σαν να είχαµε καταφέρει να κρατήσουµε ακίνητο 

τον ήλιο», έγραψε ο ∆ρ Μπέρτραµ Μ. Μπέρνχαιµ, διακεκριµένος ιατρός εκείνης της 

εποχής.4, 6   

           Με τον Α΄ Παγκόσµιο Πόλεµο, η ζήτηση για αίµα αυξήθηκε.  Το κοινό 

βοµβαρδιζόταν µε αφίσες που έλεγαν «∆ώσε αίµα  ΤΩΡΑ»,  «′Το αίµα σου µπορεί να τον 

ΣΩΣΕΙ» και «ΑΥΤΟΣ έδωσε το αίµα του.  ΕΣΥ θα δώσεις το δικό σου;».  Η έκκληση για 

αίµα βρήκε µεγάλη ανταπόκριση.  Στη διάρκεια του Β΄ Παγκοσµίου πολέµου, στις Η.Π.Α. 

δόθηκαν περίπου 13.000.000 µονάδες αίµατος.  Υπολογίζεται ότι στο Λονδίνο συλλέγχθηκαν 

και διανεµηθήκαν πάνω από 260.000 λίτρα.  Φυσικά, οι µεταγγίσεις αίµατος περιέκλειαν 

αρκετούς κινδύνους για την υγεία, όπως έγινε σύντοµα φανερό.4, 6 

        

 

1.3   Ασθένειες που µεταδίδονται µε το αίµα 

 

             Μετά το Β’ Παγκόσµιο Πόλεµο, η αλµατώδης πρόοδος της ιατρικής κατέστησε 

εφικτές χειρουργικές επεµβάσεις, που προηγουµένως ήταν αδιανόητες.  Ως αποτέλεσµα, 

γεννήθηκε µια παγκόσµια βιοµηχανία µε τζίρο πολλά δις δολάρια το χρόνο, προκειµένου να 

παράσχει αίµα για τις µεταγγίσεις, τις οποίες οι γιατροί άρχισαν να θεωρούν αναπόσπαστο 

µέρος των χειρουργικών επεµβάσεων.3, 4, 6 

            Ωστόσο, σύντοµα ήρθε στο προσκήνιο η ανησυχία για τις ασθένειες που σχετίζονταν 

µε τις µεταγγίσεις.  Στη διάρκεια του πολέµου της Κορέας, λόγου χάρη, σχεδόν το 22% των 

ατόµων που έκαναν µετάγγιση πλάσµατος, προσβλήθηκαν από ηπατίτιδα-σχεδόν τριπλάσιο 

ποσοστό σε σχέση µε το Β’ Παγκόσµιο Πόλεµο.3, 4, 6 

             Στη δεκαετία του 1970, τα κέντρα για τον έλεγχο των ασθενειών στις Η.Π.Α. 

υπολόγισαν ότι κάθε χρόνο πέθαιναν 3.500 από ηπατίτιδα που οφείλονταν στις µεταγγίσεις, 

ενώ άλλοι υπολογισµοί έδιναν δεκαπλάσιο αριθµό.  Χάρη στα καλύτερα τεστ και στην 

προσεκτικότερη επιλογή των αιµοδοτών, τα κρούσµατα ηπατίτιδας Β µειωθήκαν.  Έπειτα, 

όµως, µια καινούργια και ενίοτε θανατηφόρα µορφή του ιού - η ηπατίτιδα C- άρχισε να 

προξενεί µεγάλες απώλειες.  Υπολογίζεται ότι τέσσερα εκατοµµύρια Αµερικανοί 

προσβληθήκαν από αυτόν τον ιό, αρκετές εκατοντάδες από αυτούς από µεταγγίσεις 

αίµατος.3,4 
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             Οµολογουµένως, τα αυστηρά τεστ µείωσαν τελικά τη διάδοση της ηπατίτιδας C.  

Ωστόσο, ορισµένοι φοβούνται ότι θα εµφανιστούν καινούργιοι κίνδυνοι, οποίοι δεν θα γίνουν 

αντιληπτοί, παρά µόνο όταν θα είναι πολύ αργά. 3 

           Στη δεκαετία του 1980, διαπιστώθηκε ότι το αίµα µπορεί να είναι µολυσµένο από τον 

ιό HIV, κοινώς AIDS.  Αρχικά, οι υπεύθυνοι των τραπεζών αίµατος δεν ήθελαν να 

παραδεχτούν, ότι τα αποθέµατα τους θα µπορούσαν να είναι µολυσµένα.3 

            Κατά τη διάρκεια του χρόνου τα ποσοστά θνησιµότητας από τη µόλυνση του ιού του 

AIDS ανεβήκαν σε πολλές ευρωπαϊκές χώρες και ακόµη πιο υψηλά ήταν και είναι σε χώρες 

της Αφρικής.  Σήµερα, λόγω των βελτιωµένων τεστ, η µετάδοση του ιού µέσω των 

µεταγγίσεων αίµατος είναι σπάνια στα αναπτυγµένα κράτη.  Ωστόσο, η µετάδοση αυτού του 

ιού εξακολουθεί να αποτελεί πρόβληµα στα αναπτυσσόµενα κράτη, στα οποία τα τεστ δεν 

εφαρµόζονται.1,3 

 

 

1.4   ∆ιαµοιρασµένο αίµα 

                  

             Πολλές θρησκείες χρησιµοποίησαν το αίµα σαν µυστηριακό έµβληµα για τις 

αλήθειες και τις πραγµατικότητες, που οι άνθρωποι στη ζωή τους κατάκτησαν, 

διαµοιραστήκαν ή έχασαν.  Ο θηλυκός πελεκάνος, που τρέφει τα µικρά του µε το αίµα του 

στήθους του, θεωρούνταν από τους αρχαίους Αιγυπτίους σύµβολο της οικογενειακής αγάπης 

και για το λόγο αυτό τον πελεκάνο δεν το κυνηγούσαν για θήραµα τροφής.  Το µύθο το 

µετέφεραν από την Αφρική οι πρώτοι Χριστιανοί Πατέρες ως σύµβολο της Αγάπης του 

Χριστού, και από τότε επαναλαµβάνεται στα βιβλία ζωολογίας, στην ποίηση, στη 

Χριστιανική τέχνη και διακοσµητική.  Σήµερα, ο πελεκάνος χρησιµοποιείται συχνά από 

οργανώσεις των αιµοδοτών για σήµα τους.  Στην πραγµατικότητα η µητέρα πελεκάνα τρέφει 

τα µικρά της µε ξερασµένη τροφή, σπρώχνοντας το ράµφος τους µέσα στο σάκο της.  Μερικά 

είδη πελεκάνων έχουν ράµφος µε κόκκινη µύτη, και η µητέρα, καθώς πιέζει το ράµφος της 

πάνω στο στήθος της για να βγάλει τη τροφή, µπορεί να έδωσε αφορµή στην γέννησή του 

µύθου, ότι τρέφει τα µικρά της µε το αίµα της.  Η αντίληψη για διαµοιραζόµενες ουσίες είναι 

σωστή, έστω και αν η συγκεκριµένη ζωολογική παρατήρηση δεν είναι.1, 6 

           Μέχρι πριν δυο γενιές, όσοι έδιναν αίµα εθελοντικά, χωρίς αµοιβή θεωρούνταν ήρωες 

και ηρωίδες.  Σήµερα, δεν είναι τίποτα παραπάνω από ότι εκατοµµύρια πολιτισµένων 

ανθρώπων, οι οποίοι µε τρόπο σεµνό, αλλά που δραµατοποιείται από το συµβολισµό που 

γεννά, υφίσταται εθελούσια κάποια ενόχληση και ελαφρά στεναχώρια προς όφελος άλλων.1 
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           Θα πρέπει να γίνει µνεία στους µάρτυρες του Ιεχωβά, οι οποίοι δεν επιθυµούν τη 

µετάγγιση αίµατος είτε στους ιδίους είτε σε µέλη της οικογένειας τους και σε συγγενείς τους 

ακόµη και σε περιπτώσεις που κινδυνεύει άµεσα η υγεία τους, φέρνοντας έτσι σε δύσκολη 

θέση το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό για τις ενέργειες που θα ακολουθηθούν.  Είναι 

κάτι που τους το απαγορεύει το δόγµα τους, θεωρώντας τη µετάγγιση αίµατος «µόλυνση» της 

ιδίας της ψυχής και του χαρακτήρα και µεγάλη αµαρτία.1 

                

 

1.5  Στοιχεία ιστορίας αιµοδοσίας και µετάγγισης στην Ελλάδα 

 

            Η ιστορία της αιµοδοσίας στην Ελλάδα περιλαµβάνει τρεις περιόδους, όπως 

χαρακτηριστικά περιγράφει ένας εκ των πρωτεργατών, ο Ιπποκράτης Τσεβρένης.  Η πρώτη 

περίοδος αρχίζει πριν από το Β΄ Παγκόσµιο Πόλεµο, από στελέχη του Ελληνικού Ερυθρού 

Σταυρού, τον καθηγητή Μαθιό Μακά και τον Μικέ Παιδούση.  Σύµφωνα µε έρευνα του Μικέ  

Παιδούση (που έχει αφήσει αξιόλογο συγγραφικό έργο γύρω από την ιστορία της αιµοδοσίας) 

κατά τους Βαλκανικούς πολέµους και τον Α΄ Παγκόσµιο Πόλεµο δεν πραγµατοποιήθηκαν 

µεταγγίσεις αίµατος στην Ελλάδα.2, 5, 7 

           Ο πρώτος που έκανε µετάγγιση στην Ελλάδα ήταν ο καθηγητής Σπύρος Οικονόµου 

στη πολυκλινική Αθηνών το 1916 και 1919.  Για τη πρώτη του µετάγγιση πήρε αίµα από το 

βοηθό του ιατρό Μιχάλη Πατρικαλάκη.  Έπειτα, το 1931 ο Ι. Κ. Καλαϊτζής ανακοίνωσε 22 

µεταγγίσεις, που έγιναν στο Νοσοκοµείο Ευαγγελισµός µε τη συσκευή Checker.  Το 1932 

έγιναν µεταγγίσεις αίµατος από το καθηγητή Μαρίνο Γερουλάκο στο ∆ηµοτικό Νοσοκοµείο, 

ενώ το 1938 ο Νικόλαος Πέτσας εφάρµοσε µετάγγιση απινιδωθέντος αίµατος.  Μέχρι το 

1938 έγιναν περίπου 1935 µεταγγίσεις αίµατος στην Ελλάδα µε άµεση και έµµεση µέθοδο, 

χωρίς συντήρηση του αίµατος.2, 5, 7                                                                               .                                                                                                                                                                    

           Με την άµεση µέθοδο ο αιµοδότης, στον οποίο γινόταν αποκάλυψη φλέβας, βρισκόταν 

κοντά στον ασθενή και το αίµα µεταγγιζόταν αµέσως µε τη βοήθεια συσκευής checker, beck  

ή juke.  Με την έµµεση µέθοδο, το αίµα του αιµοδότη, που και πάλι χρειαζόταν να βρίσκεται 

κοντά στον ασθενή, λαµβανόταν µέσα σε κύλινδρο µε κιτρικό νάτριο και το µετάγγιζαν στον 

ασθενή µε σύριγγες.  Όταν άρχισε να εφαρµόζεται η συντήρηση σε ψυγείο, η 

προπαρασκευαστική εργασία ήταν ιδιαίτερα κοπιαστική, το αίµα λαµβανόταν σε σύριγγες 

των 60 ml, που περιείχαν κιτρικό και γλυκόζη και συντηρούνταν στο ψυγείο.2, 5 
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          Η πρώτη µετάγγιση συντηρηµένου αίµατος έγινε στις 30 Νοέµβρη 1939 στο Λαϊκό 

Νοσοκοµείο από τον Μικέ Παιδούση, παρουσία του καθηγητή της χειρουργικής Γεράσιµου 

Μακρή.  Το συντηρηµένο αίµα δόθηκε από την αιµοδοσία του Ελληνικού Ερυθρού 

Σταυρού.2, 5, 7 

           Στη διάρκεια του Β΄ Παγκοσµίου Πολέµου χρησιµοποιήθηκαν για πρώτη φορά φιάλες 

µε συντηρηµένο αίµα για τους τραυµατίες.  Ουσιαστικά µέχρι τις αρχές του 1950 οι 

µεταγγίσεις των ασθενών γίνονταν µε πολύπλοκες συσκευές απευθείας από το δότη στο 

δέκτη, στο κρεβάτι δηλαδή του ασθενή.2 

            Στην περίοδο αυτή η κυρία αιµοδοσία, που συνέλλεγε και συντηρούσε αίµα, ήταν του 

Ερυθρού Σταυρού, καθώς και κάποιες ιδιωτικές τράπεζες. Οι δότες, όλοι, αµείβονταν και το 

αίµα πωλούνταν µε τιµή ανάλογη της ποσότητας που περιείχε η φιάλη.  Ο Τσεβρένης  

περιγράφει χαρακτηριστικά, ότι οι φιάλες είχαν βιδωτό πώµα, το οποίο άνοιγαν κάποιοι 

ασυνείδητοι για να προσθέσουν φυσιολογικό ορό και να αυξήσουν έτσι τη ποσότητα και 

συνεπώς το κόστος της φιάλης.2 

           Το 1952 δηµιουργείται στο Υπουργείο Υγιεινής η Εθνική Υπηρεσία Αιµοδοσίας, 

καταρτίζεται  το Εθνικό Πρόγραµµα Αιµοδοσίας και ιδρύεται το πρώτο Κρατικό Κέντρο 

Αιµοδοσίας, µε διευθυντή τον Ιπποκράτη Τσεβρένη.  Αρχίζει έτσι η δεύτερη περίοδος µε την 

εθελοντική προσφορά και τη δωρεάν χορήγηση αίµατος.  Η παράλληλη βέβαια λειτουργία 

του Κέντρου του Ελληνικού Ερυθρού Σταυρού και των ιδιωτικών τραπεζών, δυσκόλεψε το 

έργο της προσέλκυσης εθελοντών αιµοδοτών.  Ακολούθησε η ίδρυση των Κρατικών 

Κέντρων Λαϊκού Νοσοκοµείου,  Νοσοκοµείου ΑΧΕΠΑ Θεσσαλονίκης και Κρατικού 

Πειραιώς.2 

           Ο πρώτος νόµος για την αιµοδοσία δηµοσιεύθηκε το 1955 βασισµένος στον αντίστοιχο 

Γαλλικό.  Παρόλα αυτά, οι προσπάθειες προσέλκυσης εθελοντών αιµοδοτών δεν 

ενισχύθηκαν ποτέ  από το Κράτος, ενώ οι ανάγκες αυξάνονταν µε την ίδρυση Κέντρου 

Αιµορροφιλικών και Μεσογειακής Αναιµίας στο Ιπποκράτειο Νοσοκοµείο.2 

            Το 1960 ιδρύεται το Εθνικό Κέντρο Ιστοσυµβατότητας στο Κρατικό Νοσοκοµείο 

Αθηνών, στο αντίστοιχο Κέντρο Αιµοδοσίας, για να εξυπηρετήσει τις µεταµοσχεύσεις 

οργάνων.  Το 1963 στο Κρατικό Κέντρο Αιµοδοσίας του Πειραιά αρχίζει η παρασκευή ξηρού 

πλάσµατος για τις ανάγκες των Ενόπλων ∆υνάµεων και των Νοσοκοµείων.  Το 1965 

παρασκευάζεται για πρώτη φορά ινωδογόνο και το 1967 αντιαιµορροφιλικός παράγων.  Το 

1968 το Κέντρο αναλαµβάνει την παρασκευή φιαλών µε αντιπηκτικό ACD για συλλογή 

αίµατος, µε τις οποίες εφοδιάζονται όλες οι υπηρεσίες αιµοδοσίας της χώρας και τέλος το 

1973 παρασκευάζεται προθροµβινικό σύµπλεγµα.2 
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           Η τρίτη περίοδος αρχίζει ουσιαστικά το 1977, όταν µε απόφαση του αειµνήστου 

Υπουργού Υγείας Σπύρου ∆οξιάδη, απαγορεύθηκε η επί πληρωµή προσφορά αίµατος.  

Συγχρόνως για να καλυφθούν οι ανάγκες κυρίως της Μεσογειακής Αναιµίας, γίνεται 

συµφωνία µε τον Ελβετικό Ερυθρό Σταυρό για αποστολή 60.000 µονάδων ερυθροκυττάρων, 

ετησίως, µε µόνο το κόστος συσκευασίας και αποστολής.  Από το 1984 αρχίζει µείωση της 

χρήσης φιαλών και εισαγωγή πλαστικών ασκών συλλογής αίµατος, που εξασφαλίζουν 

κλειστό σύστηµα.  Το 1986 καταργούνται οι φιάλες.2 

           Το 1990 αρχίζει το πρόγραµµα αποστολής πλάσµατος για κλασµατοποίηση και 

παραγωγή λευκωµατίνης από τον Ελβετικό Ερυθρό Σταυρό (ΕΕΣ).  Η παραγωγή παράγοντα 

(VIII) και ινωδογόνου διακόπτεται το 1992, λόγω αδυναµίας εφαρµογής της τεχνολογίας 

αδρανοποίησης των ιών.  Η εισαγωγή µονάδων ερυθροκυττάρων από τον ΕΕΣ είναι πολύ 

µειωµένη µέχρι σήµερα, ενώ η αποστολή πλάσµατος για κλασµατοποίηση διακόπτεται το 

2000, λόγω µη συµµόρφωσης σχετικά µε τις απαιτήσεις  του ΕΕΣ για ποιοτικό πλάσµα.  Η 

συλλογή αίµατος συνεχώς αυξάνεται, για να καλύψει τις απαιτούµενες ανάγκες, αλλά 

δυστυχώς η εθελοντική προσφορά εξακολουθεί να υστερεί.2, 7 
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                                                      ΚΕΦΑΛΑΙΟ  2 

                                                    ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΑ                                          

 

2.1 Αίµα, ο υπέρτατος χυµός  

 

          Το αίµα των σπονδυλωτών είναι ένα υγρό µε πολύπλοκη δοµή και ζωτικές λειτουργίες.  

Είναι πολύτιµη ουσία και καθώς ρέει κατακόκκινο από ένα πληγωµένο σώµα, κάνει 

περισσότερο εντύπωση στο µάτι, παρά ένα σπασµένο κόκκαλο.  Όµως, από τη στιγµή που θα 

αφήσει το κάτοχο του, η χρησιµότητα του τερµατίζεται, εκτός από την περίπτωση µετάγγισης 

του.1 

           Μπορεί να παροµοιάσει κανείς αυτό το κόκκινο υγρό σαν ένα οργανικό λίπασµα για 

τα φυτά, αλλά δεν έχει κανένα µαγικό πλεονέκτηµα σε σύγκριση µε τα νεκρά ψαριά ή τη 

σάπια βλάστηση.  Όπως αυτά, το αίµα περιέχει άφθονες αζωτούχες ουσίες -τους 

οικοδοµικούς λίθους των πρωτεϊνών-καθώς και υψηλή συγκέντρωση των ειδικών αλάτων και 

µετάλλων, που χρησιµοποιούν πολλές µορφές της ζωής.  Πριν, όµως, µπορέσει ένα φυτό να 

πάρει το άζωτο αυτό από µια λύση αίµατος, είτε από ένα ψάρι, ένα συκώτι, ένα νεκρό σώµα ή 

οτιδήποτε άλλο, πρέπει να περιµένει ωσότου τα βακτηρίδια του εδάφους, σαπίσουν τις 

πρωτεΐνες και τις αποσυνθέσουν στα στοιχειωδέστερα συστατικά τους.  Με τη βοήθεια των 

µικροβίων η σάρκα γίνεται πάλι χλόη, γίνεται ένα «ειδικό λίπασµα» και ένας τέλειος 

«χυµός», που θα προσφέρει την αναζωογόνηση, τη τελειότητα και τη ζωή σε ότι τη γευτεί.1    

 

 

2.2   Ορισµός   

 

         Το αίµα είναι ένα κόκκινο υγρό και αποτελείται από το πλάσµα και αρκετά έµµορφα 

διαφορετικά συστατικά, καθένα από τα οποία επιτελεί µια συγκεκριµένη λειτουργία.  

Κινείται µέσα σε ένα σύστηµα αγγείων  και συµβάλλει στη: 

α) µεταφορά των απαραίτητων συστατικών ανταλλαγής της ύλης και άχρηστων συστατικών 

για την αποβολή τους 

β) ρύθµιση και συντονισµό των λειτουργιών του οργανισµού µε τις διάφορες ορµόνες που 

µεταφέρει 

γ) ρύθµιση της θερµοκρασίας  

δ) διατήρηση της οξεοβασικής ισορροπίας  

ε) άµυνα του οργανισµού8 
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 Το αίµα αποτελεί περίπου το 5-8% του βάρους του σώµατος (περίπου 5-7 λίτρα), από τα 

οποία το 70% κυκλοφορεί στις φλέβες, το 20% στις αρτηρίες και το 10% στα τριχοειδή.  Έχει 

κολλώδη σύσταση και είναι αλµυρό στη γεύση.8   

            Το αίµα, όπως προαναφέρθηκε, αποτελείται από το πλάσµα, που αποτελεί 

υποκατάστατο αίµατος στη µετάγγιση αυτού και περιέχει πρωτεΐνες που συµµετέχουν στην 

πήξη του αίµατος και γλοβουλίνες,  οι οποίες βοηθούν στη µάχη εναντίον µολύνσεων και 

ασθενειών, στα ερυθρά αιµοσφαίρια, που µεταφέρουν το οξυγόνο, τα λευκά αιµοσφαίρια, τα 

οποία είναι µέρος του ανοσοποιητικού συστήµατος και βοηθούν στη µάχη εναντίον µιας 

µόλυνσης, τα αιµοπετάλια, που βοηθούν στη πήξη του αίµατος, γεγονός που σταµατά την 

αιµορραγία και τέλος τη λέµφος, που είναι ένα υγρό υποκίτρινο και µοιάζει µε το πλάσµα του 

αίµατος.8-10 

           Το αίµα ρέει µέσα στις αρτηρίες, στις φλέβες και στα όργανα του σώµατος µε τη 

βοήθεια της πάλλουσας καρδιάς, ενός κοίλου οργάνου που διαστέλλεται  και συστέλλεται σε 

κάθε χτύπο περίπου τόσο, όσο µια γροθιά, που µισανοίγει και υστέρα ξανακλείνει.  Αυτή η 

θαυµάσια µηχανή µε τις κοιλίες της και τους κόλπους της, καθώς και µε τις βαλβίδες της, την 

πνευµονική φλέβα, την αορτή, τα στεφανιαία αγγεία και το µυοκάρδιό της ρυθµίζει στο 

έπακρο το ρυθµό και την κίνηση του αίµατος σε όλο το σώµα και θα καταβάλλει κάθε δυνατή 

προσπάθεια σε περίπτωση επείγουσας κατάστασης του οργανισµού όπως π.χ. σε µεγάλη 

απώλεια αίµατος.8-10           

                                 

 

2.3  Τα έµµορφα συστατικά του αίµατος  

2.3.1  Ερυθρά αιµοσφαίρια 

           

          Είναι απύρηνα κύτταρα µε σχήµα αµφίκοιλου δισκίου, είναι τα µικρότερα κύτταρα του 

οργανισµού και έχουν διάµετρο 6 nm, ενώ το κόκκινο χρώµα τους το οφείλουν στην 

αιµοσφαιρίνη, σύµπλοκη πρωτεΐνη µε πρόσµιξη σιδηρούχου χρωστικής (της αΐµης).   

Πρόκειται για εξαιρετικά διαφοροποιηµένα κύτταρα, που έχουν χάσει τον πυρήνα τους, τα 

µιτοχόνδρια τους, το κεντροσωµάτιο και δεν πολλαπλασιάζονται.  Η διάρκεια ζωής τους είναι 

100 έως 120 ηµέρες, µετά καταστρέφονται στο δικτυοενδοθηλιακό σύστηµα.4, 8-10 

           Αναγεννώνται στο µυελό των οστών από απυρήνα κύτταρα, τους ερυθροβλάστες.  Ο 

αριθµός τους 4.500.000 έως 5.000.000 ανά κυβ.χιλ. αίµατος.  Το κυτταρόπλασµα τους 

αποτελείται από 60% νερό και 40% πρωτεΐνες, από τις οποίες το 35% είναι αιµοσφαιρίνη 

(HB).  Αυτή έχει την ικανότητα να παραλαµβάνει από τους πνεύµονες το οξυγόνο, το οποίο 



 

 

27

 

µεταφέρει στους ιστούς  για να χρησιµοποιηθεί στις καύσεις.  Μεταφέρει επίσης  µικρό µέρος 

(23%) του CO2, που παράγεται στους ιστούς και το απελευθερώνει στους πνεύµονες για να 

αποµακρυνθεί στην ατµόσφαιρα.  Σε παθολογικές καταστάσεις είναι δυνατόν να αυξηθεί ο 

αριθµός των ερυθρών αιµοσφαιρίων (ερυθροκυττάρωση) ή να ελαττωθεί (ερυθροπενία).4,8 

           Το σώµα του ενηλίκου ανθρώπου έχει κατά µέσο όρο 5 λίτρα αίµατος, δηλαδή µισό 

λίτρο για κάθε έντεκα κιλά βάρους σώµατος του.  Ο αριθµός των ερυθροκυττάρων συνήθως 

εκφράζεται ως ο αριθµός τους κατά κυβικό χιλιοστόµετρο αίµατος.  Ένα κυβικό 

χιλιοστόµετρο είναι ένα φανταστικό µικρό κουτί, που έχει κάθε πλευρά  του µήκος  ίσο µε τη 

διάµετρο κεφαλής µιας καρφίτσας.  Μέσα στον όγκο αυτό περιλαµβάνονται συνήθως 

τέσσερα ως έξι εκατοµµύρια ερυθροκύτταρα.  Ένα µεµονωµένο ανθρώπινο ερυθροκύτταρο 

είναι µικρό, µικρότερο από πολλά αλλά κύτταρα.  Χρειάζονται εκατόν πενήντα από αυτά, 

τοποθετηµένα πλάι-πλάι κατά τη µεγαλύτερη διάµετρο τους, για να «σχηµατίσουν» το κεφάλι 

µιας καρφίτσας.  Αυτό, τα κάνει να φαίνονται πολύ µικρά και πολυάριθµα, αν όµως ζούσε ο 

άνθρωπος µέσα στον µικροσκοπικό κόσµο των µακροµορίων του πλάσµατος, θα φαίνονταν 

σαν τεράστιοι άγαρµποι σάκοι γεµάτοι, που παρασύρονται στη τύχη σαν βαριά µπαλόνια.1,4     

           Σε κάθε ανθρώπινο σώµα υπάρχουν περίπου 25 τρις από αυτά.  Το καθένα ζει κάπου 

100 µέρες ή λίγο περισσότερο, προτού καταστραφεί επιλεκτικά µέσα στη σπλήνα.  Αυτό 

σηµαίνει ότι κάθε δευτερόλεπτο περίπου 3 εκατοµµύρια από αυτά αποµακρύνονται και 

αντικαθίστανται.  Καθένα από τα 300 εκατοµµύρια µόρια αιµοσφαιρίνης, που περιέχονται 

στο καθένα από τα ερυθροκύτταρα, µπορεί να συλλάβει και να συγκρατήσει 4 µόρια 

οξυγόνου, που αιχµαλωτίζονται από ένα κύτταρο, καθώς κυκλοφορεί µέσα στους 

ανθρώπινους πνεύµονες.1,4 

           Το συµπέρασµα είναι ότι την ώρα που διαβάζονται αυτές οι γραµµές, κάθε χτύπος της 

καρδιάς (που εκτοξεύει ας πούµε 125 γρ. αίµατος) εξαποστέλλει στο σώµα περισσότερα από 

500.000.000.000.000.000.000 µόρια οξυγόνου δεσµευµένα από την αιµοσφαιρίνη.  Φαίνονται 

παρά πολλά.  Αν όµως σταµατούσε η αναπνοή, πράγµα που σύντοµα θα εµπόδιζε τη 

µεταφορά των µορίων οξυγόνου στους πνεύµονες, θα συµπεραινόταν, ότι το απόθεµα 

οξυγόνου στον οργανισµό θα έφτανε µονό για τρία η τέσσερα λεπτά για τη συντήρηση ενός 

τόσο σκληρά εργαζοµένου οργάνου, όπως είναι ο ανθρώπινος εγκέφαλος.4,10 

           Εποµένως, η έλλειψη οξυγόνου είναι µια κατάσταση που προκαλεί την παραγωγή 

επιπλέον ερυθροκυττάρων.  Η αιµοσφαιρίνη των ερυθροκυττάρων µπορεί να µετρηθεί 

εύκολα.  Στα υγιή άτοµα, το ποσό της σχετίζεται απλώς µε τον αριθµό των παραγόντων 

ερυθροκυττάρων, γιατί καθένα τους είναι στενά δεµένο µε αυτή.  Όµως, στα αναιµικά άτοµα 

η αιµοσφαιρίνη µπορεί να µειωθεί δυσανάλογα, αν τα αιµοκύτταρα δεν έχουν αρκετά µέσα 
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στη παραγωγή της.  Τέλος, ο σίδηρος είναι ουσιώδες συστατικό, ένα φυσιολογικό δραστήριο 

µέταλλο, που το σώµα έχει την απόλυτη ανάγκη του, το αποθησαυρίζει, το δεσµεύει, το 

χρησιµοποιεί επανηλειµµένα, όµως δε τολµά  να διατηρεί υπερβολική την ποσότητα του.9   

 

 

2.3.2  Λευκά αιµοσφαίρια 

 

           Αυτά είναι µεγαλύτερα από τα ερυθρά αιµοσφαίρια και έχουν πυρήνα.  Ο αριθµός 

τους ανέρχεται από τα 6000 έως 8000 ανά κυβ.χιλ. αίµατος, αλλά σε παθολογικές 

καταστάσεις αυξάνονται (λευκοκυττάρωση) ή ελαττώνονται (λευκοπενία) και γι’αυτό ο 

ποσοτικός προσδιορισµός των λευκών αιµοσφαιρίων είναι πολύτιµο διαγνωστικό στοιχείο για 

το γιατρό.  Τα λευκά αιµοσφαίρια εµφανίζουν µεγάλη ποικιλία µορφών και ταξινοµούνται, 

ανάλογα µε την παρουσία ή όχι κοκκίων στο πρωτόπλασµα τους, σε δύο µεγάλες οµάδες.8 

           Α) κοκκώδη λευκά αιµοσφαίρια:  αυτά αποτελούν το 70% των λευκών αιµοσφαιρίων.  

Ο πυρήνας τους είναι πολύµορφος, γι’αυτό και ονοµαστήκαν πολυµορφοπύρηνα.  Ανάλογα 

της χηµικής αντίδρασης έναντι σε διαφορές χρωστικές ταξινοµούνται στις εξής οµάδες:8, 10 

             -Ουδετερόφιλα:  αποτελούν το 65% των λευκών αιµοσφαιρίων.  Έχουν 

φαγοκυτταρικές ιδιότητες, εξέρχονται από τα αγγεία σε περιπτώσεις εισβολής µικροβίων και 

µετατρέπονται σε πυοσφαίρια στην πάλη εναντίον των µικροβίων.8 

             -Εωσινόφιλα:  αποτελούν το 3 έως 4% όλων των λευκών αιµοσφαιρίων.  

Ειδικεύονται να αντιµετωπίζουν παρασιτικές ή αλλεργικές καταστάσεις και είναι αυξηµένα 

σε περιπτώσεις βρογχικού άσθµατος.8 

            -Βασεόφιλα:  αποτελούν το 0,5% των λευκών αιµοσφαιρίων και µοιάζουν µε τα 

σιτευτικά κύτταρα του συνδετικού ιστού.  Παράγουν ισταµίνη, που διευκολύνει την άµυνα 

του οργανισµού και ηπαρίνη, που λειτουργεί ως αντιπηκτικός παράγοντας για το αίµα.8 

            Β) άκκοκα λευκά αιµοσφαίρια:  αυτά χαρακτηρίζονται από την έλλειψη κοκκίων στο 

πρωτόπλασµα τους.  Τα διακρίνουµε σε λεµφοκύτταρα και µεγάλα µονοπύρηνα.  Αποτελούν 

το 25 έως 45% όλου του αριθµού των λευκών αιµοσφαιρίων.  Τα λεµφοκύτταρα αυτά έχουν 

την ικανότητα να προεκβάλλουν ψευδοπόδια και να διαπηδούν από το τοίχωµα των αγγείων, 

στο γύρω συνδετικό ιστό.  Με τα ψευδοπόδια µπορούν να περιβάλλουν στερεά σωµάτια, 

όπως τα µικρόβια ή ολόκληρα κύτταρα ή συντρίµµατα κυττάρων, που τα καταστρέφουν µε 

την ενδοκυττάρια πέψη (φαγοκυττάρωση).  Τέτοιες φαγοκυτταρικές ικανότητες έχουν όπως 
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προαναφέραµε και τα ουδετερόφιλα πολυµορφοπύρηνα, ενώ τα λεµφοκύτταρα έχουν σχέση 

και µε την παραγωγή αντισωµάτων.  Αποτελούν το 20-25% των λευκών αιµοσφαιρίων.8   

Μεγάλα µονοπύρηνα ή µονοκύτταρα είναι τα κύτταρα µε νεφροειδή πυρήνα, µακροφάγα µε 

φαγοκυτταρικές και µεταναστευτικές ιδιότητες.  Αποτελούν το 1-2% των λευκών 

αιµοσφαιρίων.8 

           Τα λευκοκύτταρα είναι µέχρι δυο φορές µεγαλύτερα από τα ερυθροκύτταρα και 

λιγότερα µέσα στο κυκλοφορούν αίµα, κάπου 5000 έως 10000 κατά κυβ. χιλιοστόµετρο.  Η 

διάρκεια ζωής ενός συνηθισµένου φαγοκυτταρικού λευκοκυτταρικού µετριέται πιθανώς σε 

ώρες, ενώ των ερυθροκυττάρων είναι τρεις έως τέσσερις µήνες και συνεπώς τα λευκοκύτταρα 

πρέπει να αντικαθίστανται συχνότερα.  Αυτό, µαζί µε το γεγονός ότι πολλά λευκοκύτταρα δεν 

εµφανίζονται στις µετρήσεις του αίµατος, γιατί «περιπλανιώνται» σε χώρους έξω από την 

κυκλοφορία, βοηθά να εξηγηθεί πως υπάρχει στο µυελό των οστών αριθµητικά περισσότερος 

ιστός που παράγει λευκοκύτταρα από εκείνον που παράγει.  Όσα όµως δηµιουργούνται εκεί, 

είναι κυρίως τα ταχυκίνητα πολυµορφοπύρηνα λευκοκύτταρα.1,8 

           Τα περισσότερα αργοκίνητα µονοπύρηνα αναπτύσσονται κυρίως σε άλλα µέρη του 

καθαριστικού συστήµατος του σώµατος, καθώς και στη σπλήνα.  Τα λεµφοκύτταρα 

αναπτύσσονται µέσα στο µυελό των οστών, αν και σε ένα µεταγενέστερο στάδιο, 

επηρεαζόµενα από το θύµο αδένα, µπορούν να αναπτυχθούν και παραπέρα µέσα στα 

λεµφοζίδια, στις αµυγδαλές και στους αδενοειδείς, στο τοίχωµα του εντέρου και σε περιοχές 

χρόνιας λοίµωξης.  Επίσης, κάτι άλλο που χαρακτηρίζει τα λευκοκύτταρα, είναι ότι ένα κύριο 

διεγερτικό τους για τη παραγωγή και τη κίνηση τους, αποτελεί η µικροβιακή λοίµωξη.  Όταν 

τα µικρόβια µπαίνουν στον οργανισµό και πολλαπλασιάζονται, τα δηλητήρια τους 

ενεργοποιούν τον ιστό του µυελού των οστών που παράγει λευκοκύτταρα, κάνοντας τον να 

υποδιαιρείται µε γοργό ρυθµό.  Έτσι, ένα ρεύµα νέων λευκοκυττάρων µπαίνει στην 

κυκλοφορία.  Κατά συνέπεια σηµαντική αύξηση του αριθµού των λευκοκυττάρων µέσα στο 

αίµα αποτελεί µια από τις κυριότερες ενδείξεις µικροβιακής λοίµωξης σε κάποιο µέρος του 

σώµατος.1,9 

 

 

2.3.3   Αιµοπετάλια 

 

           Είναι µικρά, απύρηνα, ποικιλόσχηµα θραύσµατα κυττάρων, που περιέχουν 

κυτταρόπλασµα.  Έχουν σχέση µε την πήξη του αίµατος και ο αριθµός τους ανέρχεται σε 

300000 ανά κυβ.χιλ. αίµατος.  Η ελάττωση τους (θροµβοπενία) διαταράσσει σηµαντικά το 
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µηχανισµό πήξης του αίµατος, προκαλώντας αιµορραγία.  Μετά από ορισµένο χρόνο ζωής  

καταστρέφονται στη σπλήνα.8, 11 

 

 

2.3.4  Λέµφος 

 

         Η λέµφος κυκλοφορεί µέσα στα αγγεία του λεµφικού συστήµατος και είναι υγρό 

υποκίτρινο, που µοιάζει µε το πλάσµα του αίµατος.  Αποτελείται από πλάσµα και από 

λεµφοκύτταρα.  Το πλάσµα της λέµφου έχει περίπου την ίδια σύνθεση µε το πλάσµα του 

αίµατος.8, 11 

                                                                                                                                                                                                                   

 

2.4   Οµάδες αίµατος και συστήµατα αυτών 

2.4.1   Ανακάλυψη των οµάδων αίµατος 

 

            Οι πρώτες οµάδες αίµατος ανακαλύφθηκαν από τον Landsteiner στις αρχές του 

αιώνα.  Παίρνοντας ανθρώπους στην τύχη, βρήκε ότι ο ορός τους και τα ερυθροκύτταρα τους, 

όταν ανακατεύονταν αντιδρούσαν σα να υπήρχαν δύο αντιγόνες ουσίες, που µπορούν (δεν 

είναι όµως υποχρεωµένες) να είναι παρούσες πάνω στις επιφάνειες των κυττάρων.  Οι δύο 

αυτές ουσίες, που είναι ειδικά µοριακά πρότυπα, ονοµαστήκαν Α και Β.2,10 

           Ανάλογα µε το αν οι άνθρωποι είχαν τη µία ή την άλλη και τις δύο ή και καµιά, οι 

τέσσερις οµάδες ονοµαστήκαν Α, Β, ΑΒ και Ο αντίστοιχα.  Βρέθηκε, ότι συναντιόνταν δύο 

«φυσικά» αντισώµατα: αντί-Α και αντί-Β.  Το αντί-Α προκαλούσε τη συγκόλληση στα 

κύτταρα Α και ΑΒ, το αντί-Β, στα κύτταρα Β και ΑΒ, ενώ κανένα τους δεν συγκολλούσε τα 

κύτταρα Ο.  Κανονικά, κανένα πρόσωπο δεν παράγει αντισώµατα που θα προκαλούν 

συγκόλληση κυττάρων δικού τους τύπου, ούτε υπάρχει κανένας που να έχει ένα αντί-Ο, γιατί 

το Ο δεν είναι αντιγόνο.  Εξάλλου, ένα άτοµο της οµάδας Ο, που πέρασε το βρεφικό στάδιο, 

έχει πάντα και τα δυο, αντί-Α και αντί-Β, µέσα στον ορό του.  Ένα άτοµο της οµάδας Α έχει 

πάντα αντί-Β, ένα άτοµο της οµάδας Β έχει αντί-Α και ένα άτοµο της οµάδας ΑΒ δεν έχει 

ούτε το ένα ούτε το άλλο.10,12 

           Αν και η οµάδα Ο ονοµάστηκε έτσι, γιατί της λείπουν οι δύο ουσίες Α και Β, αυτό δε 

σηµαίνει ότι δεν υπάρχει «τίποτα σ’αυτή». Οι Ο, Α και Β είναι όλες ερυθροκυτταρικές 

ουσίες, καθοριζόµενες από ένα µόνο γονίδιο και που ανήκουν στο «σύστηµα ΑΒΟ», αλλά η 
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γενετική κατασκευή κάθε ατόµου προέρχεται, όπως αναφέρθηκε, εξίσου από τον κάθε γονιό, 

κι έτσι κάθε άτοµο έχει χαρακτηριστικά δύο οµάδων αίµατος ΑΒΟ.  Αυτό, ισχύει επίσης και 

σ’ άλλα συστήµατα οµάδων αίµατος, που ανακαλύφθηκαν µετά τις οµάδες ΑΒΟ.  Ένα άτοµο, 

που ανήκει στην οµάδα ΑΒ, έχει κληρονοµήσει τις δυο ανιχνεύσιµες ουσίες του συστήµατος 

ΑΒΟ, ένα άτοµο όµως που ανήκει στην οµάδα Ο πρέπει να µην έχει κληρονοµήσει καµιά από 

αυτές, ώστε να συναχθεί αρνητικά, ότι πρέπει να έχει διπλή δόση της «µη ανιχνεύσιµης» 

ουσίας Ο.  Ένας, όµως, του οποίου τα ερυθροκύτταρα αντιδρούν µονό µε αντί-Α, ή µόνο µε 

αντί-Β, µπορεί να είναι είτε ΑΑ ή ΑΟ στην πρώτη περίπτωση, είτε Β ή ΒΟ στη δεύτερη και η 

συνήθης δοκιµασία µε ορό (ταξινόµηση), δε θα µπορέσει να δείξει για ποια οµάδα 

πρόκειται.10,12 

 

 

2.4.2     Σύστηµα ΑΒΟ:  γονίδια και αντιγόνα. 

 

          Υπάρχουν τέσσερα µείζονα αλληλόµορφα γονίδια σε αυτό το σύστηµα:  Α1, Α2, Β και 

Ο.  Ο τόπος για αυτά τα αλλήλια είναι πάνω στο µακρύ βραχίονα του χρωµόσωµου 9.  Τα 

δραστικά προϊόντα των πρώτων τριών γονιδίων είναι γλυκοζυλοτρανσφεράσες, οι οποίες 

επιλέγουν ειδικά σάκχαρα, τη Ν-ακετυλ-D-γαλακτόζη από τη Β τρανσφεράση και τις 

συνδέουν µε άλφα-δεσµό στις βραχείες (ολίγο) σακχαρινικές πλύσεις, που περιλαµβάνουν το 

υδατανθρακικό τµήµα του γλυκολιπιδίου και των γλυκοπρωτεϊνικών µορίων στα 

ερυθροκύτταρα, είτε σε άλλους ιστούς και µε υγρά του σώµατος.  Μολονότι η Α1 και Α2 

τρανσφεράσες επιτελούν την ιδία λειτουργία, έχουν διαφορετικές σταθερές ρυθµού.11,12 

           Έτσι, τα άτοµα που κληρονοµούν ένα Α1 γονίδιο έχουν περισσότερες Α-αντιδραστικές 

θέσεις, από αυτά που έχουν ένα γονίδιο Α2.  Το γονιδιακό προϊόν είναι µια πρωτεΐνη, η οποία 

εµφανίζει διασταυρούµενη αντίδραση ανοσολογικά µε τα µόρια της Α και Β τρανσφεράσης, 

αλλά δεν έχει ανιχνεύσιµη ένζυµη δραστηριότητα.  Γι’αυτό και είναι λειτουργικά 

«σιωπηλή».11,12 

           Σχεδόν όλα τα άτοµα παράγουν «φυσικώς απαντώντα» αντισώµατα έναντι των Α ή Β 

αντιγόνων που δεν υπάρχουν στα δικά τους ερυθρά αιµοσφαίρια.  Αυτό χρησιµοποιείται για 

την πιστοποίηση του ερυθροκυτταρικού τύπου.  Οι πιο πολλοί από τους κυρίως φαινοτύπους 

αντιπροσωπεύουν περισσότερους από ένα γονότυπο.  Σε απουσία των οικογενειακών 

µελετών είναι δυνατό να συµπεραίνεται ο γονότυπος από τρεις µόνο φαινοτύπους:  Α1Β, Α2Β 

και Ο.  Στην καθηµερινή πρακτική ο τύπος ΑΒΟ προσδιορίζεται µε την εξέταση των 
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ερυθροκυττάρων µε αντί-Α και αντί-Β, καθώς επίσης και µε την εξέταση του ορού έναντι Α, 

Β και Ο ερυθροκυττάρων.  Σε ειδικές περιπτώσεις µια µεγαλύτερη διάκριση µεταξύ Α και 

ΑΒ τύπων επιτυγχάνεται µε τη χρήση αντί-Α1, ορού που παρασκευάζεται µε την απορρόφηση 

ορού αντί-Α µε Α2 ερυθροκύτταρα.  Τα αντισώµατα,  τα οποία δεν απορροφώνται, έχουν Α1 

ειδικότητα και αντιδρούν µε Α1 και Α1Β ερυθροκύτταρα, αλλά όχι µε Α2 και Α2Β.  

(Εναλλακτικά, αντί-Α1 ορός παρασκευάζεται σαν µια λεκτίνη από εκχύλισµα ορισµένων 

σπόρων).12 

           Τα ερυθροκύτταρα των τύπων Ο και Α2 έχουν επίσης µεγάλες ποσότητες ενός άλλου 

αντιγόνου που ονοµάζεται Η.  Αυτό το αντιγόνο αποτελεί τον άµεσο πρόδροµο του Α και Β 

αντιγόνου.  Η ειδικότητα εξαρτάται από την παρουσία ενός υπολείµµατος φουκόζης, που 

είναι προσκολληµένο στους ολιγοσακχαρίδες µε µια τρανσφεράση, που είναι προϊόν ενός 

πολύ συνήθους γονιδίου και ονοµάζεται Η.  Πολύ σπάνια υπάρχουν σε άτοµα, που δεν 

κληρονοµούν το γονίδιο Η από τους δυο γονείς, η τρανσφεράση Η δε σχηµατίζεται και η 

φουκόζη που καθορίζει το αντιγόνο, δεν προσκολλάται.  Αυτό εµποδίζει την προσθήκη των 

ειδικών σακχάρων από την Α και Β τρανσφεράση, µε αποτέλεσµα ακόµη και εάν τα γονίδια 

Α και Β έχουν κληρονοµηθεί, τα ερυθροκύτταρα να µην συγκολλώνται από αντί-Α, αντί-Β ή 

αντί-Η αντιορούς, ενώ ο ορός τους περιέχει και τα τρία αντισώµατα.  Όταν ένας ασθενής που 

χρειάζεται µετάγγιση, έχει αυτόν τον φαινότυπο, που αποκαλείται Οh, ειδική ετοιµασία είναι 

απαραίτητη για να βρεθεί αίµα του ιδίου σπανίου τύπου από ειδικά κέντρα, όπως π.χ. 

Ερυθρός Σταυρός.10,12 

           Περίπου 80% των ανθρώπων είναι είτε οµόζυγοι είτε ετερόζυγοι για το «εκκριτικό» ή 

Se γονίδιο, το οποίο δεν έχει καµία επίδραση στο σχηµατισµό των εγγενών αντιγόνων των 

ερυθροκυττάρων, αλλά αυτό κατευθύνει την παραγωγή µιας φουκοζυλοτρανσφεράσης στους 

εκκριτικούς ιστούς.  Οι οµοζυγώτες για το φαινοµενικά αδρανές αλλήλιο Se ονοµάζονται µη 

εκκριτικοί, διότι τα εκκριτικά τους κύτταρα παράγουν µια φουκοζυλτρανσφεράση µε πολύ 

ασθενή αντίδραση, µε αποτέλεσµα τα σωµατικά υγρά αυτών των ατόµων να στερούνται 

ουσιαστικά τη δραστηριότητα των Η, Α και Β αντιγόνων.10,12 

 

 

 2.4.2α        Αντισώµατα στο σύστηµα ΑΒΟ 

 

         Τα ερυθροκύτταρα των νεογέννητων έχουν ελαττωµένο αριθµό Η, Α και Β αντι 

δρωσών θέσεων, το δε πλάσµα τους περιέχει «φυσιολογικά» πολύ λίγα αντί-Α και αντί-Β 
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αντισώµατα.  Αυτό το εύρηµα οφείλεται στο γεγονός, ότι η παραγωγή της εµβρυϊκής 

ανοσοσφαιρίνης είναι ελάχιστη, ενώ τα περισσότερα αντί-Α και αντί-Β αντισώµατα, που 

παράγονται από τη µητέρα, είναι µόρια ΙgM, τα οποία δε διέρχονται από τον πλακούντα.  

Εντούτοις, σε µερικού τύπου Ο ενηλίκους, πολλά από τα αντί-Α, αντί-Β και αντί-ΑΒ είναι 

ΙgG τάξης και φθάνουν στην κυκλοφορία του εµβρύου.  Για αυτό το λόγο η ΑΒΟ αιµολυτική 

νόσος του νεογνού συνήθως συµβαίνει σε νεογνά οµάδας Α ή Β µε µητέρες οµάδας Ο.2, 12 

           Η µετάγγιση οµάδων Α, Β ή ΑΒ σε ασθενείς των οποίων τα ερυθροκύτταρα 

στερούνται τα αντίστοιχα αντιγόνα δεν είναι αποδεκτή ιατρική πράξη, διότι στο πλάσµα 

αυτών των ατόµων υπάρχουν ασύµβατα αντισώµατα.  Εντούτοις, είναι αποδεκτό να 

µεταγγίζεται αίµα οµάδας Α ή Β σε ΑΒ λήπτες ή χορήγηση Ο συµπυκνωµένων ερυθρών σε 

ασθενείς τύπου Α, Β ή ΑΒ του ασθενούς.  Μολονότι, αντισώµατα Α1 ειδικότητας, συχνά, 

υπάρχουν στο πλάσµα ατόµων Α2 και Α2Β οµάδων, αυτά σχεδόν πάντα είναι ασθενείς ψυχρές 

συγκολλητίνες.  Για αυτό το λόγο, όταν σε έναν ασθενή που χρειάζεται µετάγγιση, ανιχνευθεί 

στον ορό του Α1 αντίσωµα, αυτό δεν πρέπει να λαµβάνεται υπόψη, εκτός αν αντιδρά in vitro 

µε Α1 ερυθροκύτταρα στους 37 Cο.12,13 

 

 

2.4.2β  ΑΒΟ ασυµβατότητα  

 

          Η µετάγγιση ΑΒΟ ασυµβάτων ερυθροκυττάρων δότη σε ασθενή µε αντίστοιχο 

αντίσωµα, προκαλεί άµεσα το σχηµατισµό συµπλεγµάτων αντιγόνου-αντισώµατος στη 

µεµβράνη των ερυθρών, τα οποία ενεργοποιούν το συµπλήρωµα και προκαλούν λύση της 

µεµβράνης των ερυθροκυττάρων στην κυκλοφορία.  Το αντίθετο, δηλαδή η χορήγηση ΑΒΟ 

ασυµβάτου πλάσµατος σπάνια οδηγεί σε αιµόλυση, όπως έχει φανεί και από τη µετάγγιση 

ΑΒΟ ασυµβάτων αιµοπεταλίων, που περιέχουν αρκετή ποσότητα πλάσµατος.  Είναι δυνατόν, 

εν τούτοις, τα αντισώµατα του δότη, που περιέχονται στο πλάσµα, να «προσδεθούν» στη 

µεµβράνη των ερυθροκυττάρων του λήπτη και να δώσουν θετική άµεση αντίδραση Coomps 

σε επόµενο έλεγχο. 2,11 

           Οξεία αιµολυτική αντίδραση λόγω ΑΒΟ ασυµβατότητας σπάνια οφείλεται σε 

εργαστηριακό λάθος.  Συνήθως, είναι αποτέλεσµα λανθασµένης σήµανσης του δείγµατος ή 

λήψη δείγµατος από λάθος ασθενή, καθώς και απροσεξία στον έλεγχο προ της µετάγγισης 

από το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό.  Το µεγαλύτερο ποσοστό θανατηφόρων 
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περιπτώσεων οξείας αιµολυτικής αντίδρασης οφείλεται σε ΑΒΟ ασυµβατότητα, όπως 

αποδεικνύεται από τις στατιστικές των Η.Π.Α και Ευρωπαϊκών Κρατών.2 

 

 

2.4.2γ  Επιλογή παραγώγων για µετάγγιση κατά ΑΒΟ 

 

         Οι ασθενείς πρέπει να µεταγγίζονται µε παράγωγα της ιδίας ΑΒΟ οµάδας.  Όταν αυτό 

δεν είναι δυνατόν επιλέγονται συµβατά ως προς ΑΒΟ παράγωγα.  Ερυθροκύτταρα οµάδας Ο 

πρέπει να µεταγγίζονται σε άτοµα της ιδίας οµάδας.  Μόνο σε εξαιρετικά επείγουσες 

περιπτώσεις, στις οποίες η οµάδα του ασθενούς δεν είναι γνωστή ή υπάρχει έλλειψη της 

οµάδας του ασθενούς, χορηγούνται ερυθρά σε άτοµα άλλων οµάδων.  Σε αυτές τις 

περιπτώσεις, µόλις γνωστοποιηθεί η οµάδα του ασθενούς, πρέπει η µετάγγιση να συνεχίζεται 

µε ερυθρά της οµάδας του.  Κατά τον ίδιο τρόπο το ΑΒ πλάσµα, παρόλο ότι ο οποιοσδήποτε 

ασθενής µπορεί να µεταγγισθεί µε πλάσµα ΑΒ, πρέπει να χρησιµοποιείται µε φειδώ, διότι η 

συχνότητα δοτών της οµάδας αυτής είναι <5%, συνεπώς η διαθεσιµότητα είναι 

περιορισµένη.2, 13 

        

 

 2.4.3       Σύστηµα Lewis 

 

        Τα αντιγόνα του συστήµατος Lewis δεν παράγονται από τα ερυθρά αιµοσφαίρια, αλλά 

λαµβάνονται ως γλυκοσφιγγολιπιδιακά µόρια από το περιβάλλον πλάσµα.  Υπάρχουν δύο 

καλά ορισµένοι Lewis αντιγόνοι καθοριστικοί παράγοντες Lea  και Leb, που και οι δύο είναι 

δοµικά συγγενείς µε τα αντιγόνα Η, Α και Β.2, 11, 12 

           Tα αντί-Lea και αντί-Leb είναι αρκετά συχνά «φυσικώς απαντώντα» αντισώµατα 

παραγόµενα κυρίως από άτοµα φαινοτύπου Ο, Lea-b.  Σχεδόν όλα τα δείγµατα αυτών των 

αντισωµάτων είναι της τάξης IgM.  Έτσι σπάνια, ως ποτέ, µπορούν να διέρχονται από τον 

πλακούντα, κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης και γι’αυτό η καταστροφή των 

ερυθροκυττάρων των βρεφών είναι σχεδόν απίθανη, αλλά και για ένα επιπλέον λόγο, επειδή 

τα γλυκοσφιγγολιπίδια Lewis παράγονται σε πολύ µικρές ποσότητες κατά τη διάρκεια της 

εµβρυϊκής ζωής.  Τα Lewis αντισώµατα συνδέουν το συµπλήρωµα.  Tα anti-Lea σε πολύ 

σπάνιες περιπτώσεις προκαλούν αντίδραση κατά τη µετάγγιση µε επακόλουθο την 

ενδοαγγειακή αιµόλυση.2, 12, 13  
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           Ωστόσο, το πλάσµα των La+ δοτών συνήθως περιέχει αρκετό διαλυτό Lea 
αντιγόνο, για 

να εξουδετερώσει το αντίσωµα Lea των ασθενών, προτού αυτό να προσκολληθεί στα 

ευαισθητοποιηµένα ερυθροκύτταρα.  Εντούτοις, σε ασθενείς των οποίων το πλάσµα περιέχει 

αντί-Lea+ θετικών ερυθρών αιµοσφαιρίων ή συγκολλά αυτά σε θερµοκρασίες πάνω από 30 

Cο, πρέπει να τους χορηγείται αίµα είτε από Lea-b+ 
ή  Lea-b- 

αιµοδότες.  Το αντί-Leb, πρακτικά 

ποτέ δεν είναι επικίνδυνο στις µεταγγίσεις.2, 10, 11, 12 

 

 

2.4.4        Σύστηµα  Rhesus (Rh)                  

 

         Ο τύπος Rh βρίσκεται στο χρωµόσωµα 1.  Οι Rh αντίγονικοί καθοριστικοί παράγοντες 

φαίνεται να εξαρτώνται από την αλληλεπίδραση µεταξύ της πρωτεΐνης της µεµβράνης και 

των φωσφολιπιδικών µορίων.  Πολλοί φαινότυποι του Rh έχουν περιγραφεί ορολογικά.  Ενώ 

η υποκείµενη βιοχηµική γενετική δεν είναι πλήρως καθορισµένη, πρόσφατες ενδείξεις, 

αποδεικνύουν ότι υπάρχουν πιθανόν τρία ζεύγη τύπων Rh, κάτι ανάλογο του HLA 

συµπλέγµατος και των τόπων της ανοσοσφαιρίνης.  Τα αλληλόµορφα γονίδια του Rh 

υπαγορεύουν τη δοµή µιας σειράς επιτροπών, που είναι συνήθως αντιθετικοί C ή c, Ε ή e και 

D ή d (το τελευταίο δεν έχει το αντίστοιχο αντίσωµα και γι’αυτό παριστάνει απλά την 

απουσία του D).  Αυτές οι οµάδες κληρονοµούνται από κάθε γονέα ως ένας απλοειδής τύπος 

όπως Cde, ede, Cde και ούτω κάθ’εξης.2, 4, 12 

           Το D (Rho) είναι γνωστό από παλαιά, ότι είναι το περισσότερο νοσογόνο του 

συστήµατος , αλλά και από κάθε άλλο σύστηµα οµάδων (εκτός από αυτά τα συστήµατα που 

περιγράφησαν, στα οποία η δηµιουργία των αντισωµάτων δεν εξαρτάται από την έκθεση σε 

ξένα ερυθροκύτταρα).  Περίπου 15% των Καυκάσιων στερούνται το D (Rho) αντιγόνο και 

είναι Rah αρνητικοί.  Όταν µεταγγισθούν µονό µια φορά µε Rh θετικό αίµα τα Rh- αρνητικά 

άτοµα έχουν περίπου 50% πιθανότητα να σχηµατίσουν αντί-D(Rho) αντισώµατα, τα οποία θα 

µπορούσαν να προκαλέσουν καταστροφή σε κάθε επόµενη µετάγγιση των Rh θετικών 

ερυθροκυττάρων.  Γι’αυτό το λόγο στους Rh-αρνητικούς ασθενείς πρέπει πάντα να 

χορηγείται Rh- αρνητικό αίµα, εκτός των περιπτώσεων οπού το απαιτούµενο αίµα υπερβαίνει 

τη διαθέσιµη ποσότητα και η µετάγγιση αφορά άνδρα ή γυναίκα µετά την εµµηνόπαυση.                                          

Η χορήγηση Rh θετικού αίµατος σε Rh-αρνητικές γυναίκες πριν την εµµηνόπαυση αποτελεί 

ένα πολύ σοβαρό πρόβληµα, διότι εκτός των περιπτώσεων, όπου χορηγούνται επαρκείς 

ποσότητες Rh ανοσοσφαιρίνης για την πρόληψη της ανοσοποίησης, κάθε επακόλουθη κύηση 
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µε ένα Rh θετικό έµβρυο, θα διεγείρει σχεδόν πάντοτε µια δευτεροπαθή ανοσολογική 

απάντηση, µε αποτέλεσµα την αιµολυτική νόσο των νεογνών.12                   

           Τα  Rh αντιγόνα  C, c, E είναι σηµαντικά λιγότερο ανοσογόνα από το D και δεν είναι 

πρακτικό να ελέγχονται για τη συµβατότητα αυτά τα αντιγόνα στους δότες και τους λήπτες.  

Βεβαίως, αν οι ασθενείς έχουν ευαισθητοποιηθεί προηγουµένως µε αυτά τα αντιγόνα, είναι 

αναγκαίο να βρεθεί αίµα δότη, που να στερείται του ειδικού αντιγόνου.  Η δυσκολία αυτής 

της αναζήτησης ποικίλλει.  Για παράδειγµα, περίπου 20% του πληθυσµού στερούνται το 

αντιγόνο c και εποµένως υπάρχουν συµβατοί δότες για έναν ασθενή, του οποίου το πλάσµα 

περιέχει αντί-c.  Εντούτοις, µόνο 2% στερούνται του αντιγόνου e και έτσι ασθενείς µε αντί-e 

δηµιουργούν σοβαρά προβλήµατα, ειδικά όταν απαιτούνται µεγάλες ποσότητες αίµατος.  Οι 

τράπεζες αίµατος, συχνά, διατηρούν κατάλογο δοτών ή κατεψυγµένα ερυθροκύτταρα, για να 

χρησιµοποιούνται σε αυτές τις περιπτώσεις.  Επίσης, η αυτόλογη µετάγγιση είναι πολύ 

χρήσιµη για τις µη επείγουσες καταστάσεις.12 

           Μια µεγάλη αναλογία ασθενών, µε επίκτητη αιµολυτική αναιµία θερµού τύπου, έχουν 

IgG αντισώµατα, τα οποία αντιδρούν µε ένα ή περισσότερα Rh-συσχετιζόµενα αντιγόνα.  Σε 

ορισµένες περιπτώσεις, η ειδικότητα είναι εµφανής (για παράδειγµα, αντί-e), αλλά συχνότερα 

τα αντισώµατα αντιδρούν µε όλα τα ερυθροκύτταρα, εκτός από εκείνα του σπανίου τύπου 

ερυθροκύτταρα τα οποία είναι γνωστά σαν Rhnull.  Αυτά τα κύτταρα στερούνται όλων των 

γνωστών αντιγόνων Rh  και η κυτταρική τους µεµβράνη είναι ελαττωµατική, ενισχύοντας την 

πεποίθηση ότι στα φυσιολογικά ερυθρά αιµοσφαίρια, τα µόρια που παράγουν τους Rh 

καθοριστικούς παράγοντες, είναι ένα εσωτερικό τµήµα της πρωτεϊνικής δοµής της 

µεµβράνης.12 

          

 

2.4.4α     Επιλογή αίµατος για µετάγγιση κατά Rhesus  

 

           Τα Rhesus θετικά άτοµα µπορεί να µεταγγισθούν είτε µε Rh(D) θετικά είτε αρνητικά 

ερυθρά.  ∆εδοµένου όµως ότι µόνο περίπου το 7-8% των αιµοδοτών είναι Rhesus αρνητικοί, 

το αίµα αυτό πρέπει να φυλάσσεται για τους Rhesus αρνητικούς ασθενείς.2,10 

           Τα Rh(D) αρνητικά άτοµα πρέπει να µεταγγίζονται µε Rh(D) αρνητικά ερυθρά, αλλά 

σε επείγουσες περιπτώσεις είναι επιτρεπτό να µεταγγισθούν µε Rh θετικά ερυθρά, εφόσον 

δεν έχουν αντί-D αντίσωµα από προηγούµενες µεταγγίσεις ή κυήσεις, οπότε είναι απαραίτητο 

να µεταγγισθούν µε Rh αρνητικό αίµα.  Το ίδιο ισχύει και για άτοµα µε αντισώµατα έναντι 

των άλλων Rh αντιγόνων.  Σε περιπτώσεις αυτοάνοσης αιµολυτικής αναιµίας, δεν είναι 
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απαραίτητο να χορηγηθούν ερυθρά αρνητικά για το αντίστοιχο αντιγόνο, γιατί δεν 

καταστρέφονται γρηγορότερα από τα ερυθρά του ίδιου  του ασθενή.2,9,10            

 

 

        

2.4.5    Συστήµατα Kidd, Kell, Dyffy και Lutheran 

 

          Στα Κell και Duffy συστήµατα αντί-Κ και αντί-Fa αντισώµατα συχνά απαντώνται και 

είναι ικανά να προκαλέσουν αξιοσηµείωτη καταστροφή ερυθροκυττάρων.  Ακόµη  

περισσότερο επικίνδυνα είναι τα αντισώµατα του συστήµατος Κidd αντί – Ja και αντι-Jkb, που 

πολύ δύσκολα ανιχνεύονται.  Οποτεδήποτε ένας ασθενής εµφανίσει αιµολυτική αντίδραση, 

µετά από µετάγγιση αίµατος, που είναι συµβατό µε τις συνήθεις εργαστηριακές δοκιµασίες, 

το πιθανότερο αίτιο είναι το αντί-Jka.  Αντισώµατα στο σύστηµα Lutheran µόνο πολύ σπάνια 

έχουν αναφερθεί να προκαλούν καταστροφή ερυθροκυττάρων.2, 11, 12      

           Όσον αφορά επιπλέον τα αντισώµατα του συστήµατος Kidd, αξίζει να αναφερθεί, ότι 

είναι τόσο συχνά, όσο και τα Kell και Duffy, αλλά κλινικά είναι πιο σηµαντικά, γιατί ο τίτλος 

τους στον ορό µειώνεται ταχυτέρα απ’ότι αυτός άλλων αντισωµάτων.  Έτσι, ασθενής που έχει 

ευαισθητοποιηθεί, µπορεί µετά από κάποιο χρονικό διάστηµα να µην έχει ανιχνεύσιµο 

αντίσωµα στον ορό και να µεταγγισθεί µε θετικά ως προς το αντιγόνο ερυθρά.  Θα 

ακολουθήσει τότε γρήγορη αναµνηστική αύξηση του τίτλου του αντισώµατος και 

επιβραδυνοµένη αιµολυτική αντίδραση.  Οι επιβραδυνόµενες αυτές αντιδράσεις είναι πολύ 

πιο συχνές στο σύστηµα Kidd απ’ότι στα άλλα, γι’αυτό είναι σκόπιµο να λαµβάνεται υπ’όψιν 

το ιστορικό των αρρώστων που έχουν µεταγγισθεί στο παρελθόν και να ελέγχεται ο ορός τους 

µε τις πιο ευαίσθητες διαθέσιµες τεχνικές.2, 11, 12 

 

 

2.4.6        Σύστηµα  ΜΝS              

       

         Τα αντιγόνα του συστήµατος αυτού είναι το Μ, Ν, S και s.  Τα αντί-Μ αντισώµατα 

είναι συνήθως ΙgM, έχουν όµως µεγάλο θερµικό εύρος και όταν αντιδρούν στους 37 Cο, 

µπορεί να προκαλέσουν αιµόλυση.  Σπάνια προκαλούν αιµολυτική νόσο νεογνού.  Τα αντί-Ν 

είναι σπάνια.  Είχαν παλαιοτέρα αναφερθεί σε νεφροπαθείς υπό αιµοκάθαρση, αλλά 

αποδόθηκαν στη συγκεκριµένη διαδικασία που περιελάµβανε φορµαλδεΰδη.  Τέλος, τα αντί-
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S και αντί-s είναι κλινικά σηµαντικά και προκαλούν αιµολυτικές αντιδράσεις ή και 

αιµολυτική νόσο νεογνού.2 

 

 

2.4.7        Σύστηµα  Ρ 

 

          Τα αντιγόνα του συστήµατος αυτού είναι τα Ρ και Ρ1 και βρίσκονται σε 

γλυκοσφιγγολιπίδια της ερυθροκυτταρικής µεµβράνης.  Τα αντί-Ρ1 αντισώµατα είναι ΙgM 

ψυχροσυγκολλητίνες χωρίς κλινική σηµασία.   Σπάνια αντιδρούν σε θερµοκρασία 37 C0, 

οπότε µπορεί να προκαλέσουν αιµόλυση.2, 12 

        

 

2.4.8    Άτοµα µε «σπάνιες» οµάδες αίµατος   

 

         Έτσι χαρακτηρίζονται άτοµα που στερούνται αντιγόνων, τα οποία απαντούν µε υψηλή 

συχνότητα στο γενικό πληθυσµό.  Τα άτοµα αυτά, αν εκτεθούν σε µετάγγιση, είναι σχεδόν 

βέβαιο ότι θα αναπτύξουν αντισώµατα, που θα δηµιουργήσουν πρόβληµα σε περίπτωση 

ανάγκης για νέα µετάγγιση στο µέλλον.2, 10, 13 

           Όταν στα άτοµα αυτά διαπιστωθεί η παρουσία αντισώµατος, τίθεται το ερώτηµα κατά 

ποσόν το αντίσωµα αυτό είναι κλινικά σηµαντικό.  Το αντίσωµα, όταν αντιδρά στους 37 Cο, 

είναι πιθανόν να είναι κλινικά σηµαντικό (όχι πάντα) και θα πρέπει να χαρακτηρισθεί.  

Έπειτα πρέπει να ανατρέξει κανείς σε βάσεις δεδοµένων για να πληροφορηθεί την  

υπάρχουσα εµπειρία, προκειµένου να επιλέξει αίµα για µετάγγιση.  Μπορεί ακόµη να 

χρησιµοποιηθεί η in vivo διασταύρωση.2,10 

          Εφόσον, το αντίσωµα αποδειχθεί κλινικά σηµαντικό, πρέπει να βρεθούν δότες 

αρνητικοί για το αντίστοιχο αντιγόνο.  Αν η µετάγγιση δεν είναι επείγουσα, µπορεί να 

αναζητηθούν αρνητικές, για το αντιγόνο, µονάδες από την Τράπεζα σπανίων οµάδων αίµατος 

του Ελβετικού Ερυθρού Σταυρού (καταψυγµένες ή δότες).2, 10 

           Αν πρόκειται για προγραµµατισµένη επέµβαση, ο ασθενής µπορεί να προκαταθέσει 

αίµα ή και να χρησιµοποιηθούν όλες οι µέθοδοι αυτόλογης µετάγγισης.  Τέλος, στην  

επείγουσα µετάγγιση, που οι παραπάνω λύσεις δεν είναι εφικτές, πρέπει να εκτιµηθεί αν 

πρόκειται για βράχυνση της επιβίωσης των συµβατών ερυθρών, αλλά χωρίς οξεία αιµόλυση, 

οπότε χορηγείται το αίµα, τουλάχιστον έως ότου βρεθεί άλλο συµβατό.2                           
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2.4.9      Βιολογική σηµασία των οµάδων αίµατος  

 

         - Ανοσολογικές αντιδράσεις:  η σχέση των αντιγόνων των οµάδων αίµατος και των 

αντισωµάτων στην αλλοάνοση καταστροφή  των ερυθροκυττάρων συζητείται µε συντοµία 

στις προηγούµενες παραγράφους.  Επειδή τα αντιγόνα του συστήµατος ΑΒΟ υπάρχουν σε 

όλους τους ιστούς, αυτά παίζουν ρόλο στον προσδιορισµό της ιστοσυµβατότητας, έτσι ώστε 

η µεταµόσχευση νεφρών ή άλλων οργάνων ασυµβάτων ως προς το ΑΒΟ σύστηµα, ενέχει τον 

κίνδυνο απόρριψης .Ωστόσο, επιτυχής µεταµόσχευση ασυµβάτου µυελού των οστών ως προς 

το ΑΒΟ σύστηµα είναι δυνατή, όταν ο ασθενής εµφανίζει ανοσοκαταστολή είτε µε 

πλασµαφαίρεση και µετάγγιση συµβατού µε τα ερυθρά του δότη πλάσµα, είτε µε το πέρασµα 

του πλάσµατος του ασθενούς από µια στήλη, που περιέχει ολιγοσακχαρίτες µε Α ή Β 

ειδικότητα.12                               

       -Στειρότητα και πρώιµη απώλεια εµβρύου:  και οι δυο αυτές επιδράσεις έχουν αποδοθεί 

σε ασυµβατότητα του ΑΒΟ συστήµατος, αν και σε µερικές περιπτώσεις τα δεδοµένα είναι 

οριακής σηµασίας.  Παρ’όλα αυτά, πολλοί πληθυσµιακοί γενετιστές πιστεύουν ότι αυτός ο 

παράγοντας παίζει σηµαντικό ρόλο στη διεργασία της φυσικής επιλογής.12        

       -Άλλες νοσηρές συσχετίσεις:   η επίπτωση ορισµένων νόσων συσχετίζεται µε τον τύπο 

αίµατος.  Για παράδειγµα, ο τύπος Ο «µη εκκριτικός» εµφανίζει περίπου δύο φορές 

συχνότερα δωδεκαδακτυλικό έλκος από τους εκκριτικούς τύπους Α ή Β.  Από την άλλη 

πλευρά, ο τύπος Α εµφανίζει σε υψηλότερη συχνότητα όγκους των σιελογόνων αδένων, του 

στοµάχου και του παγκρέατος σε σύγκριση µε τον τύπο Ο.  Άτοµα µε τον σπάνιο τύπο 

αίµατος Rhnull, των οποίων τα ερυθροκύτταρα στερούνται όλων των Rh αντιγόνων, 

εµφανίζουν σε κάποιο βαθµό αυξηµένη αιµόλυση, όπως συµβαίνει µε τα άτοµα που έχουν το 

φαινότυπο McLeod.  Τα McLeod ερυθροκύτταρα αντιδρούν µόνο αµέσως µε αντισώµατα 

έναντι αντιγόνων του αυτοµατικά ελεγχόµενου συστήµατος Κell, γιατί στερούνται αυτά Κχ,                                              

ενός πολύ συνήθους, Χ-συνδεδεµένου πρόδροµου αντιγόνου.12 

           Μερικά αγόρια πάσχοντας από το τύπο της Χ-συνδεδεµένης χρόνιας κοκκιοµατώδους 

νόσου, έχουν επίσης τον McLeod φαινότυπο, που οφείλεται στην απώλεια των δυο γονιδίων, 

τα οποία είναι στενά συνδεδεµένα πάνω στο Χ χρωµόσωµα.  Άτοµα κυρίως Αφρικανικής 

καταγωγής, τα οποία στερούνται και τα δυο Fya και Fyb κύρια αντιγόνα του συστήµατος 

Duffy,  προστατεύονται από τη µόλυνση από το ελονοσιακό παράσιτο Plasmodium vivax, 

πιθανόν λόγω των Fya και Fyb, τα οποία επιδρούν σαν ειδικοί ανιχνευτές ή θέσεις υποδοχής 

για τα µερίδια.12                
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       -Χρωµοσωµική σχεδίαση (χαρτογράφηση):  γενετικοί δείκτες του αίµατος όπου 

περιλαµβάνονται και οι φαινότυποι των ερυθρών και των λευκών αιµοσφαιρίων, καθώς 

επίσης και οι φαινότυποι των ενζύµων του πλάσµατος και των κυττάρων του αίµατος, είναι 

πολύ χρήσιµοι για τη σχεδίαση (χαρτογράφηση) των χρωµοσώµων του ανθρώπου.  Μερικοί 

από αυτούς τους δείκτες είναι γενετικά συνδεδεµένοι µε τόπους για γονίδια, που προκαλούν 

µεταβολικές νόσους και είναι δυνατόν να προβλεφθεί η ανάπτυξη κληρονοµικής 

δυσλειτουργίας από δείγµατα, που λαµβάνονται από τη µήτρα ή από νεογέννητα βρέφη.  Για 

παράδειγµα ο εκκριτικός γονιδιακός τόπος είναι στενά συνδεδεµένος µε το τόπο του γονιδίου, 

που προκαλεί µυστική δυστροφία και έτσι ο προσδιορισµός της εκκριτικής κατάστασης ενός 

µωρού σε κίνδυνο, µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να προβλέψει τη πιθανότητα της ανάπτυξης 

αυτής της νόσου, εφόσον και οι δυο χαρακτήρες κληρονοµούνται µε σωµατικό επικρατούντα 

χαρακτήρα.  Επιπρόσθετα, εξετάσεις για πολυµορφίες θραύσµατος περιορισµένου µήκους,  

µπορεί να γίνουν σε κάθε ιστό που περιέχει κυτταρικό DNA,  περιλαµβανοµένου και του 

αίµατος και του αµνιακού υγρού.  Ο πολύ µεγάλος αριθµός αυτών των γενετικών δεικτών 

προστίθεται στη δυνατότητα για τη πρόβλεψη της εµφάνισης κληρονοµικών νόσων.11,12 

       -Ιατροδικαστικές εφαρµογές:  όταν τα αντιγόνα των ερυθροκυττάρων συνδυάζονται µε 

HLA, RFLPs και τους άλλους γενετικούς δείκτες στο αίµα, η πιθανότητα να διακριθεί ένα 

άτοµο από ένα άλλο είναι πάνω από 1 δις.προς 1.  Αυτός ο µεγάλος βαθµός της ατοµικότητας 

ενισχύει τη χρησιµότητα των γενετικών δεικτών για τον αποκλεισµό της πατρότητας, της 

µητρότητας και των µονογενών διδύµων (µονοζυγότητας) σε όλες σχεδόν τις περιπτώσεις, 

όπου εκείνες οι σχέσεις δεν υφίστανται.11,12             
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                                                      ΚΕΦΑΛΑΙΟ  3                           

                                                       ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑ 

 

3.1     Εθελοντικός ή αµειβόµενος δότης; 

    

         Η µεγάλη διάδοση της µεταγγισιοθεραπείας δηµιούργησε την ανάγκη για συνεχώς 

µεγαλύτερη προσφορά αίµατος.  Αρχικά, οι αιµοδότες ήταν αµειβόµενοι και προέρχονταν 

από οµάδες ατόµων µε οικονοµικές δυσκολίες, για τους οποίους η αιµοδοσία αποτελούσε 

τρόπο προσπορισµού και βιοπορισµού.  Σταδιακά όµως από τα τέλη της δεκαετίας του 70’  

άρχισε να αναγράφεται στις µονάδες αίµατος η προέλευση τους:  εθελοντικός ή αµειβόµενος 

δότης.  Έτσι λοιπόν σιγά-σιγά το εθελοντικό κίνηµα αιµοδοσίας άρχισε να διευρύνεται και να 

γίνεται αρκετά προσιτή η όλη διαδικασία της αιµοδοσίας–αιµοληψίας, ξεπερνώντας ο 

εθελοντής τις όποιες φοβίες για τον τρόπο συλλογής αίµατος, περνώντας από κάποια στάδια  

τυπικού ελέγχου, µε σκοπό την ορθή παραλαβή και φύλαξη ασφαλούς αίµατος για περαιτέρω 

χρήση.2, 6         

 

 

3.2     Εξέταση του αιµοδότη 

 

          Η σωστή υποδοχή και επιλογή του αιµοδότη είναι προϋπόθεση, προκειµένου να 

δηµιουργηθεί οµάδα πιστών τακτικών αιµοδοτών, από τους οποίους θα εξαρτηθεί σε µεγάλο 

βαθµό και η ασφάλεια του προς µετάγγιση αίµατος.  Έτσι λοιπόν ακολουθούνται οι εξής 

διαδικασίες:2, 4 

       -καταγραφή δηµογραφικών στοιχειών:  η επιβεβαίωση τους µε επίδειξη της ταυτότητας, 

δε χρειάζεται για τους εθελοντές αιµοδότες, που δεν έχουν λόγο ανειλικρίνειας, αλλά είναι 

ενδεχοµένως σκόπιµη για τους δότες αντικατάστασης.  Ο κατάλογος δοτών που έχουν 

απορριφθεί για λόγους µετάδοσης νοσηµάτων, θα έπρεπε να υπάρχει σε κάθε αιµοδοσία και 

να ελέγχεται για κάθε αιµοδότη που προσέρχεται, πριν προχωρήσει η εξέταση του.2, 4, 14 

       -λήψη ιστορικού:  η συνέντευξη µε τον υποψήφιο αιµοδότη πρέπει να γίνεται από καλά 

εκπαιδευµένο προσωπικό (γιατρό ή νοσηλευτή) σε άνετο χώρο και µε στόχο τη διατήρηση 

της εχεµύθειας, προκειµένου να απαντηθούν µε ειλικρίνεια οι ερωτήσεις σε σχέση µε την 

υγεία του.  Ο αιµοδότης πρέπει να κατανοήσει ότι οι δυνατότητες εργαστηριακού ελέγχου 

είναι περιορισµένες, συνεπώς είναι σηµαντικό, τόσο για τη δική του ασφάλεια όσο και για 
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την ασφάλεια των ασθενών που θα µεταγγισθούν, να απαντήσει µε ειλικρίνεια και ακρίβεια 

στις ερωτήσεις του ιστορικού.  Όταν εξεδηλώθη η επιδηµία του AIDS, η ενσωµάτωση 

ερωτήσεων στο ιστορικό σχετικά µε συνήθειες του υποψηφίου αιµοδότη που θα τον 

κατέττασαν σε οµάδες «υψηλού κινδύνου µόλυνσης» µε τον ιό HIV, µείωσε τη 

µολυσµατικότητα του αίµατος κατά 90%, πριν ακόµη από την εισαγωγή της εργαστηριακής 

δοκιµασίας για ανίχνευση αντί-HIV αντισωµάτων.2,4,14 

       -φυσική εξέταση:  η εξέταση περιλαµβάνει µέτρηση του βάρους, της θερµοκρασίας, της 

αρτηριακής πίεσης και των σφύξεων, καθώς και προσδιορισµό της αιµοσφαιρίνης ή του 

αιµατοκρίτη του αιµοδότη.  Η κάθε µια από τις παραµέτρους αυτές πρέπει να βρίσκεται µέσα 

σε συγκεκριµένα όρια, που προσδιορίζονται από τη νοµοθεσία και τα διεθνώς αποδεκτά 

πρότυπα.4, 14 

           Ο προσδιορισµός του βάρους είναι σηµαντικός, προκειµένου να βεβαιωθεί ότι η λήψη 

450 ml αίµατος +-50 ml (ποσότητα για ασκό µε 63 ml αντιπηκτικού συντηρητικού 

διαλύµατος) δεν υπερβαίνει το 15% του κυκλοφορούντος όγκου αίµατος του δότου.  Το 

ελάχιστο επιτρεπτό βάρος αιµοδότη για την ποσότητα αυτή είναι 50 Κg.2, 14 

           Ο σφυγµός πρέπει να είναι ρυθµικός και µεταξύ 50-100/λεπτό.  Η αρτηριακή πίεση, 

συστολική 95-180 mm/Hg και η διαστολική 50-100 mm/Hg.  Το ελάχιστο αποδεκτό όριο 

αιµοσφαιρίνης είναι 12,5 gr/dl για γυναίκες και για άνδρες 13,5gr/dl.  Στις ΗΠΑ, τα όρια 

αυτά έχουν τροποποιηθεί και το αποδεκτό όριο και για τα δυο φύλα είναι τα 12gr/dl.2, 14   

 

 

3.3     Κατηγορίες αιµοδοτών 

 

         -∆ότες γενικά του αίµατος:  αυτοί που µπορούν να κάνουν δωρεά αίµατος, η υγεία τους 

βρίσκεται σε καλή κατάσταση και δε πάσχουν από κάποια ασθένεια, η οποία θα µπορούσε να 

µεταδοθεί µέσω του αίµατος.  Επίσης δε θα πρέπει να δίδουν αίµα, αυτοί που υπάρχει το 

ενδεχόµενο να τους δηµιουργηθεί πρόβληµα υγείας.  Το πρώτο µέληµα της υπηρεσίας 

µετάγγισης αίµατος είναι να εξασφαλίσει,  ότι η αιµοδοσία δε θα προκαλέσει κανένα κακό 

στο δότη.  Έτσι λοιπόν αν νιώθει αυτός ότι είναι αδιάθετος, αν είναι η  υποψήφια δότρια 

έγκυος ή έχει έµµυνος ρύση, αν βρίσκεται επιπλέον ο δότης αντιµέτωπος µε διάφορες 

νοσογόνες καταστάσεις (καρδιακές παθήσεις, υψηλή ή χαµηλή πίεση, διαβήτη, επιληψία) και 

τέλος, αν παίρνει συγκεκριµένα φάρµακα, καλό είναι να αποφεύγει να δώσει αίµα, γιατί 

ούτως ή άλλως θα αποκλειστεί από την αιµοδοσία.2, 14,15 



 

 

43

 

            Επιπλέον, αν ο υποψήφιος δότης έχει ή ενδέχεται να έχει προσβληθεί από κάποιο 

σεξουαλικώς µεταδιδόµενο νόσηµα (π.χ. HIV, σύφιλη κ.α.), τότε θα υπάρχει κίνδυνος 

µόλυνσης του λήπτη και εποµένως δε θα µπορεί να δώσει αίµα.  Επίσης, αν ο υποψήφιος 

δότης ακολουθεί ένα τρόπο ζωή, όπως το να έχει πολλούς ερωτικούς συντρόφους, ερωτικές 

επαφές µε πόρνες, ενδοφλέβια χρήση ναρκωτικών, διάφορα τρυπήµατα στο σώµα, τατουάζ 

και αν έχει σεξουαλική επαφή µε άτοµα των ανωτέρω κατηγοριών, τότε σίγουρα αποκλείεται 

από την αιµοδοσία.14,15 

Η ηλικία στην οποία οι άνθρωποι έχουν το δικαίωµα να δώσουν αίµα ποικίλλει από χώρα σε 

χώρα, αλλά συνήθως κυµαίνεται ανάµεσα στα 17 και 65 χρόνια.  Εφόσον, τα κριτήρια για 

ασφαλές αίµα εκπληρώνονται, πολλά ιατρικά κέντρα δέχονται δωρεά αίµατος από 

ανθρώπους που βρίσκονται στην ηλικία των 16 και επιπλέον επεκτείνουν το ανώτατο όριο 

ηλικίας µετά τα 65.2, 14,15 

          -∆ότες αυτολόγου αίµατος:  αυτόλογη µετάγγιση είναι η «προκατάθεση αίµατος» και 

συνιστάται στη λήψη αίµατος από κάποιο άτοµο, που πρόκειται να υποβληθεί σε χειρουργική 

επέµβαση, µε αυξηµένες πιθανότητες να χρειαστεί µετάγγιση.  Έτσι, αν όντως χρειαστεί να 

γίνει µετάγγιση, χορηγείται στον ασθενή το δικό του αίµα.  Οι προϋποθέσεις για αιµοδοσία 

των ασθενών που προκαταθέτουν αίµα προεγχειριτικά, διαφέρουν από αυτές των εθελοντών 

αιµοδοτών.2 

           1) ∆εν υπάρχει περιορισµός ηλικίας.  Μικρά παιδιά αλλά και υπερήλικες µπορούν να 

αιµοδοτήσουν. 

           2) Το κατώτερο επιτρεπτό επίπεδο αιµοσφαιρίνης είναι 11 gr/dl (Hct=33%). 

           3) όσον αφορά στο ιστορικό, απορρίπτονται µόνον εφόσον έχουν σοβαρή 

καρδιόπαθεια, ενεργό λοίµωξη, επιληψία ή µη ελεγχόµενο σακχαρώδη διαβήτη. 

           4) Σήµερα είναι δυνατή η λήψη ερυθρών που ισοδυναµούν µε δυο µονάδες µε τη 

διαδικασία ερυθραφαίρεσης.2        

           -∆ότες αιµαφαίρεσης:  στους δότες αυτούς ο έλεγχος για µεταδοτικά νοσήµατα γίνεται 

πριν από την αιµοληψία.  Προϋπόθεση για αιµοπεταλιαφαίρεση, εκτός των άλλων, είναι ο 

αριθµός αιµοπεταλίων >200.000/mm.  Προκειµένου για πλασµαφαίρεση απαιτείται 

περιοδικός έλεγχος των επιπέδων των πρωτεϊνών του ορού.  Η διπλή 

ερυθροκυτταροαφαίρεση προϋποθέτει βάρος σώµατος >70 Kg και Hct=42%.  Τέλος για 

αιµαφαίρεση πολυµορφοπύρηνων λευκοκυττάρων, ο δότης προετοιµάζεται µε χορήγηση του 

αυξητικού αιµοποιητικού παράγοντα G-CSF ή και κορτικοειδών.2 

           - ∆ότες µυελού των οστών:  η επιτυχία στις αλλογενείς µεταµοσχεύσεις οδήγησε στην 

αναζήτηση δοτών µυελού των οστών για ασθενείς, οι οποίοι δεν είχαν ιστοσυµβατό δότη 
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στην οικογένεια τους.  Για να επιτύχει η προσπάθεια αυτή, έπρεπε να δηµιουργηθούν λίστες 

ατόµων τυποποιηµένων ως προς HLA και διατιθεµένων να υποβληθούν στη διαδικασία 

λήψης µυελού για µεταµόσχευση.  Αρχικά τόσο τα ηθικά διλλήµατα όσο και η πρακτική 

δυσκολία της HLA τυποποίησης, µεγάλου αριθµού υποψηφίων δοτών έµοιαζαν 

ανυπέρβλητες.  Εν τούτοις, ένας µικρός αριθµός  Κέντρων Αιµοδοσίας και Πανεπιστηµιακών 

Κέντρων µεταµόσχευσης στις ΗΠΑ συνεργαστήκαν και άρχισαν να οργανώνουν τη 

δηµιουργία προγράµµατος δοτών µυελού.  Απευθυνθήκαν αρχικά στους δότες αιµοπεταλίων, 

πολλοί από τους οποίους ήταν ήδη HLA τυποποιηµένοι, καθώς και σε τακτικούς αιµοδότες.2      

           Η προσέλκυση στηρίχθηκε σε κοινωνιολογικές και ψυχολογικές µελέτες για τη 

διαµόρφωση κινήτρων µε λεπτοµερή ενηµέρωση των υποψηφίων δοτών σχετικά µε τη 

διαδικασία, καθώς και σε λεπτοµερή ιατρική εξέταση.  Ως σηµαντικοί παράγοντες που 

επηρεάζουν την απόφαση των δοτών, βρέθηκαν η θρησκεία και η εξοικείωση τους µε το 

σύστηµα υγείας.2, 14   

         Παράλληλα, στην Ευρώπη παρόµοιες προσπάθειες ξεκίνησαν από οικογένειες ασθενών, 

για τους οποίους έπρεπε να βρεθεί συµβατός δότης µυελού.  Το 1986 µε τη συνεργασία του 

Αµερικανικού Ερυθρού Σταυρού και του Συµβουλίου Κοινοτικών Κέντρων Αιµοδοσίας 

ιδρύθηκε επισήµως το National Marrow Donor Program (NMDP), που το 1991 µετετράπηκε 

σε ανεξάρτητο µη κερδοσκοπικό οργανισµό, που εγκαταστάθηκε στη Μινεάπολη.  Μέχρι 

σήµερα το NMDP έχει καταγράψει πάνω από 4 επί 106 δότες και έχουν πραγµατοποιηθεί 

9.652 µεταµοσχεύσεις µυελού.2,14     

     

 

3.4     Αιµοληψία 

 

           Εξίσου σηµαντική µε τη σωστή υποδοχή του αιµοδότη είναι και η αντιµετώπιση του, 

µε άψογη επαγγελµατική, αλλά και φιλική στάση κατά την αιµοληψία από το υπεύθυνο 

προσωπικό, προκειµένου να κερδηθεί η εµπιστοσύνη του και να γίνει τακτικός αιµοδότης.  Η 

σωστή σήµανση των ασκών και των δοκιµαστικών σωληναρίων είναι το πρώτο κρίσιµο βήµα 

για αποφυγή λάθους, δεδοµένου ότι στην Ελλάδα, δεν έχει διαδοθεί ακόµη η χρήση του 

συστήµατος γραµµικών κωδικών (barcodes).  Οι ασκοί συλλογής αίµατος (συνήθως σύστηµα 

πολλαπλών ασκών) είναι µιας χρήσεως και η επισκόπηση τους προ της χρήσεως είναι 

απαραίτητη για τη διαπίστωση της ακεραιότητας και στειρότητας τους.2,10 

           Το σύνηθες αντιπηκτικό- συντηρητικό, σε ευρεία χρήση στην Ελλάδα είναι το CPDA-

1 (Citrate phosphate dextrose adenine).  Με τις καινούργιες όµως µεθόδους το µεγαλύτερο 
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µέρος του αντιπηκτικού αφαιρείται από τα ερυθρά κατά τη συγκέντρωση και συµπύκνωση 

του αίµατος και είναι σκόπιµο να αντικαθίστανται προσθετικά διαλύµατα, που συνήθως 

περιέχουν δεξτρόζη, αδενίνη και µανιττόλη και επιτρέπουν τη συντήρηση των ερυθρών για 

42 ηµέρες.  Επόµενο κρίσιµο βήµα είναι η επιλογή της φλέβας και η προετοιµασία του 

σηµείου φλεβοκέντησης.  Η φλέβα πρέπει να είναι αρκετά µεγάλη για να δεχθεί τη βελόνα 

των 16 gr και να επιτρέψει την καλή ροή του αίµατος, χωρίς να ταλαιπωρηθεί ο αιµοδότης.  

Η καλή ροή είναι προϋπόθεση επίσης, για να προληφθεί η ενεργοποίηση αιµοπεταλίων και 

παραγόντων πήξεως και να εξασφαλιστεί η καλή ποιότητα των παραγώγων.1,2  

           Ο καλός καθαρισµός του σηµείου φλεβοκέντησης εξασφαλίζει τη στειρότητα του 

συλλεγµένου αίµατος.  Η σωστή και επαγγελµατική φλεβοκέντηση είναι σηµαντική συν τοις 

άλλοις και γιατί η βελόνα είναι µιας χρήσεως και επί αποτυχίας απορρίπτεται όλο το σύστηµα 

ασκών, στο οποίο είναι ενσωµατωµένη η βελονα.14 

           Γύρω, στο πάνω µέρος του µπράτσου του αιµοδότη τοποθετείται µια ταινία αρκετά 

σφικτά για να περιορίσει την, λόγω της χαµηλής πίεσης, επιστροφή του φλεβικού αίµατος 

στην καρδιά, όχι όµως και τόσο σφικτά, ώστε να σταµατήσει τη ροή του αρτηριακού αίµατος, 

που έχει υψηλή πίεση, προς τα κάτω, προς το αντιβράχιο και το χέρι.  Αυτό περνά από τα 

τριχοειδή και µπαίνει στις φλέβες, που τότε φουσκώνουν και υφίστανται συµφόρηση κάτω 

από την παρεµποδιστική ταινία.14 

           Όταν κρατιέται το µπράτσο τεντωµένο µε την παλάµη προς τα πάνω έχουµε δυο 

φλέβες, που περνούν πάνω από την άρθρωση του αγκώνα.  Βρίσκονται στην εσωτερική και 

εξωτερική πλευρά αντιβραχίου και µια λοξή φλέβα τις συνδέει µεταξύ τους, στο κοίλωµα του 

αγκώνα, που αποκαλείται αντιβραχική κοιλότητα.  Οι φλέβες αυτές χρησιµοποιούνται πάντα 

για αφαίµαξη, λόγω της κατάλληλης θέσης τους, οπότε αν η κοίλη βελόνα εισαχθεί σε µια 

από αυτές, η πίεση µέσα στη φουσκωµένη φλέβα είναι αρκετή, ώστε να κάνει το αίµα να 

ρεύσει έξω από το µπράτσο και προς τα κάτω, χάρη στη βαρύτητα, µέσα στο δοχείο που είναι 

τοποθετηµένο χαµηλά και που γεµίζει µέσα σε λίγα λεπτά.  Οι σωλήνες αποσυνδέονται ή  

κλείνουν µε σφίξιµο, πριν το αίµα σταλεί για αποθήκευση στην τράπεζα και µερικά δείγµατα 

από κάθε αιµοδοσία υποβάλλονται σε εξέταση και προσδιορίζεται η οµάδα τους.14                     

           Κατά τη διάρκεια της συλλογής του αίµατος, ο ασκός τοποθετείται σε ζυγό που 

συγχρόνως τον ανακινεί για καλή µίξη του αίµατος µε το αντιπηκτικό.  Εφόσον η ροή είναι 

καλή η διαδικασία κρατεί 7-10 λεπτά.  Η µέγιστη διάρκεια, οπωσδήποτε, δεν πρέπει να 

υπερβαίνει τα 15 λεπτά.  Ο ποιοτικός έλεγχος των µονάδων δείχνει, ότι τόσο τα αιµοπετάλια 

όσο και ο παράγων VIII, δεν παρουσιάζει σηµαντικές διαφορές στο χρονικό αυτό διάστηµα.  
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Εάν η ροή είναι εξαιρετικά γρήγορη και το χρώµα του αίµατος έντονο ερυθρό, σηµαίνει ότι 

έχει παρακεντήσει αρτηρία αντί για φλέβα.14,15 

           Μετά το πέρας της αιµοληψίας και την αποµάκρυνση της βελόνας ζητούµε από τον 

αιµοδότη να πιέσει το σηµείο φλεβοκέντησης και να σηκώσει το χέρι στην ανάταση.  Η 

επιτήρηση του αιµοδότη, για σηµεία τυχόν αντίδρασης, πρέπει να συνεχιστεί και µόνο 

εφόσον εµφανίζεται σταθερός και το σηµείο φλεβοκέντησης έχει επιδεθεί, οπότε οδηγείται 

στο χώρο των αναψυκτικών, όπου του προσφέρεται συνήθως πορτοκαλάδα και ένα µικρό 

snack.  Στον αιµοδότη δίνονται γραπτές οδηγίες για λήψη υγρών, αποφυγή οινοπνεύµατος 

κ.α.2           

           Έτσι λοιπόν συλλέγεται µια µονάδας αίµατος, δηλαδή 450 χιλιοστόλιτρα, λιγότερο 

από το 10% της συνολικής ποσότητας του αίµατος (ένας µέσος ενήλικας έχει 4,5 µε 5,5 λίτρα 

αίµα).  Σε κάποιες χώρες λαµβάνονται 250 χιλιοστόλιτρα αίµατος.2 

           Το σώµα θα αντικαταστήσει το χαµένο υγρό σε 36 ώρες και ο συνολικός αριθµός 

ερυθρών αιµοσφαιρίων θα επιστρέψει στα φυσιολογικά επίπεδα µέσα σε 21 ηµέρες.  Ο υγιείς 

ενήλικες άνδρες  µπορούν να δίνουν τακτικά αίµα σχεδόν κάθε τρεις µήνες και οι γυναίκες 

κάθε τέσσερις.14,15    

 

 

3.5     Αντιδράσεις κατά την αιµοληψία 

 

         Η συχνότητα των αντιδράσεων κατά την αιµοληψία είναι της τάξεως του 4%, αλλά οι 

αντιδράσεις είναι συνήθως ελαφρές.  Οι αντιδράσεις ελαχιστοποιούνται, όταν το περιβάλλον 

είναι ευχάριστο και το προσωπικό φιλικό και καλά εκπαιδευµένο.  Είναι συχνότερες σε νεαρά 

άτοµα που δίνουν για πρώτη φορά, καθώς και αν έχουν υποβληθεί σε µακρά αναµονή, σε 

χώρο µε ζέστη και ελλιπή αερισµό.2, 14  

           Οι αντιδράσεις αποδίδονται σε υπογκαιµία, αγγειοκινητικές διαταραχές και στη 

φλεβοκέντηση.  Είναι δυνατόν µια αντίδραση αν δεν αντιµετωπισθεί εγκαίρως, να εξελιχθεί 

σε απώλεια της συνείδησης, σπασµούς και απώλεια ούρων και κοπράνων.  Η αντίδραση αυτή 

αποδίδεται σε βαγοτονικό αντανακλαστικό, στο ψυχολογικό stress της αιµοδοσίας.2 

           Εξαιρετικά σπάνιες είναι οι περιπτώσεις στηθάγχης ή εµφράγµατος του µυοκαρδίου 

στη διάρκεια της αιµοδοσίας.  Στις ΗΠΑ έχουν υπολογισθεί σε µια ανά 200.000 αιµοληψίες.  

Τραυµατισµός νεύρου αναφέρθηκε µε συχνότητα 1/21.000 αιµοληψίες στις ΗΠΑ και 

συνήθως εκδηλώνεται µε µούδιασµα, πόνο και αδυναµία στο χέρι, που υποχωρεί σε 2-3 
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ηµέρες, ενώ σπανιότερα διαρκεί εβδοµάδες.  Προσοχή χρειάζεται για τη πρόληψη 

συµπτώµατος, το οποίο αν δεν εντοπισθεί έγκαιρα, µπορεί να επεκταθεί και να δηµιουργήσει 

πίεση σε αγγεία και νεύρα στο αντιβράχιο.,2,15  

 

 

3.6     Έλεγχος ασφαλείας λαµβανοµένου µεταγγιζόµενου αίµατος 

 

         Η υπόθεση  ασφαλές αίµα ξεκινά µε τη σωστή επιλογή των αιµοδοτών βάσει ιατρικών 

κριτηρίων. Οι αιµοδότες όπως προαναφέρθηκε πρέπει να είναι υγιείς και ηλικίας 18-65 ετών, 

συµπληρώνoυν το δελτίο ιστορικού και καλούνται να απαντήσουν σε ερωτήσεις για τυχόν 

ασθένειες, χειρουργικές επεµβάσεις, µεταδοτικά νοσήµατα (ηπατίτιδα κ.α.) και για ταξίδια 

τους σε περιοχές, όπου ενδηµούν µεταδοτικά νοσήµατα.  Αξίζει να αναφερθεί και το 

ερωτηµατολόγιο, που αφορά τον αυτοαποκλεισµό του αιµοδότη.  Γίνεται ενηµέρωση των 

αιµοδοτών για τον τρόπο µετάδοσης των λοιµωδών νοσηµάτων, ανάγνωση και υπογραφή του 

ειδικού ερωτηµατολογίου της αιµοδοσίας.  Η καλή επικοινωνία µεταξύ του αιµοδότη και του 

προσωπικού της αιµοδοσίας διατηρεί τη σχέση εµπιστοσύνης και διασφαλίζει τη καλή 

ποιότητα του αίµατος που παρέχεται στους ασθενείς.2,10,14     

           Επίσης, όπως αναφέρθηκε σηµαντικό ρολό στο ασφαλές αίµα παίζει η σωστή 

διαδικασία φλεβοκέντησης, προς αποφυγή µικροβιαιµίας και αιµόλυσης του ασκού του 

αίµατος.  Η εισαγωγή στην αιµοληψία ασκών αίµατος µε συνοδό (για τη συλλογή των 

πρώτων 30 ml που θα χρησιµοποιηθούν για τον εργαστηριακό έλεγχο του δότη) βελτίωσε 

ακόµη περισσότερο την ασφάλεια µετάδοσης µικροβίων (π.χ. staphyloccus epidermidis κ.α.) 

µε τη µετάγγιση.14 

           Ο εργαστηριακός έλεγχος του αίµατος ως προς ηπατίτιδα B, C, σύφιλη, HIV1, 2 και 

στους ανθρωπίνους ρετροιούς HTLV-1 και HTLV-ΙΙ εξασφαλίζει το αβλαβές αίµα.  Καµιά 

εξέταση δεν παρουσιάζει ευαισθησία 100% και ο έλεγχος κάθε αιµοδοσίας για όλους τους 

σπάνιους λοιµογόνους παράγοντες είναι πρακτικά αδύνατος.  Αυτοί οι έλεγχοι που γίνονται, 

πραγµατοποιούνται µε τη µέθοδο ELISA (Enzyme-Linked-Immunoabsorbent-Assay) και 

ανιχνεύουν αντισώµατα όλων των ιών εκτός της ηπατίτιδας Β, όπου γίνεται ανίχνευση του 

αντιγόνου.  Επιπλέον, η εισαγωγή των τεχνικών ΝΑΤ (Nukleic Acid Tests) επιτρέπει την 

ανίχνευση της παρουσίας των ιών µέσω του πολλαπλασιασµού των µορίων του γενετικού 

υλικού τους.10,16-20                             

           Ωστόσο, ακόµη και οι γνωστοί ιοί δεν ανιχνεύονται πάντα µε τις ορολογικές εξετάσεις, 

αφού είναι γνωστή η «περίοδος παραθύρου» µεταξύ της µόλυνσης και της ανίχνευσης του 
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ιού.  Ως παράθυρο, ορίζουµε το χρονικό διάστηµα που πρέπει να περάσει από τη στιγµή της 

µόλυνσης, ώσπου αυτή να γίνει ανιχνεύσιµη µε µια συγκεκριµένη µέθοδο.  Το µέγεθος του 

«παραθύρου» εξαρτάται από την  ευαισθησία της µεθόδου, όσο πιο ευαίσθητη η µέθοδος 

τόσο πιο µικρό το «παράθυρο».10         

           Με τη µέθοδο ΝΑΤ το ορολογικά σιωπηλό παράθυρο για τον ιό του ΑIDS µειώνεται 

κατά 50%.  Αν µε τους ορολογικούς ελέγχους η διάρκεια του παραθύρου φτάνει 20 µε 22 

ηµέρες, µε τη ΝΑΤ φτάνει τις 8 µε 11 ηµέρες.  Για τον ιό της ηπατίτιδας C η µείωση του 

παραθύρου είναι κατά 75% και για τον ιό της ηπατίτιδας κατά 42%.  Είναι εµφανές το 

όφελος.  Στην Ελλάδα µε πρωτοβουλία τριών κέντρων είχε ξεκινήσει ο έλεγχος ΝΑΤ σε 

µονήρεις αιµοδοσίες στη κάθε µια χωριστά, αρχικά για δύο µαζί λοιµώξεις, τον ιό της 

ηπατίτιδας C και τον ιό του AIDS από τις αρχές του 2003.  Το 2004 προχώρησαν δειλά-δειλά 

µε παρά πολύ µεγάλες δυσκολίες και άλλες αιµοδοσίες, όχι όµως πολλές.2,10  

        Πάντως στην περίπτωση της σύγκρισης ΕLΙSΑ και ΝΑΤ το «παράθυρο» έχει να κάνει 

και µε τη φύση της εξέτασης:  η ΕLISA  είναι µια ευαίσθητη µέθοδος, η οποία όµως δε 

µπορεί να ανιχνεύσει πρόσφατες µολύνσεις, αφού βασίζεται στον εντοπισµό των 

αντισωµάτων, που παράγει ο ανθρώπινος οργανισµός ως αποτέλεσµα µιας λοίµωξης.  Επειδή 

λοιπόν χρειάζεται χρόνος για να παραχθούν αυτά τα αντισώµατα σε ανιχνεύσιµους αριθµούς, 

µοιραία το «παράθυρο» της δε µπορεί να κλείσει πέρα από ένα µόριο.  Αντιθέτως, το 

«παράθυρο» των ΝΑΤ είναι µικρότερο, επειδή απαιτείται µόνο ο µικρός σχετικά χρόνος για 

τον αρχικά πολλαπλασιασµό του ιού µετά τη µόλυνση, προκειµένου το γενετικό υλικό του να 

υπάρχει σε ανιχνεύσιµα επίπεδα.2 

           Μέθοδος µε µηδενικό «παράθυρο» δεν υπάρχει.  Πάντα χρειάζεται κάποιο χρονικό 

διάστηµα, ώστε να αναπτυχθεί ένας ιός σε ανιχνεύσιµα επίπεδα, επειδή ερευνητικά υπάρχουν 

αναφορές ανίχνευσης εξαιρετικά µικρών αριθµών σωµατιδίων σε ένα δείγµα (της τάξεως των 

1-2).14 

           Ερευνητικά µπορούµε να πάµε πολύ χαµηλά.  Αν όµως αυξήσει κανείς την ευαισθησία 

των µεθόδων σε τέτοιο βαθµό, ώστε να ανιχνεύει «ίχνη» ιών, υπάρχει µεγάλος κίνδυνος να 

έχει ψευδώς θετικά δείγµατα.  ∆εν πρέπει να ξεχνιέται ότι, όταν οι τεχνικές χρησιµοποιούνται 

για διαγνωστικούς σκοπούς, αλλάζουν όχι µόνο τα µεγέθη, αλλά και οι απαιτήσεις.2, 10     

           Ο έλεγχος στο εργαστήριο δε περιορίζεται µόνο στη τυχόν ύπαρξη διαφόρων ιών και 

λοιµωδών νοσηµάτων, αλλά και στον έλεγχο συµβατότητας, οµάδας αίµατος και 

αντισωµάτων για να προσδιοριστεί, έτσι µια φιάλη αίµατος πλήρως ασφαλής και να 

µεταγγιστεί στον υποψήφιο λήπτη.  Έτσι ακολουθούνται τα εξής βήµατα:2, 10                
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1) Λήψη δειγµάτων αίµατος για συµβατότητα:  για τον έλεγχο συµβατότητας συνήθως 

χρησιµοποιείται ορός αίµατος, αν και µερικά εργαστήρια χρησιµοποιούν πλάσµα.  Το δείγµα 

πρέπει να είναι πρόσφατο και πάντως να έχει ληφθεί το πολύ 3 ηµέρες πριν από την 

προγραµµατιζόµενη µετάγγιση.  Τα δείγµατα ορού και ερυθρών του ασθενούς πρέπει να 

διατηρηθούν στους 1-6 Cο στην αιµοδοσία, τουλάχιστον για 7 ηµέρες µετά τη µετάγγιση.  

Πριν από την εκτέλεση της συµβατότητας, πρέπει να ελέγχεται το αρχείο της αιµοδοσίας για 

προηγηθείσες µεταγγίσεις του αρρώστου, καθώς και για την οµάδα του και τυχόν αντισώµατα 

που έχουν βρεθεί στο παρελθόν. 2, 10,11 

2) Προσδιορισµός της οµάδας ΑΒΟ:  ο προσδιορισµός της οµάδας ΑΒΟ απαιτεί δυο 

διαδικασίες:  προσδιορισµό τόσο στα ερυθρά όσο και στον ορό.  Τα ερυθρά ελέγχονται µε 

αντί -Α και αντί -Β ορούς και εφόσον φέρουν το αντίστοιχο αντιγόνο, συγκολλώνται.2 

           Ο ορός του ασθενούς ελέγχεται µε ερυθρά γνωστής οµάδας Α  και Β.  Η συγκόλληση 

των ερυθρών αναδεικνύει την παρουσία αντί-Α ή αντί-Β στον ορό του ασθενούς.  Τα 

αποτελέσµατα των δυο διαδικασιών πρέπει να συµφωνούν για να επιβεβαιωθεί η οµάδα.2 

3) Προσδιορισµός Rhesus (D-αντιγόνο):  σε ορισµένες αιµοδοσίες στο χαρακτηρισµό του 

Rhesus περιλαµβάνεται και ο προσδιορισµός των άλλων αντιγόνων Ee, Cc, πράγµα που δεν 

είναι απαραίτητο, ενώ δηµιουργεί πρόσθετη δουλειά και κόστος.  Στη ρουτίνα της αιµοδοσίας 

αρκεί συνήθως ο προσδιορισµός του αντιγόνου D.2 

           Ο προσδιορισµός γίνεται µε προσθήκη στα ερυθρά αντί-D ορού και έλεγχος 

συγκόλλησης των ερυθρών.  Η έκφραση του αντιγόνου D δεν είναι εξίσου ισχυρή στα ερυθρά 

όλων των ατόµων.  Ορισµένα άτοµα έχουν ασθενή έκφραση και τα ερυθρά τους δεν 

συγκολλώνται αµέσως, χωρίς αυτό να σηµαίνει απουσία του αντιγόνου.  Στην περίπτωση 

εποµένως που δεν παρατηρηθεί συγκόλληση στην αρχική δοκιµασία, χρησιµοποιείται ένα 

δεύτερο αντί-D ορό µε γνωστή δραστικότητα στην ασθενή έκφραση του D αντιγόνου 

(παλαιοτέρα χρησιµοποιούταν η έµµεση δοκιµασία Coombs για το σκοπό αυτό, αλλά σήµερα 

έχει καταργηθεί).  Αν τα ερυθρά δε συγκολλήσουν και µε τους δύο ορούς, χαρακτηρίζονται 

ως Rhesus αρνητικά.2, 10 

           Οι ασθενείς που χαρακτηρίζονται ως Rhesus αρνητικοί και µε τους δύο ορούς, 

µεταγγίζονται µε Rhesus αρνητικά ερυθρά.  Η ιδία διαδικασία χαρακτηρισµού του Rhesus 

χρησιµοποιείται και για τους αιµοδότες, αν και στο σηµείο αυτό υπάρχει διαφωνία από 

ορισµένους, που θεωρούν ότι ένας ασθενής µε ασθενή έκφραση D αντιγόνου πρέπει να 

χαρακτηρίζεται ως D -αρνητικός ενώ ο αιµοδότης D -θετικός.2 

           Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται στον προσδιορισµό του D αντιγόνου σε γυναίκες πριν ή  

µετά την εγκυµοσύνη καθώς και στα νεογνά.  Πρέπει να σηµειωθεί  ότι η χορήγηση αντί-D 



 

 

50

 

ανοσοσφαιρίνης (Rule) για πρόληψη ανοσοποίησης και η αποφυγή αιµολυτικής νόσου 

νεογνού, είναι απαραίτητη µόνο στις γυναίκες που είναι D-αρνητικές (όχι σε αυτές µε ασθενή 

έκφραση D).  Η D-αρνητική µητέρα, όµως, αν γεννήσει παιδί D-θετικό, έστω και µε ασθενή 

έκφραση, πρέπει να πάρει Rhlg.10, 14                     

4) Έλεγχος αντισωµάτων:  στον ορό, εκτός από τα «φυσικά αντισώµατα» αντί -Α και αντί -Β, 

είναι δυνατόν να υπάρχουν και αλλά αντισώµατα, αποτέλεσµα ανοσοποίησης από 

προηγούµενη µετάγγιση ή κύηση.  Τα αντισώµατα αυτά χαρακτηρίζονται ως κλινικά 

σηµαντικά, αν έχουν ενοχοποιηθεί στο παρελθόν σε αιµολυτικές αντιδράσεις ή σε αιµολυτική 

νόσο νεογνού.  Όταν ένα τέτοιο αντίσωµα δεν εντοπισθεί στον ασθενή πριν από τη µετάγγιση 

και του χορηγηθούν ερυθρά, που φέρουν το αντίστοιχο αντιγόνο, ο κίνδυνος αιµολυτικής 

αντίδρασης, ακόµη και θανατηφόρου, είναι µεγάλος.  Για να αποφευχθεί κάτι τέτοιο, 

χρησιµοποιούνται δυο διαδικασίες:  ο έλεγχος αντισωµάτων (screening) και η 

συµβατότητα.10,14 

           Στον έλεγχο αντισωµάτων επωάζεται ο ορός του ασθενή ( ή και του αιµοδότη) µε 

ερυθρά οµάδας Ο δυο ή τριών φυσιολογικών ατόµων.  Τα ερυθρά αυτά έχουν επιλεγεί έτσι, 

ώστε να εκφράζουν αντιγόνα απαραίτητα για την ανίχνευση των κλινικά σηµαντικών 

αντισωµάτων, όπως :  D, C, E, e, M, N, S, s, P1, Lea, Leb, K, I, Fya, Fyb, Jka, jkb.  O λόγος για 

τον οποίο χρησιµοποιούνται ερυθρά οµάδας Ο, είναι για να αποφεύγεται η συγκόλληση µε 

αντί -Α ή αντί-Β, που πιθανόν περιέχονται στον υπό µελέτη ορό.2,18 

           Ο έλεγχος για παρουσία αντισωµάτων γίνεται σε τρεις φάσεις και µετά από κάθε φάση 

φυγοκεντρούνται και ελέγχωνται για συγκόλληση ή αιµόλυση. 

           Οι τρεις φάσεις είναι: 

- άµεση φυγοκέντρηση στη θερµοκρασία δωµατίου 

- επώαση στους 37 Cο για 20’ και 

- έµµεση δοκιµασία Coombs       

Σηµαντικά αντισώµατα είναι αυτά που αντιδρούν στους  37 Cο ή στην Coombs. 

Η άµεση φυγοκέντρηση συνήθως αποκαλύπτει αντισώµατα, που δεν είναι κλινικά σηµαντικά, 

γι’αυτό είναι δυνατόν να παραληφθεί.2 

5) Χαρακτηρισµός αντισωµάτων:  η ταυτότητα του αντισώµατος προσδιορίζεται µε έλεγχο 

του ορού µε σειρά 10 τουλάχιστον δειγµάτων ερυθρών, των οποίων ο φαινότυπος, ως προς 

αντιγόνα ερυθροκυττάρων, είναι γνωστός, το λεγόµενο panel.  Ο έλεγχος γίνεται πάλι σε 

τρεις φάσεις, άµεση φυγοκέντρηση, επώαση στους 37 Co και Coombs.  Συχνά 

χρησιµοποιούνται συµπληρωµατικές τεχνικές για ενίσχυση της έκφρασης των αντιγόνων, 

όπως ένζυµες ή άλλες τεχνικές.  Η ερµηνεία των παρατηρούµενων αντιδράσεων απαιτεί 
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σηµαντικές γνώσεις της συµπεριφοράς των αντισωµάτων στα διάφορα συστήµατα αντιγόνων 

και σηµαντική εµπειρία στην εκτέλεση και βαθµολόγηση των αντιδράσεων.2, 14 

6) ∆οκιµασία συµβατότητας:  όπου είναι η ορολογική δοκιµασία και η δοκιµασία µε 

ηλεκτρονικό υπολογιστή.  Η πρώτη δοκιµασία εφαρµόστηκε στις αρχές του 20ου αιώνα µε 

την απλή ανάµιξη ερυθρών του δότη µε ορό λήπτη και µακροσκοπικό έλεγχο για συγκόλληση 

ή αιµόλυση των ερυθρών.  Ο Reuben Ottenberg ήταν ο πρώτος που επέµεινε και απέδειξε τη 

κλινική σηµασία της συµβατότητας πριν από τη µετάγγιση.2,16 

           Υπενθυµίζεται ότι την εποχή εκείνη η µετάγγιση γινόταν απευθείας από το δότη στο 

λήπτη. Έτσι, για τη δοκιµασία συµβατότητας, έπρεπε να είχε ληφθεί δείγµα αίµατος την 

προηγούµενη µέρα και να ελεγχθεί µε δοκιµασία που διαρκούσε τουλάχιστον δύο ώρες, 

δεδοµένου ότι δεν υπήρχε η τεχνική της φυγοκέντρησης και το δείγµα έπρεπε να παραµείνει 

για παρατήρηση επί µακρών.  Την καθυστέρηση αυτή δεν τη δεχτήκαν εύκολα οι θεράποντες 

ιατροί, µε αποτέλεσµα οι ασθενείς να εξακολουθούν να µεταγγίζονται µε ασύµβατο αίµα, 

παρόλο που αυτό ήταν αδύνατον να προληφθεί. 5,20 

           Η δοκιµασία συµβατότητας εξελίχθηκε και σήµερα χρησιµοποιούνται πολύπλοκες 

τεχνικές, κυρίως στη φάση της ανίχνευσης και χαρακτηρισµού αντισωµάτων.  Η ορολογική 

συµβατότητα ανιχνεύει κλινικά αντισώµατα, συµπεριλαµβανοµένων των αντί-Α και αντί-Β, 

στον ορό του ασθενούς, που αντιδρούν µε τα ερυθρά του δότη.  Περιλαµβάνει τις τρεις 

φάσεις που αναφερθήκαν και στο screening, αλλά στην περίπτωση που το screening είναι 

αρνητικό και ο ασθενής δεν είχε στο παρελθόν κλινικά σηµαντικά αντισώµατα, µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί µονό η άµεση φυγοκέντρηση και να παραληφθούν οι άλλες δυο φάσεις.  Η 

άµεση φυγοκέντρηση, στην περίπτωση αυτή, αποτελεί επιβεβαίωση της ΑΒΟ συµβατότητας 

µεταξύ δότη και λήπτη.  Αν όµως ο ασθενής έχει ανιχνεύσιµο αντίσωµα στο screening, αυτό 

πρέπει να χαρακτηρισθεί, µονάδες αρνητικές ως προς το αντίστοιχο αντιγόνο να επιλεγούν 

και να ακολουθήσει η ορολογική συµβατότητα και µε τις τρεις φάσεις.  Αν το αντίσωµα δεν 

είναι κλινικά σηµαντικό, τότε δεν αναζητούνται µονάδες αρνητικές ως προς το αντιγόνο και 

διενεργείται η συµβατότητα, αρχίζοντας από τη φάση των 37 Cο, για να αποφευχθεί 

αντίσωµα, που είναι συνήθως ψυχρό και αντιδρά στη θερµοκρασία δωµατίου.2, 10,20 

           Για να υπολογιστεί η πιθανότητα να βρεθούν συµβατές µονάδες, αν ο ασθενής έχει 

δύο ή περισσότερα σηµαντικά αντισώµατα, πολλαπλασιάζονται οι συχνότητες των αρνητικών 

για το κάθε αντίστοιχο αντιγόνο των δοτών.  Στη δεύτερη δοκιµασία, όταν δεδοµένα για την 

οµάδα του δότη και του ασθενή, προσδιορισµένα δυο φορές, έχουν εισαχθεί στον υπολογιστή 

και ο ασθενής δεν έχει κανένα σηµαντικό αντίσωµα, µπορεί αντί για την ορολογική 

επιβεβαίωση του ΑΒΟ, να χρησιµοποιηθεί ο ηλεκτρονικός υπολογιστής και να επιλεχθεί µια 
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συµβατή ως προς ΑΒΟ µονάδα.  Αυτό προϋποθέτει αξιολόγηση της διαδικασίας, για να 

αποδειχθεί ότι το σύστηµα δεν θα επιτρέψει την χορήγηση ΑΒΟ ασύµβατης οµάδας.14 

           Όταν η δοκιµασία συµβατότητας ολοκληρωθεί, µε τη µια ή την άλλη µέθοδο, οι 

µονάδες σηµατοδοτούνε µε το όνοµα του συγκεκριµένου αρρώστου, οµάδα Rh-, ηµεροµηνία 

λήξης, ορολογικός έλεγχος και υπογραφή, από αυτόν που θα εκτελεστεί και φυλλάσονται 

µέχρι να δοθούν.  Η αιµοδοσία κρατεί δεσµευµένες τις µονάδες αυτές µόνο για 48 ώρες από 

την ώρα που ζητηθήκαν.  Μετά τη µετάγγιση τους, αν ο ασθενής χρειαστεί και άλλες 

µεταγγίσεις, πρέπει να σταλεί νέο δείγµα αίµατος για συµβατότητα.  Και αυτό, γιατί στο 

διάστηµα που µεσολαβεί, είναι δυνατόν να εµφανιστούν νέα αντισώµατα.  Νέο δείγµα 

χρειάζεται, ούτως ή άλλως, αν έχουν περάσει 72 ώρες από τη λήψη του προηγούµενου, 

ακόµη και όταν δε µεσολαβήσει µετάγγιση, προκειµένου να χρησιµοποιηθεί για 

συµβατότητα.2 

7) ∆οκιµασία αντισφαιρινικού ορού (Coombs):  υπάρχει η άµεση δοκιµασία και η έµµεση 

δοκιµασία.  Η πρώτη χρησιµοποιείται για την ανίχνευση ερυθρών, που έχουν 

ευαισθητοποιηθεί -συνδεθεί- in vivo µε αντίσωµα ή συµπλήρωµα ή και τα δύο.  Χρησιµεύει 

στη µελέτη αυτοάνοσης αιµολυτικής αναιµίας, αιµόλυσης από φάρµακα, αιµολυτικής νόσου 

νεογνού και αντιδράσεων στη µετάγγιση ερυθρών.10,20 

           Σε εναιώρηµα ερυθρών προστίθεται πολυδύναµος, αντισφαιρινικός ορός (αντί-

ΙgG+αντι-C3) και το δείγµα φυγοκεντρείται.  Επί συγκόλλησης, µακροσκοπική ή 

µικροσκοπική, η αντίδραση θεωρείται θετική και τότε η δοκιµασία επαναλαµβάνεται µε 

προσθήκη µονοδύναµων αντισφαιρινικών ορών (αντί-lg ή αντί-C3), ούτως ώστε να 

διευκρινισθεί, αν στα ερυθρά έχει συνδεθεί αντίσωµα ή συµπλήρωµα ή και τα δύο.  Η έµµεση 

δοκιµασία αντισφαιρινικού ορού χρησιµοποιείται στην ανίχνευση και ταυτοποίηση 

αντισωµάτων στον ορό και στη δοκιµασία συµβατότητας.  Ο υπό έλεγχος ορός ασθενή 

επωάζεται µε ερυθρά οµάδας Ο στους 37 Cο και αφού τα ερυθρά πλυθούν µε φυσιολογικό 

ορό, προστίθεται ο αντισφαιρινικός ορός.2,10,16 

           Συνοπτικά, λοιπόν, ο κίνδυνος µετάδοσης µεταδοτικών νοσηµάτων ποτέ δεν είναι 

µηδενικός, γιατί: 

- η επιλογή των αιµοδοτών δεν είναι ποτέ 100% αποτελεσµατική. 

- Καµιά εξέταση δεν παρουσιάζει ευαισθησία 100%. 

- Ο έλεγχος κάθε αιµοδοσίας για όλους τους σπάνιους λοιµογόνους παράγοντες είναι 

πρακτικά αδύνατος. 
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- Ακόµη και οι γνωστοί ιοί δεν ανιχνεύονται πάντα µε τις εξετάσεις, γιατί στα πρώτα 

στάδια της νόσου, µπορεί να µη έχουν  σχηµατιστεί αντισώµατα («περίοδος 

παραθύρου» µεταξύ της µόλυνσης και ανίχνευσης του ιού).2, 10,15,16 

Τα προηγούµενα ισορροπούνται από το γεγονός ότι τα τελευταία χρόνια µε την εφαρµογή 

σύγχρονων µεθόδων µοριακής διάγνωσης για HIV-1, HCV, HBV έχει µειωθεί η «περίοδος 

παραθύρου».  Επιπρόσθετα, σπουδαίος είναι ο ρόλος της εθελοντικής επαναλαµβανόµενης 

αιµοδοσίας, ως προς την προσφορά ασφαλούς αίµατος και σήµερα πλέον οι µεταγγίσεις 

αίµατος, αναµφίβολα, είναι ασφαλέστερες από ότι ήταν πριν 20 χρόνια.2, 15,16 

 

 

3.7     Η   τράπεζα  αίµατος 

 

          Η τράπεζα αίµατος παρουσιάζεται στην Ευρώπη το 1932 στο Λένινγκραντ.  Αποτελεί 

πλέον το χώρο φύλαξης των ασκών αίµατος, που προορίζονται για τη µετάγγιση αίµατος.  

Παύει να γίνεται η µετάγγιση απευθείας από µπράτσο σε µπράτσο αµέσως µετά τη συλλογή 

του αίµατος.  Το αίµα που περιείχε κιτρικό οξύ µπορούσε να συλλεχθεί, να εµφιαλωθεί, να 

αποθηκευτεί σε ένα ψυγείο και να χρησιµοποιηθεί όποτε χρειαστεί.  Σταδιακά µε το χρόνο 

έγιναν βελτιώσεις, µε την προσθήκη ζάχαρης, για να δοθεί στα αιµατοκύτταρα κάτι για να 

ζήσουν όσο καιρό θα περιµένουν µε την αλλοίωση της οξύτητας του µίγµατος άλατος του 

κιτρικού οξέος, έτσι ώστε η ζωή του πλήρους αίµατος, -του υποθηκευµένου µέσα στο ψυγείο 

σε µπουκάλια ή σε ένα πλαστικό σάκο-, να κυµαίνεται ανάµεσα σε τρεις και τέσσερις 

εβδοµάδες.  Φυσικά, ήδη είναι δυνατόν να διατηρηθούν επί ολόκληρα χρόνια σε πολύ 

χαµηλές θερµοκρασίες (πολύ κάτω από το σηµείο ψύξης), όµως η τεχνική αυτή (που 

αναφέρεται παρακάτω) απαιτεί ειδικές συνθήκες και είναι πάρα πολύ περίπλοκη, 

γενικεύοντας τη χρήση της.1,16 

          Με τη συνηθισµένη µέθοδο, το κόκκινο αίµα σε µια συνηθισµένη νοσοκοµειακή 

τράπεζα δε παγώνει ώστε να στερεοποιηθεί, αλλά διατηρείται σε µια θερµοκρασία ακριβώς 

πάνω από το σηµείο ψύξης.  Αυτό σκοπεύει αφ’ενός να παρεµποδίσει την ανάπτυξη 

µολυσµατικών µικροβίων, που µπορεί να µπήκαν στο µπουκάλι (λ.χ. από το δέρµα, στο 

σηµείο που το τρύπησε η βελόνα την ώρα της αιµοδοσίας), και  αφετέρου να µειώσει το 

ρυθµό της ζωής των ερυθροκυττάρων, έτσι που να µην εξαντλήσουν όλους τους πόρους τους 

και πεθάνουν, αλλά και έτσι ακόµα, διατηρούµενα σ’αυτή τη θερµοκρασία πεθαίνουν µέσα 

σε τρεις ή τέσσερις εβδοµάδες.  Αν όµως το αίµα πρόκειται να παγώσει και να γίνει στερεό, 
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πρέπει να ληφθούν ειδικές προφυλάξεις, γιατί ο ακανόνιστος σχηµατισµός παγοκρυστάλλων 

αποµακρύνει νερό και µεταβάλλει την αλµυρότητα µέσα και γύρω από τα ερυθροκύτταρα, 

πράγµα που προξενεί ζηµιές σ’ αυτά.11 

           Αυτό µπορεί να αποφευχθεί µε την προσθήκη γλυκερίνης, προτού απότοµα 

καταψυγούν σε εξαιρετικά χαµηλές θερµοκρασίες.  Τότε το αίµα πήζει ακαριαία, χωρίς τον 

αργό σχηµατισµό κρυστάλλων.  Μια τέτοια απότοµη πτώση της θερµοκρασίας φέρνει τη ζωή 

των κυττάρων ουσιαστικά σε κατάσταση ακινησίας.  Ύστερα από πολλά χρόνια, ακόµα και 

πολύ καιρό µετά το θάνατο του αιµοδότη, είναι δυνατόν να λιώσουν, να ξεπλυθούν µε τη 

γλυκερίνη και να είναι τελείως ζωντανά κύτταρα, που να µπορούν να µεταγγισθούν ακίνδυνα.  

Αυτό όµως αποτελεί µια πολυέξοδη µέθοδο χειρισµού του αίµατος, αν και έτσι αποφεύγεται 

κάποια σπατάλη.  Είναι απίθανο να χρησιµοποιηθεί πλατιά µε σκοπό αποθήκευσης του σε 

τράπεζα αίµατος, εκτός από τη στρατιωτική ιατρική, µέχρις ότου βρεθεί κάποιος φτηνότερος 

τρόπος για την εφαρµογή της.11,16, 17                    

           Όταν διαχωριστούν τα διάφορα συστατικά του αίµατος, τότε για τα ερυθρά 

αιµοσφαίρια ισχύει, ότι µπορούν να ζήσουν στο ψυγείο 45 ηµέρες, δηλαδή στους 4-6 

βαθµούς Κελσίου.  Το πλάσµα παραµένει αναλλοίωτο ως και ένα χρόνο στην κατάψυξη, 

δηλαδή στους -18 βαθµούς Κελσίου (και κάτω).  Το πλέον ευαίσθητο κυτταρικό στοιχείο του 

αίµατος είναι τα αιµοπετάλια, τα οποία πρέπει να χρησιµοποιηθούν εντός πέντε το πολύ 

ηµερών.  Αυτά για να διατηρήσουν τη λειτουργικότητα τους, πρέπει να φυλάσσονται στη 

σχετική υψηλή θερµοκρασία των 23-25 βαθµών Κελσίου (σε ειδικούς κλιβάνους µε αερισµό 

και ανάδευση).  Ερευνητικά, οι προσπάθειες στρέφονται στην επιµήκυνση της ζωής των 

αιµοπεταλίων, αλλά προς το παρόν το όριο είναι πέντε ηµέρες. 16-20          

           -Αλλοιώσεις των στοιχείων του αίµατος, που µπορεί να απέλθουν κατά τη συντήρηση 

και χρήση αντιπηκτικών-συντηρητικών διαλυµάτων:  το ολικό αίµα (0Α) και τα 

συµπυκνωµένα ερυθρά (ΣΕ) συντηρούνται σε ψυγείο µε θερµοκρασία 1-6 Cο.  Στη 

θερµοκρασία αυτή µειώνεται η µεταβολική δραστηριότητα των ερυθρών, συνεπώς 

παρατείνεται η βιωσιµότητα τους και αναστέλλεται η ανάπτυξη βακτηριδίων.  Εν τούτοις 

υπάρχουν ψυχρόφιλοι µικροοργανισµοί όπως η Yersinia Enterocolitica, οι οποίοι 

αναπτύσσονται στη θερµοκρασία του ψυγείου και µπορεί να οδηγήσουν σε σοβαρή σηψαιµία 

ή και θάνατο στο µεταγγιζόµενο ασθενή.  Κατά τη συντήρηση του αίµατος, η αναερόβια 

γλυκόλυση, που συνεχίζεται µέσα στα ερυθρά για τη παραγωγή ΑΤP, οδηγεί σε παραγωγή 

γαλακτικού οξέος και πτώση του PH.  Η ρύθµιση των επιπέδων Na+ και Κ+ αυξάνεται όσο 

παρατείνεται η διάρκεια συντήρησης του αίµατος.2   
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           Μια άλλη σηµαντική αλλαγή είναι η µείωση του 2-3DPG (διφωσφορογλυκερινικού 

οξέος), µείωση που επηρεάζει τη συγγένεια της αιµοσφαιρίνης µε το Ο2.
  Τα επίπεδα του 2-

3DPG αποκαθίστανται µετά τη µετάγγιση, στην κυκλοφορία του ασθενή, αλλά η διαδικασία 

αυτή ολοκληρώνεται σε 24 ώρες.  Αυτό πρέπει να λαµβάνεται υπ’όψιν στις µεταγγίσεις των 

νεογνών, καθώς και στη µαζική µετάγγιση.  Σηµαντικές είναι και οι βλάβες της µεµβράνης 

των ερυθροκυττάρων κατά τη συντήρηση (µείωση των λιπιδίων της µεµβράνης, αλλαγή του 

σχήµατος από δισκοειδές σε σφαιρικό, απώλεια πλαστικότητας και ελαστικότητας).  Οι 

αλλαγές αυτές οδηγούν σε µείωση της επιβίωσης των ερυθρών.2                

        Για την αποφυγή αλλοιώσεων των διαφόρων στοιχείων του αίµατος χρησιµοποιούνται 

στις τράπεζες αίµατος αντιπηκτικά-συντηρητικά διαλύµατα ως εξής:  από κάθε αιµοδοσία 

συλλέγονται 450 ml (+-50) αίµατος σε ασκό που περιέχει 63 ml αντιπηκτικού-συντηρητικού 

διαλύµατος, για να προλαµβάνεται η δηµιουργία πηγµάτων και παρέχονται στοιχεία 

απαραίτητα για τη διατήρηση του µεταβολισµού των κυττάρων του αίµατος.2 

           Τα αντιπηκτικά διαλύµατα που χρησιµοποιούνται ευρέως σήµερα είναι το CPD και το  

CPDA-1 (µε προσθήκη Αδενίνης).  Το αντιπηκτικό είναι το κιτρικό Na, που δεσµευει το Ca, 

το οποίο είναι απαραίτητο για την πήξη του αίµατος.  Το διφωσφορικό Na  χρησιµεύει για τη 

διατήρηση του pH και η δεξτρόζη για τη σύνθεση του ΑΤΡ.  Με το CPD, µετά συντήρηση 21 

ηµερών, η βιωσιµότητα των ερυθροκυττάρων µετά την µετάγγιση είναι >80%, ενώ µε την 

προσθηκη αδενίνης το ποσοστό αυτό επιτυγχάνεται και µετά συντήρηση 35 ηµερών (κατά 

την σηντήρηση τους στο ψυγείο τα ερυθρά δε γηράσκουν).  Το επίπεδο αυτό βιωσιµότητας 

καθορίζει την επιτρεπτή διάρκεια συντήρησης των ερυθροκυττάρων.2 

           Επειδή κατά το διαχωρισµό των παραγώγων και τη συµπύκνωση των ερυθρών 

αφαιρείται το µεγαλύτερο µέρος του συντηρητικού διαλύµατος, τα νεώτερα συστήµατα 

ασκών επιτρέπουν προσθήκη θρεπτικού διαλύµατος στα συµπηκνωµένα ερυθρά, χωρίς 

παραβίαση του κλειστού συστήµατος.  Με το συντηρητικό αυτό τα (ΣΕ) επιτρέπεται να 

συντηρηθούν για 42 ηµέρες, να αξιοποιηθεί µεγαλύτερο πλάσµατος και επιπλέον να υπάρχει 

καλύτερη ροή αυτών κατά τη µετάγγιση.  Τα προσθετικά, αυτά, διαλύµατα περιέχουν 

δεξτρόζη, αδενίνη, φωσφορικό Na, και µαννιτόλη, επιτρέποντας κυρίως τα ΣΕ να 

συντηρηθούν για 42 ηµέρες, να αξιοποιθεί µεγαλύτερο πλάσµατος και επιπλέον να υπάρχει 

καλύτερη ροή αυτών κατά τη µετάγγιση.2, 4,16   

         Το κλειστό σύστηµα, εκτός από τον αρχικό ασκό συλλογής και τους ασκούς πλάσµατος 

και αιµοπεταλίων, περιλαµβάνει έναν ασκό µε 100 ml προσθετικού διαλύµατος.  Μετά την 

φυγοκέντρηση και συµπύκνωση των ερυθρών, από τα οποία έχει αφαιρεθεί το µεγαλύτερο 

µέρος πλάσµατος (µένουν µόνο 10-20 ml), προστίθεται σ’αυτά το διάλυµα, προσδίδοντας 
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τους ένα τελικό όγκο της τάξεως των 300 ml µε αιµατοκρίτη 60%.  Χωρίς τη χρήση 

προσθετικού διαλύµατος ο διαχωρισµός του (ΟΑ) δίνει µια µονάδα (ΣΕ) µε όγκο 250 ml και 

Hct 70-75% µε παραµονή 60-80 ml πλάσµατος µέσα στα ερυθρά. 2, 4 ,9, 10 
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                                                            ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

                                           ΕΙ∆Η  ΜΕΤΑΓΓΙΣΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

         Η σύγχρονη τεχνολογική πρόοδος επιτρέπει το διαχωρισµό του ολικού αίµατος σε 

παράγωγα, µε τα οποία µπορεί κανείς να εξειδικεύσει τη µεταγγισιοθεραπεία, 

αντικαθιστώντας στον κάθε ασθενή το στοιχείο που λείπει.  Από µια µονάδα ολικού αίµατος 

παράγονται: α) συµπυκνωµένα ερυθρά (ΣΕ), β) συµπυκνωµένα αιµοπετάλια (ΣΑ) και γ) 

κατεψυγµένο πλάσµα (ΚΠ).2 

           Με απόψυξη του (ΚΠ) παρασκευάζεται το κρυοίζηµα (ΚΙ) και το υπόλοιπο πλάσµα 

µπορεί να καταψυχθεί πάλι και να χρησιµοποιηθεί για κλασµατοποίηση και παρασκευή 

διαφόρων πρωτεϊνών, όπως λευκωµατίνης, ανοσοσφαιρινών, αλλά όχι παραγόντων πήξεως.  

Εάν δεν αφαιρεθεί το (ΚΙ), από το πλάσµα µε κλασµατοποίηση, παρασκευάζονται και οι 

παράγοντες πήξης.2 

           Πολλοί θεωρούν ότι ο ασθενής που αιµορραγεί, πρέπει να αντιµετωπισθεί µε (ΟΑ), 

αφού αυτό χάνει.  Το συντηρηµένο (ΟΑ), όµως δεν είναι ισοδύναµο µε το αίµα, που χάνει ο 

ασθενής, γιατί µετά τη συντήρηση για 24-48 ώρες  στους 1-6 Cο, τα αιµοπετάλια είναι 

πολυµορφοπύρηνα λευκά, δεν είναι βιώσιµα και µαζί µε ινίδια ινικής δηµιουργούν 

µικροσυσσωρεύµατα.2,9 

           Αντίθετα, τα λεµφοκύτταρα διατηρούνται βιώσιµα σε όλη τη διάρκεια της 

συντήρησης.  Επίσης, ορισµένοι από τους παράγοντες πήξεως καταστρέφονται (V και VIII) 

και έτσι το συντηρηµένο αίµα δε συµβάλλει αποτελεσµατικά στην αιµόσταση, αλλά 

αντικαθιστά µόνο τα ερυθρά που χάνει ο ασθενής.2 

           Η µεταγγισιοθεραπεία µε τη χρήση παραγώγων έχει σηµαντικά πλεονεκτήµατα.  

Μειώνει τον κίνδυνο κυκλοφορικής επιβάρυνσης, τον κίνδυνο ευαισθητοποίησης σε 

πρωτεΐνες του πλάσµατος και κυτταρικά αντιγόνα και διευκολύνει την αντιµετώπιση 

περισσοτέρων του  ενός ασθενών από µια µονάδα (ΟΑ).9,10 

 

 

4.1     ∆ιαχωρισµός αίµατος σε παράγωγα 

 

         Ο διαχωρισµός του ολικού αίµατος στα παράγωγα είναι σήµερα σχετικά εύκολος χάρη 

στις τεχνολογικές προόδους.  Τα συστήµατα ασκών που διατίθενται επιτρέπουν τον 

διαχωρισµό µιας µονάδος ολικού αίµατος στα 4 παράγωγα, σε κλειστό σύστηµα µε απόλυτη 
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στειρότητα, διασφαλίζοντας έτσι τη συντήρηση τους χωρίς κίνδυνο επιµόλυνσης.  Ο 

διαχωρισµός όµως πρέπει να γίνει µέσα σε ορισµένα χρονικά διαστήµατα από τη συλλογή 

του αίµατος, πριν να µειωθεί η δραστικότητα των διαφόρων στοιχείων, τα οποία πρέπει να 

συντηρηθούν υπό διαφορετικές συνθήκες.2 

           Για τη διατήρηση π.χ. των ασταθών παραγόντων της πήξεως ο διαχωρισµός του 

πλάσµατος πρέπει να γίνει εντός 8 ωρών από την αιµοληψία, εφόσον το αίµα κρατηθεί στη 

θερµοκρασία δωµατίου.  Ο τρόπος αυτός συντήρησης επιτρέπει και το διαχωρισµό των 

αιµοπεταλίων.2, 16 

           Όταν η ανάγκη για παρασκευή αιµοπεταλίων δεν υφίσταται ή ο διαχωρισµός δε µπορεί 

να γίνει εντός 8 ωρών (για τεχνικούς λογούς), τότε το αίµα τοποθετείται σε θερµοκρασία 1-6 

Cο και ο διαχωρισµός του πλάσµατος µπορεί να γίνει εντός 24 ωρών από την αιµοληψία µε 

ικανοποιητική διατήρηση των παραγόντων πήξεως.  Σήµερα, τα διάφορα παράγωγα µπορούν 

να ληφθούν και απευθείας από τον αιµοδότη µε τη διαδικασία αιµαφαίρεσης.2, 16, 18 

 

 

4.2    Ολικό αίµα 

 

        Μια µονάδα ολικού αίµατος έχει όγκο =515 ml +-
-50 ml µε Hct 36-40%.  ∆ιατηρείται 

στους 1-6οC  για διάστηµα 35 έως 42 ηµερών, ανάλογα µε το αντιπηκτικό-συντηρητικό 

(CPDA-1, 35 ηµερών., AS-1, 42 ηµερών).  ∆εν προσφέρει παράγοντες πήξης και τα 

αιµοπετάλια που περιέχονται, δεν είναι λειτουργικά.2, 19 

           Χρησιµοποιείται πρακτικά µόνο σε νεογνά για αφαιµαξοµετάγγιση και στην 

παιδιατρική καρδιοχειρουργική.  Θα είχε ίσως ένδειξη και σε ασθενή µε οξεία αιµορραγία 

(απώλεια >25% του όγκου αίµατος), αλλά δεν είναι συνήθως διαθέσιµο σε ικανές ποσότητες, 

γιατί έχει καθιερωθεί ο διαχωρισµός σε παράγωγα.  Έτσι πλέον, στις µέρες µας, είναι σπάνια 

η χρήση του και προτιµάται η χορήγηση των συστατικών του.2,16 

 

 

4.3     Συµπυκνωµένα ερυθρά αιµοσφαίρια 

 

         Μια µονάδα (ΣΕ), µε προσθετικό διάλυµα, έχει όγκο 300-330 ml και Hct=60%.  Μια 

µονάδα µε CPDA-1, χωρίς προσθετικό διάλυµα, έχει όγκο 250-300 ml µε Hct=70-75%.  Tα 

(ΣΕ) στερούνται παραγόντων πήξεως και αιµοπεταλίων.2, 9, 10 
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           Η χορήγηση (ΣΕ) ενδείκνυνται στην αντιµετώπιση οξείας και χρόνιας αναιµίας, 

εφόσον ο ασθενής δεν έχει επαρκή δυνατότητα αναιµίας και όταν ο ασθενής δεν έχει επαρκή 

δυνατότητα µεταφοράς Ο2 στους ιστούς.  Αν εκτός από αύξηση της ικανότητας µεταφοράς 

Ο2, ο ασθενής χρειάζεται αύξηση του κυκλοφορούντος όγκου αίµατος, χορηγούνται εκτός 

από (ΣΕ), κολλοειδή ή κρυσταλλοειδή διαλύµατα.  Στον ενήλικο ασθενή, µια µονάδα (ΣΕ) θα 

αυξήσει τον Hct κατά 3% και την Hb κατά 1g.  Eν τούτοις, δεδοµένου ότi: 

Α) ο όγκος της µονάδος ολικού αίµατος έχει µια διακύµανση από 400-500 ml 

Β) ο Hct διαφέρει από αιµοδότη σε αιµοδότη (38-50%) 

Γ) το βάρος του ασθενούς και συνεπώς ο όγκος αίµατος ποικίλλει, το αποτέλεσµα µιας 

µετάγγισης (ΣΕ) δεν είναι εύκολα προβλέψιµο.2, 3, 9, 16 

           Ας προστεθεί σ’αυτά το γεγονός ότι στην Ελλάδα, ο ποιοτικός έλεγχος των 

συλλεγµένων µονάδων αίµατος υπολείπεται και ο όγκος τους έχει συχνά µεγαλύτερη 

διακύµανση (350-550ml).  Τελευταία, γίνονται προσπάθειες διεθνώς για ακριβέστερο ορισµό 

µιας µονάδας (ΣΕ), µε προσδιορισµό της µάζας ερυθρών που περιέχει και όχι µόνο του 

ολικού όγκου του.  Αυτό µπορεί να εκφρασθεί µε το συνολικό ποσό Hb, που περιέχεται σε 

µια µονάδα και πρέπει να είναι τουλάχιστον 50 g.2 

 

   

4.4    Συµπυκνωµένα ερυθρά µε µειωµένα λευκά 

 

         Τα λευκοκύτταρα που περιέχονται στα (ΣΕ) έχουν ενοχοποιηθεί για πολλές από τις 

ανεπιθύµητες αντιδράσεις της µετάγγισης και οι προσπάθειες, τα τελευταία χρόνια για την 

µείωση τους, έχουν ενταθεί.  Για τη µείωση των λευκοκυττάρων στις µονάδες των (ΣΕ) 

χρησιµοποιούνται διάφορες τεχνικές.2, 9, 10 

           Αρχικά, προκειµένου να προληφθούν οι πυρετικές αντιδράσεις, χρησιµοποιούνταν η 

απλή φυγοκέντρηση και η αφαίρεση της στοιβάδας των λευκών, η οποία µειώνει τα λευκά 

κατά 80%, δηλαδή κατά 1 log.  Η διάδοση όµως ειδικών φίλτρων κατακράτησης 

λευκοκυττάρων στη δεκαετία του 90’, έδωσε τη δυνατότητα µελέτης του ρόλου των 

λευκοκυττάρων, που µεταγγίζονται αναπόφευκτα µε τα παράγωγα αίµατος.2,11 

           Ενοχοποιηθήκαν, έτσι, τα λευκά για µια σειρά αντιδράσεων, όπως, πυρετικές 

αντιδράσεις, αλλοανοσοποίηση στα αντιγόνα HLA, ανθεκτικότητα στις µεταγγίσεις 

αιµοπεταλίων, νόσος του µοσχεύµατος κατά ξενιστού, ακόµη και για τη µετάδοση ιών 

(κυτταροµεγαλοιού, HTLV, Epstein-Barr) και µικροβίων.  Η χρήση φίλτρων για µετάγγιση 
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ερυθρών ή αιµοπεταλίων, καθιερώθηκε αρχικά για τους πολυµεταγγιζόµενους ασθενείς, που 

παρουσίαζαν πυρετικές αντιδράσεις.  Τα φίλτρα που χρησιµοποιούνται από χρόνια στην 

Ελλάδα, είναι αυτά που εφαρµόζονται κατά τη µετάγγιση, τα οποία µειώνουν τα λευκά κατά 

99,9%.2 

           Με τη µέθοδο αυτή, οι συνθήκες φιλτραρίσµατος ποικίλλουν (θερµοκρασία, ροή), 

όπως και η ηλικία του παραγώγου, κατά συνέπεια ποικίλλει και η αποτελεσµατικότητα των 

φίλτρων.  Ωστόσο, εξακολουθεί να εφαρµόζεται, τείνει όµως να αντικατασταθεί από 

φιλτράρισµα του αίµατος στην αιµοδοσία, πριν από την αποθήκευση, δηλαδή εντός 24 ωρών 

από τη συλλογή.  Έτσι, αφενός σταθεροποιούνται οι συνθήκες και βελτιώνονται από το 

αποτέλεσµα, αφετέρου προλαµβάνεται η απελευθέρωση κυτταροκινών από τα λευκά 

αιµοσφαίρια, πράγµα που συµβαίνει κατά την αποθήκευση.2, 11,14 

           Οι κυτταροκίνες έχουν ενοχοποιηθεί κυρίως στις πυρετικές αντιδράσεις της 

µετάγγισης, αλλά όχι µόνο.  Για τη πρόληψη των πυρετικών αντιδράσεων αρκεί η µείωση των 

λευκών στο 108, αλλά για πρόληψη άλλων παρενεργειών, όπως της µετάδοσης 

κυτταροµεγαλοιού ή της ευαισθητοποίησης σε αντιγόνα HLA, απαιτείται µείωση στο 106 

τουλάχιστον.  Για τη λευκαφαίρεση πριν την αποθήκευση, κυκλοφόρησαν συστήµατα ασκών 

µε ενσωµατωµένο φίλτρο, µε τα οποία είναι δυνατή η λευκαφαίρεση, είτε ολικού αίµατος (µε 

παρασκευή ερυθρών), είτε και των τριών παραγώγων (ερυθρών, αιµοπεταλίων και 

πλάσµατος).2,10,17 

           Σε µερικές χώρες η λευκαφαίρεση πριν την αποθήκευση έχει καθιερωθεί για το 

σύνολο των συλλεγµένων µονάδων αίµατος.  Η εµφάνιση της παραλλαγής της νόσου 

Creutzfeld Jacob, που πιθανολογείται ότι µπορεί να µεταδίδεται κυρίως µε τα µεταγγιζόµενα 

λεµφοκύτταρα, θεωρήθηκε ένας ακόµη λόγος για τη γενίκευση της λευκαφαίρεσης.  Λόγω 

του κόστους της διαδικασίας αυτής είναι σηµαντικό και γι’αυτό στην Ελλάδα δεν έχει ακόµη 

γενικευθεί.2          

   

 

4.5     Πλυµένα ερυθρά αιµοσφαίρια 

 

         Το πλύσιµο των ερυθρών µε φυσιολογικό ορό που γινόταν παλαιότερα και για µείωση 

των λευκών, σήµερα έχει ως κύριο στόχο την αποµάκρυνση του πλάσµατος.  Υπάρχουν 

αυτοµατοποιηµένες συσκευές για τη διαδικασία αυτή, αλλά στην Ελλάδα το πλύσιµο γίνεται 

ως επί το πλείστον µε το χέρι.  Επειδή η µονάδα παραβιάζεται για να προστεθεί ο 

φυσιολογικός ορός και η στειρότητα µπορεί να  µη διατηρηθεί, οι µονάδες αυτές πρέπει να 
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µεταγγίζονται εντός 24 ωρών.  Στην Ελλάδα είχαν κυκλοφορήσει συστήµατα ασκών µε 

ενσωµατωµένο έναν ασκό, που περιέχει φυσιολογικό ορό και έτσι το σύστηµα παρέµενε 

κλειστό και η στειρότητα διατηρούνταν, αλλά δεν είναι πια διαθέσιµα.2,11 

           Το πλύσιµο, για αποµάκρυνση του πλάσµατος, ενδείκνυται στις περιπτώσεις ασθενών 

µε αλλεργικές αντιδράσεις ενώ είναι απαραίτητο για τους ασθενείς µε έλλειψη IgA 

ανοσοσφαιρίνης, στους οποίους ακόµη και ίχνη πλάσµατος είναι δυνατόν να προκαλέσουν 

αναφυλακτική αντίδραση, ενίοτε θανατηφόρα.  Ακόµη, προκειµένου για αφαιµαξοµετάγγιση 

νεογνών, όταν το διαθέσιµο αίµα είναι ηλικίας άνω των 5 ηµερών, είναι σκόπιµο να 

αφαιρεθούν τα αυξηµένα επίπεδα Κ+ µε πλύσιµο ερυθρών.2, 17 

 

 

4.6     Κατεψυγµένα ερυθρά αιµοσφαίρια 

 

         Η κατάψυξη ερυθρών εισήχθη σχεδόν πριν από 50 χρόνια και µε την ανακάλυψη της 

γλυκερόλης, ως κρυοπροστατευτικού παράγοντα, διαδόθηκε στη δεκαετία του 60’ και 70’.  Η 

κατάψυξη πρέπει να γίνει εντός 6 ωρών από την αιµοληψία και η συντήρηση µπορεί να γίνει, 

είτε σε µηχανικό καταψύκτη -85 Cο µε υψηλή συγκέντρωση γλυκερόλης (40%), είτε στο υγρό 

άζωτο -196 Cο µε χαµηλή συγκέντρωση (20%) γλυκερόλης.  Στις δυο  αυτές περιπτώσεις τα 

ερυθρά µπορούν να συντηρηθούν µέχρι 10 χρόνια.2, 3, 11 

           Κατά την απόψυξη απαιτείται αποµάκρυνση της γλυκερόλης, που γίνεται µε 

αυτοµατοποιηµένες φυγοκέντρους, ενώ για τα κατεψυγµένα µε χαµηλή συγκέντρωση 

γλυκερόλης, µπορεί να γίνει και µε απλή φυγοκέντρηση και πλύσιµο.  Στη δεκαετία του 70’ 

τα κατεψυγµένα ερυθρά, λόγω του ότι δεν περιείχαν λευκά και πλάσµα, ήταν το κατεξοχήν 

παράγωγο για πρόληψη ευαισθητοποίησης σε αντιγόνα λευκών (HLA), όπως σε νεφροπαθείς 

πριν τη µεταµόσχευση νεφρού, καθώς και σε άτοµα που στερούνταν ΙgΑ ανοσοσφαιρίνης για 

πρόληψη αναφυλακτικών αντιδράσεων.  Είχε ακόµη θεωρηθεί, ότι είχαν µειωµένη 

πιθανότητα µετάδοσης ηπατίτιδας και τέλος πρόκειται να δηµιουργηθούν µε αυτά, αποθέµατα 

αίµατος για χρήση σε περιόδους έλλειψης.  Οι τεχνολογικές όµως εξελίξεις που 

ακολούθησαν, µείωσαν σηµαντικά το ενδιαφέρον για τα κατεψυγµένα ερυθρά, τα οποία 

σήµερα έχουν ελάχιστες εφαρµογές.2 

           Η εισαγωγή εργαστηριακών δοκιµών για τον έλεγχο των ηπατιτίδων, αλλά και η 

διαπίστωση, ότι τα κατεψυγµένα ερυθρά µεταδίδουν ηπατίτιδα, η εισαγωγή φίλτρων 

κατακράτησης λευκών και τέλος το υψηλό κόστος και η τεχνολογία που απαιτείται για 
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κατάψυξη και απόψυξη, οδήγησαν στον περιορισµό της παραγωγής κατεψυγµένων ερυθρών, 

µε µοναδικό ίσως στόχο την αποθήκευση µονάδων µε σπάνιες οµάδες αίµατος.  Στην Ελλάδα 

δεν υπάρχει Τράπεζα σπανίων οµάδων αίµατος και στις περιπτώσεις που η χρήση τους είναι 

αναγκαία, γίνεται αναφορά  στην Τράπεζα της Ελβετίας.2 

 

 

4.7     Αιµοπετάλια (ΑΜΠ) 

 

           Τα συµπυκνωµένα αιµοπετάλια παρασκευάζονται από τις µονάδες του ολικού αίµατος, 

που έχουν κρατηθεί σε θερµοκρασία δωµατίου, εντός 8 ωρών από την αιµοληψία.  Το (ΟΑ) 

φυγοκεντρείται και αποχωρίζεται, το πλούσιο σε αιµοπετάλια, πλάσµα, που µεταφέρεται σε 

συνοδό ασκό.  Το πλάσµα, αυτό, φυγοκεντρείται πάλι και µεταφέρεται σε τρίτο ασκό, ενώ 

στο δεύτερο ασκό µένουν περίπου 50 ml πλάσµατος µε τα αιµοπετάλια που έχουν καθιζίσει.  

Ο ασκός αιµοπεταλίων παραµένει ακίνητος στον εργαστηριακό πάγκο για µια ώρα, εν 

συνεχεία ανακινείται, για να εναιωρηθούν τα αιµοπετάλια, που τελικά τοποθετούνται σε 

ειδικό κινητήρα και διατηρούνται για 5 ηµέρες σε θερµοκρασία 24 Cο.  Kάθε ασκός περιέχει 

5,5 Χ 1010 αιµοπετάλια και µια µετάγγιση αιµοπεταλίων σε ενήλικο ασθενή αποτελείται 

συνήθως από 6 µονάδες που συγκεντρώνονται σε ένα ασκό µε τελικό περιεχόµενο 3,0 Χ 1011 

αιµοπετάλια σε 300 ml πλάσµατος.2,10,16 

           Η διαδικασία, που τελευταία κερδίζει έδαφος, είναι η συλλογή αιµοπεταλίων της τάξης 

των 3 Χ 1011 από ένα δότη µε τη φυγόκεντρο αιµοπεταλιαφαίρεσης.  Η αιµοπεταλιαφαίρεση 

διαρκεί περίπου µία ώρα και το τελικό προϊόν συλλέγεται σε 200-300 ml πλάσµατος και 

συντηρείται υπό ανάδευση για πέντε ηµέρες.  Το πλεονέκτηµα για τον ασθενή που 

µεταγγίζεται µε τα αιµοπετάλια αυτά, είναι ότι εκτίθενται σε ένα µόνο δότη, αντί σε έξι δότες.  

Η µετάγγιση (ΑΜΠ) ενδύκνειται σε ασθενείς µε θροµβοπενία ή θροµβοπάθεια 

(δυσλειτουργία των αιµοπεταλίων).2,16        

           Στην πράξη, ο στόχος, εφόσον ο ασθενής αιµορραγεί, είναι ο έλεγχος της αιµορραγίας 

και όχι η αύξηση του αριθµού αιµοπεταλίων.  Σε προφυλακτική χορήγηση, όµως, στοχεύεται 

η αύξηση του αριθµού αιµοπεταλίων στις 50000/µL.  Η συνήθης παιδιατρική δόση είναι µία 

µονάδα ανά 7-10 Kg βάρους σώµατος του ασθενούς.2,16 

           Επειδή τα (ΑΜΠ) περιέχουν λίγα µόνο ερυθρά, η συµβατότητα ως προς ΑΒΟ δεν 

είναι απαραίτητη, αν και είναι επιθυµητή, διότι τα (ΑΜΠ) φέρουν αντιγόνα του συστήµατος 

ΑΒΟ και η επιβίωση τους είναι καλύτερη, όταν είναι ΑΒΟ συµβατά.  Επίσης, αν σε έναν 

ασκό συνδυαστούν µονάδες διαφορετικών οµάδων, είναι δυνατόν το πλάσµα να περιέχει 
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αντί-Α και αντί-Β αντισώµατα, µε πιθανότητα να δηµιουργηθεί στον ασθενή θετική 

αντίδραση Coombs, η οποία να προβληµατίσει.2,16,17 

           Στα νεογνά χορηγούνται (ΑΜΠ) της ιδίας ΑΒΟ οµάδας και στις Rh-αρνητικές νεαρές 

γυναίκες Rh-αρνητικά (ΑΜΠ), όπως ήδη αναφέρθηκε.  Σε περιπτώσεις που εξ’ανάγκης 

χορηγούνται Rh+(
ΑΜΠ), πρέπει να ακολουθήσει προφύλαξη µε RhIG, (ανοσοσφαιρινη αντί-

D).2, 16, 17 

           Tα (ΑΜΠ) χορηγούνται µε συσκευή µε φίλτρο 170 µ. και σχετικά γρήγορη ροή, 

εφόσον το επιτρέπει η κυκλοφορία του ασθενούς και πάντως εντός τεσσάρων το πολύ ωρών.  

Σε ασθενείς µε πυρετικές αντιδράσεις, τα (ΑΜΠ) χορηγούνται µε φίλτρο µείωσης λευκών και 

µε χορήγηση ακεταµινοφένης πριν από την µετάγγιση (όχι ασπιρινούχο σκεύασµα).2, 16, 17 

 

 

4.8     Πολυµορφοπύρηνα λευκά 

 

           Η µετάγγιση πολυµορφοπύρηνων εισήχθη στην κλινική  πράξη ήδη προ 25ετίας, αλλά 

η αποτελεσµατικότητα της εξακολουθεί να αµφισβητείται.  Η κατεξοχήν ένδειξη χορήγησης 

πολυµορφοπύρηνων είναι ουδετεροπενικά νεογνά (<1000-3000/µL), τα οποία έχουν καλή 

πιθανότητα επιβίωσης µε gram(-) σηψαιµία και δεν ανταποκρίνονται στην επί 48 ώρες 

χορήγηση αντιβιοτικών.  Η ωφέλεια σε περιπτώσεις gram(+) ή µυκητισιακής λοίµωξης είναι 

πολύ πιο αβέβαιη.  Επίσης, ενδείκνυται σε παιδιά µε διαταραχή της λειτουργικότητας των 

ουδετερόφιλων, όπως σε χρόνια κοκκιωµατώδη νόσο και µε λοίµωξη που δεν ανταποκρίνεται 

στα αντιβιοτικά.2, 4 

           Στους ενηλίκους, µέχρι πρόσφατα, η µετάγγιση πολυµορφοπύρηνων θεωρούνταν 

αναποτελεσµατική, λόγω του µικρού αριθµού κυττάρων που συνελλέγονταν.  Με την χρήση, 

όµως, του αυξητικού παράγοντα G-CSF και των κορτικοειδών, επιτυγχάνονται καλύτερες 

συλλογές και πρόσφατα επιχειρείται και πάλι η χρήση τους σε ενηλίκους µε ουδετεροπενία 

και σοβαρή λοίµωξη.  Τα πολυµορφοπύρηνα συλλέγονται από ΑΒΟ συµβατούς δότες µε 

κυτταροαφαίρεση, µετά χορήγηση µόνο G-CSF ή και κορτικοειδών.  Το τελικό προϊόν 

περιέχει 2χ1010 πολυµορφοπύρηνα σε 200-400 ml πλάσµατος, τα οποία χορηγούνται όσο το 

δυνατόν  γρηγορότερα µετά τη συλλογή, δεδοµένης της βραχείας επιβίωσης τους.2, 4 

           Για τα νεογνά, η συνισταµένη δόση είναι 1-2 επί 109 κύτταρα ανά Kg βάρους 

σώµατος.  Επειδή, εκτός των πολυµορφοπυρήνων στη συλλογή, συνήθως περιέχεται 

σηµαντικός αριθµός λεµφοκυττάρων, συνιστάται η ακτινοβόληση του παραγώγου, προ της 
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χορήγησης, για πρόληψη της νόσου µοσχεύµατος κατά ξενιστή.  Χορηγούνται µε συσκευή 

έγχυσης, µε φίλτρο 170µ.2, 4 

        

 

4.9    Κατεψυγµένο πλάσµα 

 

           Αν το πλάσµα αποχωρισθεί και καταψυχθεί εντός 8 ωρών από τη συλλογή του 

αίµατος, οι ασταθείς παράγοντες πήξεως διατηρούνται στο αρχικό τους επίπεδο.  Το πλάσµα 

αυτό χαρακτηρίζεται ως φρέσκο-κατεψυγµένο πλάσµα (ΦΚΠ).  Όταν οι αιµοληψίες γίνονται 

σε κινητά συνεργεία µακριά από το κέντρο αιµοδοσίας, το διάστηµα που µεσολαβεί είναι 

συχνά µεγαλύτερο των οκτώ ωρών.  Εφόσον, το πλάσµα αποχωρισθεί και καταψυχθεί εντός 

24 ωρών, το προϊόν χαρακτηρίζεται ως κατεψυγµένο πλάσµα (ΚΠ).  Πρόσφατες µελέτες 

δείχνουν ότι και στο πλάσµα αυτό, διατηρούνται όλοι οι παράγοντες πήξεως. 2, 11 

           Ο όγκος µιας µονάδας πλάσµατος είναι 200-250 ml και διατηρείται σε θερµοκρασία 

κάτω των -20 οC και αφού λειώσει, χορηγείται αµέσως ή εντός 24 ωρών, εφόσον διατηρηθεί 

στους 1-6 C0.  Ένδειξη χορήγησης πλάσµατος είναι η έλλειψη, συγγενής ή επίκτητη, 

παραγόντων πήξεως ή επίπεδο παράγοντα πήξεως <25%.2, 17 

           Επειδή, συχνά µια κλινικά σηµαντική αιµορραγία οφείλεται και σε θροµβοπενία, είναι 

καλό να µην ξεχνιέται, ότι µεταγγίζοντας (ΑΜΠ), χορηγούνται µαζί µε αυτά το πλάσµα, στο 

οποίο είναι εναιωρηµένα και στο οποίο, οι σταθεροί παράγοντες πήξεως που περιέχονται, 

ισοδυναµούν µε αυτούς µιας µονάδας (ΦΚΠ).2, 17 

           Η χορήγηση πλάσµατος γίνεται µε ρυθµό 200 ml/ώρα.  Για παιδιά, η προφυλακτική 

δόση είναι 10-15 ml/kg σε περίπτωση έλλειψης παράγοντος πήξεως ή 15-30 ml/kg σε 

περίπτωση αιµορραγίας µε ρυθµό 1-2 ml/min.  Η αποτελεσµατικότητα της µετάγγισης 

κρίνεται από τον έλεγχο της αιµορραγίας ή τη διόρθωση των χρόνων ΡΤ και aPTT ή του 

ποσοστού του ελλείποντα παράγοντα.2 

           Το πλάσµα δεν ενδείκνυται για αναπλήρωση όγκου αίµατος ή για γρηγορότερη 

επούλωση χειρουργικού τραύµατος.  Όπου απαιτείται αναπλήρωση όγκου, χορηγούνται 

κολλοειδή ή  κρυσταλλοειδή διαλύµατα.  Άλλες ενδείξεις χορήγησης (ΦΚΠ) είναι η ανάγκη 

διόρθωσης του χρόνου ΡΤ σε ασθενείς υπό αντιπηκτική αγωγή µε κουµαρινικά, που 

αιµορραγούν ή που πρέπει να χειρουργηθούν επειγόντως.  Ακόµα (ΦΚΠ) ενδείκνυται σε 

περιπτώσεις υπερπηκτικότητας, που οφείλεται σε έλλειψη πρωτεΐνης C ή S, εφόσον δε 

διατίθεται οι αντίστοιχοι συµπυκνωµένοι παράγοντες.2,10,16 
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           Προκειµένου, να µειωθεί ο κίνδυνος µετάδοσης λοιµώξεων µε τη µετάγγιση 

πλάσµατος, εισήχθησαν τα τελευταία χρόνια µέθοδοι αδρανοποίησης των ιών, όπως:  α) η 

προσθήκη στον ασκό του πλάσµατος κυανού του µεθυλενίου και εν συνεχεία ακτινοβολία µε 

υπεριώδες φως και β) η συγκέντρωση µεγάλου αριθµού µονάδων πλάσµατος σε δεξαµενές 

και η επεξεργασία µε απορρυπαντικά, µε διαχωρισµό πάλι σε ασκούς 250ml για µετάγγιση.2 

           Τέλος, σε πολλές χώρες εφαρµόζεται η λεγόµενη «καραντίνα» του πλάσµατος.  

Φυλλάσεται το πλάσµα για 6 µήνες και στο διάστηµα αυτό δίνει πάλι αίµα ο τακτικός 

αιµοδότης.  Αν είναι και πάλι αρνητικοί οι δείκτες µεταδοτικών νοσηµάτων, θεωρείται ότι και 

η προηγουµένη αιµοδοσία, δεν ήταν σε «παράθυρο» και το πλάσµα µπορεί να χορηγηθεί.2 

        

 

4.10     Κρυοίζηµα 

 

           Το κρυοίζηµα παρασκευάζεται από µια µονάδα (ΦΚΠ), όταν αυτή αποψυχθεί στους 1-

6 Cο επί 12 ώρες.  Το ίζηµα που παραµένει, αφού αποµακρυνθεί το υπερκείµενο πλάσµα, 

περιέχει σε όγκο περίπου 10 ml, 80-150 µονάδες παράγοντα VIII, 40-70% του αρχικού 

παράγοντα von Willebrand, 150-250 mg ινωδογόνου, 20-30% του παράγοντα XIII και 

ινωδονεκτίνη.  Συντηρείται στην κατάψυξη -20 Cο για ένα χρόνο.2, 16 

           Το κρυοίζηµα χρησιµοποιείται κυρίως ως πηγή ινωδογόνου σε περιπτώσεις επίκτητης 

υποινωδογοναιµίας και για τον έλεγχο αιµορραγίας σε ασθενείς µε ουραιµία.  

Χρησιµοποιείται ακόµη για παρασκευή «κόλλας ινώδους» µε προσθήκη θροµβίνης.  Η κόλλα 

ινώδους χρησιµοποιείται για έλεγχο αιµορραγίας σε χειρουργικές επεµβάσεις.2, 16 

           Το κρυοίζηµα δε χρησιµοποιείται πια για την αιµορροφιλία, αλλά ενδείκνυται σε 

περιπτώσεις νόσου von Willebrand ή σε έλλειψη παράγοντα ΧΙΙΙ.  Στη νόσο von Willebrand 

πρέπει πρώτα να δοκιµάζεται η δεσµοπρεσίνη, εκτός από τις περιπτώσεις τύπου ΙΙΒ.2, 17 

           Για τη χορήγηση, οι ασκοί του κρυοιζήµατος τοποθετούνται σε θερµοκρασία 30-37 οC 

για να λειώσει και εν συνεχεία, το περιεχόµενο 10 συνήθως ασκών συγκεντρώνεται σε έναν 

ασκό και χορηγείται εντός 4 το πολύ ωρών.  Είναι προφανές ότι µε το παράγωγο αυτό, ο 

ασθενής εκτίθεται σε µεγάλο αριθµό δοτών και θα πρέπει να υπάρχει σαφής ένδειξη για τη 

χορήγησή του.  Η παιδιατρική δόση είναι ένας ασκός ανά 7-10 kg βάρους σώµατος, µε ρυθµό 

έγχυσης 1-2 ml/min.  H αποτελεσµατικότητα κρίνεται από τον έλεγχο της αιµορραγίας και τη 

διόρθωση των χρόνων προθροµβίνης και µερικής θροµβοπλαστίνης.2 
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4.11     Πρωτεΐνες πλάσµατος. 

 

           Οι πρωτεΐνες που εξάγονται από το πλάσµα έχουν δυο κύριες λειτουργίες: α) να 

αναπληρώσουν µια πρωτεΐνη που λείπει σε έναν ασθενή και β) να προσφέρουν πρωτεΐνες που 

παράγονται µεν φυσιολογικά, αλλά πρέπει να χορηγηθούν σε θεραπευτικές ποσότητες (π.χ. 

ενδοφλέβια ανοσοσφαιρίνη στην ιδιοπαθή θροµβοπενική πορφύρα).  Το πλάσµα, που 

κλασµατoποιείται για παραγωγή των πρωτεϊνών αυτών, προέρχεται είτε από µεµονωµένες 

µονάδες αίµατος, από τις οποίες αποχωρισθήκαν τα κυτταρικά στοιχεία, είτε από 

πλασµαφαίρεση αιµοδοτών και συγκεντρώνεται σε δεξαµενές πολλών χιλιάδων 

µονάδων.2,10,19 

           Η κλασµατοποίηση γίνεται µε τη µέθοδο Cohn και ακολουθούν διαδικασίες µε στόχο 

την αδρανοποίηση τυχόν ιών, που µπορεί να υπάρχουν.  Παρ’όλο, ότι το αίµα ελέγχεται πριν 

την επεξεργασία του για ιούς όπως, ο ιός της επίκτητης ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας, ο ιός 

της Ηπατίτιδας Β και C και ο ιός της Τ-λευχαιµίας των ενηλίκων, ωστόσο, είναι δυνατόν µια 

µολυσµατική µονάδα να διαφύγει του ελέγχου αυτού.  ∆εδοµένου, ότι για την παρασκευή 

των πρωτεινών του πλάσµατος συγκεντρώνονται σε µια δεξαµενή χιλιάδες µονάδες 

πλάσµατος, εάν υπάρξει επιµόλυνση της δεξαµενής από µονάδα θετική για ιό, 

καταστρέφονται τεράστιες ποσότητες πλάσµατος (αν η διαπίστωση γίνει πριν την 

κλασµατοποίηση).  Εκτός αυτού, υπερέχουν και οι ιοί για τους οποίους δεν γίνεται έλεγχος, 

όπως ο ιός της Ηπατίτιδας Α, ο παρβοιός Β-19, κ.α.  Πρόσφατα για την Ηπατίτιδα C και τον 

ιό HIV έχει εισαχθεί ο έλεγχος δεξαµενών πλάσµατος µε τη µέθοδο ανίχνευσης νουκλεινικών 

οξέων πριν από την κλασµατοποίηση.2 

           Με τις σηµερινές µεθόδους της αδρανοποίησης καταστρέφονται όλοι οι ιοί που έχουν 

λιπιδικό περίβληµα.  Επίσης, η αποµάκρυνση ιών, που δεν έχουν λιπιδικό περίβληµα, 

επιτυγχάνεται σήµερα µε τη µέθοδο της nanofiltration.  Ακόµα όµως και µε όλες αυτές τις 

προσπάθειες, η ασφάλεια δεν εξασφαλίζεται στο 100% των περιπτώσεων και η χορήγηση των 

παραγόντων πρέπει να γίνεται µε φειδώ και σε απόλυτη ένδειξη.2 

        

 

4.12         Λευκωµατίνη  

  

           Η Λευκωµατίνη διατίθεται στην Ελλάδα ως διάλυµα 20% και προέρχεται, είτε από το 

πλάσµα, που στέλνει η Ελλάδα για κλασµατοποίηση, είτε από φαρµακευτικές εταιρείες.  Η 
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λευκωµατίνη, µετά το διαχωρισµό της υποβάλλεται σε παστερίωση, µε αποτέλεσµα την 

απαλλαγή της από όλους τους µεταδοτικούς µικροοργανισµούς.  Για το λόγο αυτό  θεωρείται 

το πιο ασφαλές από τα παράγωγα του πλάσµατος.  (Η παστερίωση δεν µπορεί να εφαρµοσθεί 

στα άλλα παράγωγα, γιατί µετουσιώνει τις πρωτεΐνες, πλην της λευκωµατίνης).2-4    

  

 

4.13         Ανοσοσφαιρίνες 

 

          Οι ανοσοσφαιρίνες παράγονται µε κλασµατοποίηση δεξαµενών πλάσµατος 1000 

δοτών συνήθως, αλλά σε αντίθεση µε τη λευκωµατίνη, δεν παστεριώνονται, ούτε 

υποβάλλονται σε αδρανοποίηση ιών.  Παρόλα αυτά, οι αναφερθείσες περιπτώσεις µετάδοσης 

ιογενούς λοίµωξης σπανίζουν.  Οι ανοσοσφαιρίνες κυκλοφορούν σε σκευάσµατα για 

ενδοµυική ή ενδοφλέβια χρήση.  Κυκλοφορούν επίσης σκευάσµατα υπερ άνοσων γ-

σφαιρινών, που προέρχονται από δότες µε υψηλό τίτλο αντισωµάτων για τη συγκεκριµένη 

λοίµωξη (π.χ. Ηπατίτιδα Β).2-4 

 

 

4.14       Συµπυκνωµένος παράγων VIII (αντιαιµορροφιλικός) 

 

           Παρασκευάζεται από δεξαµενές πλάσµατος (1000-100000 µονάδων) και κυκλοφορεί 

σε λυοφιληµένη µορφή µε στείρο διάλυµα για ανασύσταση.  Το περιεχόµενο παράγοντα VIII 

σε µονάδες ποικίλλει και αναγράφεται στη συσκευασία κάθε φιαλιδίου.  Ο κίνδυνος 

µετάδοσης ιών µε τα σκευάσµατα αυτά έχει µειωθεί σηµαντικά.  Παρ’όλα αυτά η χρήση τους 

στην Ελλάδα έχει αντικατασταθεί από τον ανασυνδυασµένο παράγοντα VIII, ο οποίος είναι 

τελείως ασφαλής από την άποψη µετάδοσης ιών, αλλά στοιχίζει πολύ περισσότερο.2,4,16 

           Ο παράγων VIII έχει χρόνο ηµίσειας ζωής 8-12 ώρες.  Η χορηγουµένη δόση εξαρτάται 

από τη βαρύτητα της αιµορροφιλίας.  Γενικώς πάντως για πρόληψη αυτόµατης αιµορραγίας, 

αρκεί επίπεδο 5% του φυσιολογικού, ενώ για τραύµα ή χειρουργική επέµβαση 30-50%.  

Χορηγείται ανά 8ωρο για συντήρηση του επιπέδου του, το οποίο προσδιορίζεται 

εργαστηριακά.  Σε ασθενείς µε αναστολέα υψηλού τίτλου, η αποτελεσµατικότητα δεν είναι 

ικανοποιητική και χορηγείται σκεύασµα χοιρείου παράγοντα VIII, που δεν έχει κίνδυνο 

µετάδοσης ιών ή σύµπλεγµα µε αντί-αναστολέα.   Ο ενεργοποιηµένος παράγων VII a, ο οποίος 
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παρασκευάζεται βιοτεχνολογικά, είναι σήµερα επίσης διαθέσιµος και αποτελεσµατικός για 

τους ασθενείς αυτούς.2, 4,16 

 

 

4.15       Αντιθροµβίνη  III   (AT III) 

 

           Η αντίθροµβίνη ΙΙΙ, ένα φυσιολογικό αντιπηκτικό, η παρουσία του οποίου στο 

πλάσµα είναι απαραίτητη για τη δράση της ηπαρίνης, διαχωρίζεται από δεξαµενές πλάσµατος 

και το συµπύκνωµα παστεριώνεται για πρόληψη της µετάδοσης µικροοργανισµών.  Η 

αντιθροµβίνη ΙΙΙ ενδείκνυται προφυλακτικά σε ασθενείς µε συγγενή έλλειψη ΑΤ ΙΙΙ, είτε 

προεγχειρητικά, είτε κατά την εγκυµοσύνη σε περίπτωση θροµβοεµβολικού επεισοδίου.  

Χορηγείται προκειµένου να επιτευχθεί αντιπηκτική δράση µε τη χορήγηση ηπαρίνης, δράση 

που εξαρτάται από την παρουσία ΑΤ ΙΙΙ.   Για αποτελεσµατική θεραπεία µε ΑΤ ΙΙΙ 

επιδιώκεται η επίτευξη φυσιολογικού επιπέδου (100%).2,16 
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                                                      ΚΕΦΑΛΑΙΟ  5   

                     ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ ΚΑΙ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ                        

        

5.1      Ενηµέρωση ασθενή 

 

           ∆εδοµένου ότι η µετάγγιση αποτελεί µια σοβαρή θεραπευτική παρέµβαση 

(χαρακτηρίζεται ως η συνηθέστερη µεταµόσχευση) µε υπαρκτούς κινδύνους (αντιδράσεις, 

µετάδοση νοσηµάτων), η ενηµέρωση του ασθενή (εφόσον δεν πρόκειται για επείγουσα 

παρέµβαση και εφόσον ο ασθενής έχει δυνατότητα επικοινωνίας) είναι απαραίτητη 

προϋπόθεση.  Σε πολλές χώρες απαιτείται γραπτή συγκατάθεση του ασθενούς που πρόκειται 

να µεταγγισθεί.  Οι ασθενείς σήµερα είναι συχνά ενηµερωµένοι για τους κινδύνους της 

µετάγγισης και µπορούν να συνεργασθούν µε το γιατρό και να συναποφασίσουν, στις 

περιπτώσεις που η µετάγγιση δεν είναι απολύτως απαραίτητη για την επιβίωση, αλλά 

στοχεύει π.χ. στην επίσπευση της κινητοποίησης ή της ανάρρωσης του ασθενούς.  

Ανεξαρτήτως του αν υιοθετηθεί ή όχι γραπτή συγκατάθεση, καλό είναι να τεκµηριώνεται το 

γεγονός της ενηµέρωσης του ασθενούς στο ιστορικό του.2 

 

 

5.2     Γραπτή αιτιολόγηση της µετάγγισης στο ιστορικό  

 

           Ο γιατρός είναι απαραίτητο να διατυπώσει εγγράφως στο ιστορικό του ασθενούς, τον 

λόγο για τον οποίο αποφασίζει τη µετάγγιση.  Άλλωστε, βοηθά µεταγενέστερα, αυτόν που 

µελετά το ιστορικό του ασθενούς, στην εξαγωγή καλυτέρων συµπερασµάτων για την υγεία 

του.2, 10   

 

 

5.3    Αίτηση για έλεγχο συµβατότητας 

 

           Στο παραπεµπτικό σηµείωµα πρέπει να γράφεται ευκρινώς και µε ακρίβεια το όνοµα 

και επώνυµο, η ηλικία και ο αριθµός µητρώου, καθώς και η κλινική οπου νοσηλεύεται ο 

ασθενής.  Πρέπει ακόµη να αναγράφεται η διάγνωση και οι σηµαντικές εργαστηριακές 

εξετάσεις, που τεκµηριώνουν την ανάγκη για µετάγγιση και να υπογράφεται από τον γιατρό 

µε ευανάγνωστα γράµµατα (όχι µονογραφή).  Η συνεργασία, µε το γιατρό της αιµοδοσίας, 
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είναι συχνά απαραίτητη για την αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση του ασθενούς και πρέπει 

να επιδιώκεται.10 

 

 

5.4      ∆είγµα αίµατος για έλεγχο συµβατότητας 

                       

           Είναι σκόπιµο, πριν τη λήψη του δείγµατος, να ζητηθεί από τον ασθενή το όνοµα του 

και το πατρώνυµο του (εφόσον βεβαία είναι σε θέση να µιλήσει).  Η πληροφορία αυτή 

παραβάλλεται µε τα γραφόµενα στο παραπεµπτικό.  Το δείγµα λαµβάνεται σε σωληνάριο, ο 

τύπος του οποίου έχει υποδειχθεί από την αιµοδοσία και οι πληροφορίες γράφονται στην 

ετικέτα, πριν ο αιµολήπτης αποµακρυνθεί από το κρεβάτι του ασθενούς.16 

           Όταν ο ασθενής είναι σε κώµα, το δείγµα πρέπει απαραίτητως να ληφθεί από γιατρό 

και όχι νοσηλευτή ή τεχνολόγο.  Αν οι πληροφορίες στο παραπεµπτικό ή το δείγµα δεν είναι 

σωστές, η αιµοδοσία δεν θα πρέπει να το παραλάβει.  Τέλος, έχει εκτιµηθεί ότι το 5% των 

δειγµάτων φθάνει στην αιµοδοσία µε εσφαλµένες πληροφορίες.2 

 

 

5.5     Συµβατότητα των παραγώγων αίµατος 

 

           Ο ορός «συµβατότητα» στη ρουτίνα της αιµοδοσίας αφορά στα ερυθρά αιµοσφαίρια, 

είναι συνεπώς απαραίτητος ο έλεγχος συµβατότητας προκειµένου για παράγωγα που 

περιέχουν ερυθρά, όπως ολικό αίµα, συµπυκνωµένα ερυθρά και πολυµορφοπύρηνα λευκά.  

Για τη µετάγγιση πλάσµατος, αιµοπεταλίων και κρυοιζήµατος δεν απαιτείται συµβατότητα.  

Η επιλογή των παραγώγων αυτών, που περιέχουν κυρίως πλάσµα, γίνεται µόνο µε βάση την 

οµάδα ΑΒΟ του ασθενούς.  Αν η οµάδα ΑΒΟ δεν είναι γνωστή, όπως συµβαίνει σε 

επείγουσες περιπτώσεις, χορηγούµε πλάσµα οµάδας ΑΒ, το οποίο δεν περιέχει αντισώµατα 

(αντί-Α και αντί-Β).  Το κρυοίζηµα περιέχει ελάχιστο πλάσµα και η ΑΒΟ ασυµβατότητα δεν 

είναι απαραίτητη, αν τα αντί-Α και αντί-Β αντισώµατα που περιέχει, µπορεί να προκαλέσουν 

κάποιο βαθµό αιµόλυσης στον ασθενή.2,12 

           Προκειµένου για µετάγγιση αιµοπεταλίων (τα οποία µπορεί να περιέχουν λίγα 

ερυθρά), σε νέα γυναίκα Rh αρνητική, καλό είναι να λαµβάνεται υπ’ όψιν, εκτός από το ΑΒΟ 

και το Rhesus και αν αυτό δεν είναι εφικτό, να χορηγείται προφυλακτικά αντί-Rhesus 

ανοσοσφαιρίνη µετά τη µετάγγιση.  Για τα αιµοπετάλια έχουν αναπτυχθεί µέθοδοι 
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συµβατότητας, αλλά χρησιµοποιούνται µόνο σε περιπτώσεις ανθεκτικότητας στα 

αιµοπετάλια.2   

 

 

5.6    Αίτηση αίµατος για προγραµµατιζόµενες χειρουργικές επεµβάσεις 

 

           Η ανάγκη µετάγγισης των διαφόρων παραγώγων ποικίλλει σε διάφορες χειρουργικές 

επεµβάσεις.  Σε ορισµένες, σπάνια χρειάζεται µετάγγιση και στις περιπτώσεις αυτές, η αίτηση 

πρέπει να είναι για οµάδα και έλεγχο αντισωµάτων και όχι για συµβατότητα.  Έτσι, δε 

δεσµεύονται µονάδες ερυθρών αιµοσφαιρίων άσκοπα.21 

           Για επεµβάσεις, που συνήθως απαιτούν µετάγγιση, ο αριθµός των αιτουµένων 

µονάδων, πρέπει να στηρίζεται στην πρόσφατη εµπειρία της συγκεκριµένης χειρουργικής 

οµάδας για τη συγκεκριµένη επέµβαση.  Αυτό, φυσικά, προϋποθέτει την τήρηση στατιστικών 

στοιχείων από την κλινική, αλλά και από την αιµοδοσία.  Πρόσφατα, έχουν περιγραφεί 

αλγόριθµοι, µε τους οποίους µπορεί κανείς να προσδιορίσει µε µεγαλύτερη ακρίβεια τις 

ανάγκες µετάγγισης ενός συγκεκριµένου ασθενούς, λαµβάνοντας υπ’όψιν τα χαρακτηριστικά 

του (ηλικία, καρδιοαναπνευστική κατάσταση, Hct).21 

  

 

5.7     Επείγουσα αίτηση για µετάγγιση 

 

           Οι περιπτώσεις αυτές, συνήθως προκύπτουν στο τµήµα επειγόντων περιστατικών, 

όπου είναι πιθανόν, να πρέπει να αντιµετωπίσει κάποιος συγχρόνως περισσότερα του ενός 

άτοµα, µε ανάγκη για µετάγγιση, (τροχαία ατυχήµατα) και υπάρχει µεγάλος κίνδυνος λάθους.  

Το δείγµα, που θα σταλεί στην αιµοδοσία, πρέπει να φέρει ετικέτα µε τον αριθµό µητρώου 

του ασθενούς, αν το όνοµα του δεν είναι γνωστό.  Το παραπεµπτικό πρέπει να αναγράφει και 

να αιτιολογεί το επείγον της µετάγγισης.2, 21 

           Η αιµοδοσία πρέπει να ενηµερωθεί για τις προτεραιότητες, αν υπάρχουν περισσότεροι 

του ενός ασθενή, που χρειάζονται µετάγγιση.  Είναι σκόπιµο, επίσης, να ενηµερώνεται η 

αιµοδοσία, για το που θα µεταφερθεί ο ασθενής (ΜΕΘ, χειρουργείο, κλινική), ώστε το αίµα 

να κατευθυνθεί αναλόγως, χωρίς καθυστέρηση.  Έπειτα από τις προκαταρκτικές και τυπικές 

διαδικασίες ακολουθούν και οι ενέργειες που γίνονται στο εργαστήριο, οι οποίες 
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αναφερθήκαν στο κεφάλαιο τρία και αφορούν στον έλεγχο για την ασφάλεια του 

µεταγγιζόµενου αίµατος.2     

 

 

5.8     Μετάγγιση παραγώγων αίµατος. 

 

         Γραπτές οδηγίες για τον τρόπο χορήγησης των διαφόρων παραγώγων αίµατος πρέπει 

να υπάρχουν οπουδήποτε µεταγγίζονται ασθενείς, και να είναι προσιτές (ενηµερωµένες σε 

περίπτωση αλλαγών), σε όλους όσους αναλαµβάνουν τη µετάγγιση (γιατροί και νοσηλευτές).   

Πριν από τη µετάγγιση, δύο άτοµα (νοσηλευτής και γιατρός) πρέπει να ελέγξουν τη 

ταυτότητα του ασθενούς µε τα στοιχεία της υπό χορήγησης µονάδας, όπως αναγράφονται 

στην ετικέτα, καθώς και τα στοιχεία, που αναγράφονται στο παραπεµπτικό, που συνοδεύει τη 

µονάδα και στο οποίο είναι γραµµένες οι οµάδες ΑΒΟ, Rh και ο αριθµός της µονάδας.  Η 

ετικέτα πάνω στη µονάδα πρέπει να φέρει το όνοµα και επώνυµο, την ηµεροµηνία γέννησης 

και τον αριθµό µητρώου του ασθενούς, την οµάδα ΑΒΟ και Rh, τον αριθµό τής µονάδας 

καθώς και την ηµεροµηνία διασταύρωσης.2, 17 

           Μερικές φορές, η µονάδα µπορεί να µην είναι της ιδίας οµάδας µε τον ασθενή, αλλά 

παρόλα αυτά να είναι συµβατή (π.χ. χορήγηση οµάδας Α σε ασθενή οµάδας ΑΒ).  Στην 

περίπτωση αυτή, ο υπεύθυνος της αιµοδοσίας πληροφορεί σχετικά τη κλινική και σηµειώνει 

στο παραπεµπτικό την αλλαγή αυτή.17,20 

           Κατά τον έλεγχο της µονάδας και των παραπεµπτικών αν παρατηρηθεί ασυµφωνία, η 

µονάδα δε πρέπει να µεταγγισθεί, αλλά να ενηµερωθεί σχετικά η αιµοδοσία.  Ακόµη πρέπει 

πάντα να ελέγχεται, πριν τη µετάγγιση, η ηµεροµηνία λήξης της µονάδας, καθώς και η 

ακεραιότητα του ασκού (έλλειψη διαρροών).  Το άτοµο που χορηγεί τη µονάδα, πρέπει να 

γράψει στο ιστορικό του αρρώστου το είδος του παραγώγου, τον αριθµό της µονάδας και την 

ώρα χορήγησης, καθώς και να βεβαιώσει ότι έγινε ο απαραίτητος έλεγχος και να 

υπογράψει.17,20 

 

 

5.9     Παρακολούθηση ασθενή  

 

           Πριν από την έναρξη µετάγγισης οποιουδήποτε παραγώγου ελέγχεται η θερµοκρασία 

και ο σφυγµός του ασθενή και ο έλεγχος επαναλαµβάνεται ανά 15’ για το πρώτο ηµίωρο και 
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ανά ώρα στη συνέχεια.  Ο ρυθµός χορήγησης πρέπει να είναι αργός τα πρώτα 5’-10’ και εν 

συνεχεία ανάλογος της διάρκειας της µετάγγισης, όπως έχει προγραµµατιστεί για το 

συγκεκριµένο ασθενή.2, 10, 20  

           Κατά τη διάρκεια της µετάγγισης παρακολουθείται ο ασθενής για συµπτώµατα, όπως: 

ερυθρότητα προσώπου, κνησµό, ναυτία, εµετό, διάρροια, πυρετό, ορτικάρια, πονοκέφαλο, 

ρίγη, οσφυαλγία, πτώση πιέσεως και αιµοσφαιρινουρία.  Αν παρατηρηθεί κάποιο από τα 

συµπτώµατα αυτά, διακόπτεται η µετάγγιση, διατηρώντας τη φλέβα µε έγχυση φυσιολογικού 

ορού.  Ενηµερώνεται η αιµοδοσία και στέλνονται τα απαιτούµενα δείγµατα αίµατος και 

ούρων για έλεγχο. 19, 20 

 

 

5.10    ∆ιάρκεια µετάγγισης  

 

           Όταν µια µονάδα παραγώγου αποµακρυνθεί από τη θερµοκρασία, στην οποία 

φυλάσσεται, και εκτεθεί σε θερµοκρασία περιβάλλοντος, δηµιουργείται κίνδυνος ανάπτυξης 

µικροβίων.  Για το λόγο αυτό πρέπει η µετάγγιση να αρχίζει εντός τριάντα λεπτών και να 

ολοκληρώνεται εντός τεσσάρων ωρών.  Η χορήγηση αρχίζει µε τις ειδικές συσκευές έγχυσης, 

µε φίλτρο 170 µ. για τα ερυθρά και µε αλλαγή της συσκευής το πολύ κάθε 12 ώρες, ενώ για 

τα αιµοπετάλια είναι σκόπιµο η συσκευή να προετοιµάζεται µε φυσιολογικό ορό.19 

 

 

5.11    Φίλτρα κατακράτησης λευκοκυττάρων  

   

           Η µείωση των λευκοκυττάρων από τα παράγωγα είναι προτιµότερο να γίνεται στην 

αιµοδοσία, είτε µετά τη συλλογή και πριν από την αποθήκευση, είτε πριν από τη χορήγηση.  

Βεβαίως, συχνά χορηγούνται τα ειδικά φίλτρα για εφαρµογή τους παρά την κλίνη του 

ασθενούς κατά τη µετάγγιση.  Θα πρέπει να υπάρχουν σαφείς γραπτές οδηγίες στις κλινικές, 

για τη τοποθέτηση και λειτουργία των φίλτρων αυτών, οι οποίες να εφαρµόζονται αυστηρά, 

ούτως ώστε να εξασφαλίζεται η αποτελεσµατικότητα τους.2, 20  
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5.12    Προθέρµανση παραγώγων 

 

           Σε ορισµένες περιπτώσεις (π.χ. εάν ο άρρωστος έχει νόσο ψυχροσυγκολλητινών ή αν 

πρέπει να χορηγηθούν γρήγορα µεγάλες ποσότητες παραγώγων), είναι σκόπιµη η 

προθέρµανση του παραγώγου στους 37 C0.  Για το σκοπό αυτό χρησιµοποιούνται ειδικές 

συσκευές, που ρυθµίζουν και διατηρούν σταθερή τη θερµοκρασία στους 37 C0.10   

           Στην Ελλάδα, οι συσκευές αυτές χρησιµοποιούνται συνήθως στα χειρουργεία, ενώ στις 

κλινικές χρησιµοποιείται ένα σπείραµα που εµβαπτίζεται σε υδατόλουτρο και µέσα από αυτό 

περνάει το παράγωγο από τον ασκό, πριν φτάσει στον ασθενή.  Χρειάζεται µεγάλη προσοχή, 

για να διατηρηθεί η θερµοκρασία στους 37 C0.  Τα ερυθρά και το πλάσµα, αν εκτεθούν στους 

40 C0, προκαλούν σοβαρές αντιδράσεις.2, 10       

 

 

5.13     Χορήγηση παραγώγων αίµατος 

 

           Τα παράγωγα χορηγούνται µε συσκευή, που περιέχει φίλτρο µε πόρους διαµέτρου 

170µ.  Η συσκευή µπορεί να είναι απλή ή µε δύο υποδοχείς σε σχήµα Υ.  Από τη δεύτερη 

υποδοχή µπορεί να χορηγηθεί, παράλληλα µε το αίµα, φυσιολογικός ορός (0,9%NaCl).  Αυτό 

γίνεται, όταν είναι σκόπιµη η αραίωση των ερυθρών για τη βελτίωση της ροής.  Εκτός από το 

φυσιολογικό ορό στα ερυθρά, προκειµένου να αραιωθούν, µπορεί να προστεθεί λευκωµατίνη 

5% συµβατό ως προς ΑΒΟ πλάσµα.  Προκειµένου για χορήγηση σε ενήλικες χρησιµοποιούµε 

βελονα 19g, ενώ για παιδιά 23g.2,19     

    

 

5.14      Μετάγγιση από το νοσηλευτικό προσωπικό                                 

       

           Τα αντικείµενα, που θα χρειαστεί το νοσηλευτικό προσωπικό, είναι αντισηπτική 

διάλυση (betadine), τολύπια βάµβακος, αποστειρωµένες γάζες, συσκευές µετάγγισης αίµατος, 

βελόνες διαµετρήµατος 18-19 G, σύριγγες 5-10 ml, το αίµα που θα χορηγηθεί, ελαστικός 

σωλήνας ή ελαστική ταινία µήκους 37,5cm, νεφροειδές, ψαλίδι, λευκοπλάστης, αδιάβροχο 

και στατό.  Ελέγχονται οι ετικέτες του δότη και του δέκτη (αριθµός συµβατότητας, οµάδα 

ΑΒΟ και Rh), η κάρτα αιµοδοσίας, για να επιβεβαιωθεί η οµάδα αίµατος του αρρώστου και η 

ταυτότητα του.  Ελέγχεται η ηµεροµηνία λήξης του αίµατος και αν έχει υπογραφεί από το 
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γιατρό αιµοδοσίας.  ∆ίνεται από το νοσηλευτή ο ασκός στο γιατρό, για να κάνει τον ίδιο 

έλεγχο και να µονογραφεί η ετικέτα της φιάλης του αίµατος.2, 22 

           Στη συνέχεια λαµβάνονται τα ζωτικά σηµεία του ασθενούς (θερµοκρασία, σφυγµός, 

αναπνοή, Α.Π.) και πλένονται τα χέρια για τα επόµενα βήµατα.  Εφαρµόζεται η συσκευή 

µετάγγισης αίµατος µε άσηπτη τεχνική και αφαιρείται και κρατείται το κάλυµµα του 

επιστοµίου του ελευθέρου άκρου της συσκευής ανάµεσα στο µικρό και τον παράµεσο 

δάκτυλο του αριστερού χεριού και το ελεύθερο άκρο της συσκευής µε το δείκτη και τον 

αντιχείρα.  Με το δεξί χέρι κρατιέται η φιάλη και αναστρέφεται.2,22         

           Έπειτα, αφαιρείται ο αέρας από τη συσκευή και κρεµιέται ο ασκός από το στατό, 

περίπου 1 µέτρο πάνω από το επίπεδο της καρδιάς του αρρώστου και κλείνει ο ρυθµιστής 

ροής της συσκευής ροής του αίµατος.  Μετά καλύπτεται το επιστόµιο του ελευθέρου άκρου 

της συσκευής µε το κάλυµµα και κρεµάται στο στατό.19  

           Ο ρυθµός ροής του αίµατος κανονίζεται στα 5 ml/min κατά τη διάρκεια των πρώτων 

15 min της χορήγησης αίµατος και καλό είναι το νοσηλευτικό προσωπικό να µένει κοντά 

στον άρρωστο τα πρώτα 15-30 λεπτά.  Αν δεν υπάρξουν σηµεία αντίδρασης και 

υπερφόρτωσης της κυκλοφορίας, ο ρυθµός ροής µπορεί να αυξηθεί.10, 22 

           Το αίµα χορηγείται µε βραδύ ρυθµό, αν ο άρρωστος είναι ηλικιωµένος ή πάσχει από 

καρδιακό νόσηµα, ενώ φάρµακα δε πρέπει να µπαίνουν µέσα στο αίµα, διότι τα φάρµακα 

µπορούν να προκαλέσουν φαρµακευτική ασυµβατότητα µε το αίµα ή την αντιπηκτική 

διάλυση  του αίµατος.  Επίσης, δε πρέπει να χορηγείται δεξτρόζη 5% µε το αίµα, διότι η 

δεξτρόζη δε περιέχει ηλεκτρολύτες και µπορεί να προκαλέσει αιµόλυση και πήξη του αίµατος 

στο σωλήνα της συσκευής και ούτε να χρησιµοποιείται διάλυµα Ringer’s Lactated, διότι 

περιέχει ασβέστιο σε µεγάλη ποσότητα και µπορεί να προκαλέσει πήγµατα.  Η οποιαδήποτε 

έκβαση σηµειώνεται στο βιβλίο της λογοδοσίας και στο φύλλο νοσηλείας.2, 16, 22 

 

 

 

 

 
 

  

 

 



 

 

76

 

                                                      ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6          

                      ΚΡΙΤΗΡΙΑ  ΜΕΤΑΓΓΙΣΗΣ ΑΙΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΠΑΡΑΓΩΓΩΝ                

 

6.1      Μετάγγιση ολικού αίµατος  

 

           Η µετάγγιση αυτού του είδους ενδείκνυται κυρίως για αποκατάσταση του όγκου του 

κυκλοφορούντος αίµατος, όπως σε shock και σε οξεία και µεγάλη αιµορραγία, καθώς επίσης 

και σε αιµορραγικές καταστάσεις για χορήγηση του παράγοντα πήξης που λείπει.  Σήµερα, 

επικρατεί η αντίληψη ότι πρέπει να χορηγείται ειδικά ο παράγοντας που λείπει και έτσι να 

αποφεύγεται η άσκοπη χορήγηση ολικού αίµατος. 2, 4, 23 

           Πρακτικά, ο µόνος λόγος για τον οποίο µεταγγίζεται ολικό αίµα είναι η αντικατάσταση 

του όγκου του αίµατος που χάθηκε σε µια πρόσφατη αιµορραγία, όπως σε µια αιµορραγία 

από τον γαστρεντερικό σωλήνα, σε µεγάλη χειρουργική επέµβαση ή σε τραύµα.  Για την 

εκτίµηση της απώλειας του αίµατος, οι εργαστηριακές εξετάσεις ρουτίνας είναι 

παραπλανητικές για µερικές ώρες µετά την αιµορραγία.  Οι µετρήσεις της αιµοσφαιρίνης και 

του αιµατοκρίτη αντανακλούν µάλλον το λόγο της µάζας των ερυθροκυττάρων σε σχέση µε 

τον όγκο του αίµατος και δεν αποκαλύπτουν τον ολικό αριθµό των ερυθροκυττάρων στο 

αίµα.  Εφόσον, η αντισταθµιστική αγγειοσύσπαση που προκαλείται από την αιµορραγία, 

αρχικά εµποδίζει την, από τα εξωαγγειακά υγρά, αντικατάσταση της ενδοαγγειακής απώλειας 

των υγρών και οι δυο εργαστηριακές εξετάσεις µπορεί να είναι ψευδώς υψηλές.  Κλινικά, η 

κατάσταση υπότασης αποτελεί προειδοποίηση ότι µπορεί να απαιτείται µετάγγιση αίµατος.  

Ωχρότητα, συγκοπή, ταχυκαρδία, δίψα και δύσπνοια είναι χρήσιµοι δείκτες της µαζικής 

απώλειας αίµατος, που µερικές φορές απαιτεί άµεση µετάγγιση αίµατος οµάδας Ο, όταν δεν 

έχει  γίνει διασταύρωση συµβατότητας.  Σε λιγότερο σοβαρές περιπτώσεις διατηρείται ο 

όγκος του αίµατος µε φυσιολογικό ορό ή διαλύµατα που αυξάνουν τον όγκο του πλάσµατος 

και έτσι παρέχεται ο χρόνος για την ακριβή τυποποίηση της οµάδας του ασθενή και για τον 

έλεγχο της συµβατότητας.12, 24 

           Κατά τη διάρκεια χειρουργικής επέµβασης, επειδή η απώλεια αίµατος µπορεί να 

προσδιορίζεται µε αρκετή ακρίβεια, υπάρχει µια τάση να συµβαδίζει ή ακόµη να προηγείται η 

αποκατάσταση της απώλειας του αίµατος µε τη µετάγγιση.  Αυτή η τακτική οδήγησε στην 

αλόγιστη χρήση αίµατος µε τους κινδύνους που επακολουθούν.  Στα περισσότερα ενήλικα 

άτοµα απώλεια 500 ml αίµατος εύκολα γίνεται ανεκτή.  Αυτή η απώλεια είναι ισοδύναµη µε 

την ποσότητα που παρέχεται από έναν αιµοδότη.  Η συνετή χρήση εγχύσεων κρυσταλλοειδών 
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διαλυµάτων είναι συχνά αυτό, το οποίο απαιτείται, για να παρακάµπτεται η µετάγγιση 

αίµατος, ακόµη και όταν η απώλεια του αίµατος είναι µέχρι ένα λίτρο.  Στη σύγχρονη ιατρική 

η παραγγελία νωπού αίµατος σε κάθε στιγµή δεν είναι παραδεκτή, εφόσον η θεραπεία µε το 

κατάλληλο προϊόν αίµατος είναι και ασφαλέστερη και περισσότερο τεκµηριωµένη 

επιστηµονικά.  Έτσι, λοιπόν, η σηµερινή τάση µετάγγισης εντοπίζεται στη χρήση, κάθε φορά 

ανάλογα µε την περίσταση, συγκεκριµένου παραγώγου αίµατος για ασφαλέστερα 

αποτελέσµατα, χωρίς να γίνεται απρόσκοπτη χρήση ολικού αίµατος. 2,4,21         

 

 

6.1.1          Περιεγχειρητική χορήγηση αίµατος. 

 

         Οι χειρουργικοί ασθενείς καταναλίσκουν το 60% των ΣΕ που µεταγγίζονται.  

Πρόσφατες µελέτες δείχνουν ότι η κατανάλωση αυτή είναι συχνά αδικαιολόγητη.  Μια 

αδικαιολόγητη µετάγγιση αφενός σπαταλά ένα δυσεύρετο φυσικό αγαθό, αφετέρου εκθέτει 

τον ασθενή σε κίνδυνο.  Προσπάθειες βρίσκονται διεθνώς σε εξέλιξη, προκειµένου οι 

χειρουργοί και οι αναισθησιολόγοι να ενηµερωθούν σχετικά µε τους κινδύνους της 

µετάγγισης και την ανάγκη περιορισµού των µεταγγίσεων.2,21,25 

       Είναι σηµαντικό ο χειρουργός ή ο αναισθησιολόγος, πριν ζητήσουν αίµα για τον ασθενή, 

να γνωρίζουν καλά το ιστορικό του (αιµορραγική διάθεση στην οικογένεια, φάρµακα, 

διαταραχή νεφρικής ή ηπατικής λειτουργίας).  Είναι ακόµη σηµαντικό να διαµορφωθεί σε 

κάθε νοσοκοµείο ένας οδηγός για τη χρήση αίµατος στις διαφορές χειρουργικές επεµβάσεις, 

καθώς και για τις ενδείξεις αυτόλογης προκατάθεσης αίµατος.2,25 

 

 

6.1.2          Οδηγός µετάγγισης στη χειρουργική 

 

           Στη διαµόρφωση του οδηγού είναι απαραίτητη η συνεργασία γιατρού εξειδικευµένου 

στη µεταγγισιοθεραπεία µε τους χειρουργούς και αναισθησιολόγους.  Στις επεµβάσεις, που 

συνήθως δεν απαιτούν µετάγγιση, η αιµοδοσία προσδιορίζει την οµάδα ΑΒΟ και Rh του 

ασθενούς, καθώς και την τυχόν παρουσία µη αναµενοµένων αντισωµάτων.  Αν ο ασθενής δεν 

έχει τέτοια αντισώµατα, δε γίνεται δοκιµασία συµβατότητας και εποµένως δεν δεσµεύονται 

µονάδες.  Στις περιπτώσεις αυτές, αν ο ασθενής χρειασθεί πάραυτα αίµα, µπορεί να του 
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χορηγηθούν µονάδες, µόνο µε άµεση φυγοκέντρηση (10’) ή και µονάδες της ΑΒΟ οµάδας 

του χωρίς διασταύρωση (5’), µε ασφάλεια στο 99% των περιπτώσεων. 2, 14, 19 

           Επιπλέον, στην περίπτωση που ο ασθενής έχει µη αναµενόµενο αντίσωµα, 

αυτόχαρακτηρίζεται και διασταυρώνονται δυο µονάδες, αρνητικές ως προς το αντίστοιχο 

αντιγόνο.  Ο αριθµός των µονάδων που διασταυρώνονται, για τις επεµβάσεις που συνήθως 

απαιτούν µετάγγιση, καθορίζεται µε βάση την καταγραφή του αριθµού µονάδων ΣΕ που 

µεταγγισθήκαν για διάστηµα 6 µηνών ή και ενός έτους, σε κάθε είδος επέµβασης και για κάθε 

χειρουργική οµάδα.2, 21 

           Τα κριτήρια µετάγγισης ΣΕ στους χειρουργικούς ασθενείς βρίσκονται υπό 

αναθεώρηση.  Τελευταία ο κανόνας που συχνά ακολουθείται από τους χειρουργούς για 

µετάγγιση ΣΕ (όταν δηλαδή ο Hct είναι <30%, Hb<10g/dl), δεν ευσταθεί, διότι σε υγιείς 

ενήλικες, η καρδιακή παροχή αυξάνει όταν η Hb πέσει <7g/dl.  Συνεπώς, η µετάγγιση στο 

επίπεδο των 10g/dl αιµοσφαιρίνης δεν είναι απαραίτητη.  Αυτό ενδεχοµένως δεν ισχύει για 

ηλικιωµένα άτοµα ή για άτοµα µε στεφανιαία νόσο, οπότε οπωσδήποτε συνιστάται 

συντηρητική χρήση της µετάγγισης ΣΕ.2,19,21 

 

 

 6.1.3        Μετάγγιση σε οξεία απώλεια αίµατος 

 

         Στην οξεία αιµορραγία, η γρήγορη αντιµετώπιση του αρρώστου είναι απαραίτητη και 

συχνά αίµα χορηγείται, πριν ολοκληρωθεί ο εργαστηριακός έλεγχος.  Προσοχή χρειάζεται 

στη σήµανση των δειγµάτων που θα σταλούν στην αιµοδοσία.  Είναι πολύ εύκολο να γίνει 

λάθος σε κρίσιµες στιγµές, είτε στο τµήµα επειγόντων περιστατικών, είτε στο χειρουργείο.  

∆είγµατα θα σταλούν και για αιµορραγικό έλεγχο, ούτως ώστε να προγραµµατισθεί σωστά η 

ανάγκη για παράγωγα αίµατος.  Η απόφαση για επείγουσα µετάγγιση στηρίζεται σε πολλούς 

παράγοντες, όπως αρχική αιµοσφαιρίνη, απόκριση στη χορήγηση υγρών, συνυπάρχουσα 

καρδιοαναπνευστική διαταραχή, επίπεδα αεριών αίµατος και πάνω απ’όλα  κλινικά 

συµπτώµατα.1, 4, 26 
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6.1.4      Άµεση αντιµετώπιση οξείας αιµορραγίας 

 

           Εισαγωγή ενδοφλέβιου καθετήρα, λήψη δειγµάτων αίµατος, χορήγησης 

κρυσταλλοειδών γρήγορα, µέχρις ότου αποκατασταθεί η αρτηριακή πίεση.  Aν υπάρχει 

περιθώριο 10-15 λεπτών, η αιµοδοσία θα προσδιορίσει την οµάδα ΑΒΟ και Rh και θα δώσει 

ΣΕ της ίδιας οµάδας.  Εάν όχι, θα χρησιµοποιηθούν ερυθρά οµάδας Ο.  Το αν θα χορηγηθούν 

Rh αρνητικά ή θετικά ερυθρά εξαρτάται από την διαθεσιµότητα της  συγκεκριµένης οµάδας.  

Πάντως στους άνδρες και τις µεταεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µπορεί να χορηγηθούν Rh 

θετικές µονάδες, ενώ για τις νέες γυναίκες γίνεται προσπάθεια για εξεύρεση Ο Rh αρνητικών 

µονάδων.26-28  

           Στις περιπτώσεις οξείας αιµορραγίας, δεν υπάρχει χρόνος για διενέργεια ελέγχου 

αντισωµάτων στον ασθενή.  Αν υπάρχει κλινικά σηµαντικό αντίσωµα είναι δυνατόν να 

αποτελέσει έναυσµα για ∆ιάχυτη Ενδαγγειακή Πήξη (∆ΕΠ).  Αντίθετα, επικίνδυνη αιµόλυση 

σπάνια παρατηρείται, γιατί µε τη γρήγορη χορήγηση πολλών µονάδων και κρυσταλλοειδών 

το αντίσωµα αραιώνεται.  Αυτό ισχύει σε περιπτώσεις χορήγησης ΑΒΟ ασυµβάτου αίµατος, 

που µπορεί να οδηγήσει και σε θανατηφόρο αντίδραση.  Aν µετά από προσπάθειες ελέγχου 

της αιµορραγίας, αυτή συνεχίζεται και ο εργαστηριακός έλεγχος δείχνει θροµβοπενία ή 

παράταση χρονων ΡΤ και ΑΡΤΤ, πιθανόν να χρειασθεί χορήγηση αιµοπεταλίων ή και 

ΦΚΠ.2,28 

 

 

6.1.5      Μετάγγιση σε περιπτώσεις µαιευτικής αιµορραγίας 

 

        Τοποθέτηση δυο φλεβικών καθετήρων.  Χορήγηση υγρών υπό πίεση µε 

παρακολούθηση αρτηριακής και κεντρικής φλεβικής πίεσης.  Λήψη δειγµάτων για 

διασταύρωση τουλάχιστον 6 µονάδων ΣΕ. 

• Ενηµέρωση αιµατολόγου αιµοδοσίας 

• Χορήγηση (ΣΕ) (ΑΒΟ) και Rh συµβατών  

• Συχνός προσδιορισµός  Ηb και Hct 

• Έλεγχος πηκτικότητας  για διάγνωση τυχόν ∆ΕΠ 2 
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6.1.6      Αιµορραγία (∆ιαβάθµιση του ΣΟΚ) 

 

          Η προσωρινή πτώση της πίεσης σε µια λιποθυµία, δίχως αιµορραγία, είναι πολύ 

διαφορετική από τις παρατεταµένες πτώσεις της πίεσης, που προκαλεί η υπερβολική 

αιµορραγία, αν και οι δύο µπορούν να προκαλέσουν κατάρρευση και απώλεια των αισθήσεων 

µε τον ίδιο τρόπο, µε το να στερούν τον εγκέφαλο από οξυγόνο και να περιορίζουν τη ροή 

αίµατος µέσα από τα τριχοειδή αγγεία του σώµατος, ούτως ώστε επιφανειακά να µοιάζουν.  

Αυτό εξηγεί τη σύγχυση που περιέβαλε το νόηµα της λέξης «σοκ».  Αναφέρεται δηλαδή σε 

συνθήκες αιµορραγίας, αλλά και µη αιµορραγίας.  Κάποιος που χτυπήθηκε σ’ένα ατύχηµα 

είναι αναίσθητος και έπαθε «σοκ».  Ένας άλλος που απλώς παρακολούθησε το ατύχηµα είναι 

ξαπλωµένος αναίσθητος εκεί κοντά, εξαιτίας του λεγόµενου «σοκ».  Η διάκριση, στις δύο 

αυτές περιπτώσεις, θα γίνει µέσω του ρυθµού του σφυγµού, ο οποίος είναι ένας πολύ καλός 

οδηγός.  Υστέρα, δηλαδή, από λίγο, θα είναι συνήθως γοργότερος από τον κανονικό στον 

πρώτο, αργότερος από τον κανονικό στο δεύτερο.1, 19, 26 

           Όλοι σχεδόν µπορούν να χάσουν το 10% του αίµατος τους σε πολύ µικρό χρονικό 

διάστηµα, χωρίς να το αντιληφθούν, όπως λ.χ. σε µια αιµοδοσία.  Η ελαστικότητα των 

τοιχωµάτων των αρτηριών αποκαθιστά τη χαλάρωση τους, η πίεση δεν πέφτει και όλα 

παραµένουν σε καλή κατάσταση.  Ύστερα όµως από απώλεια  20% του αίµατος, η πίεση 

συνήθως αρχίζει να πέφτει, τελικά ο σφυγµός επιταχύνεται για να την αποκαταστήσει και τα 

περιφερειακά αιµοφόρα αγγεία στενεύουν, διατηρώντας την κυκλοφορία στα πιο ζωτικά 

µέρη.  Μετά την απώλεια 30% η κατάσταση γίνεται σοβαρή, ο ανεφοδιασµός του εγκεφάλου 

υστερεί κάθε φορά που το σώµα στέκεται όρθιο και γι’αυτό έχουµε µόνιµη σκοτοδίνη και 

απώλεια των αισθήσεων, εκτός αν ξαπλώσουµε κάτω.  Αυτό είναι το αιµορραγικό σοκ.  Έχει 

ανάγκη επείγουσας θεραπείας, κατά προτίµηση µε γρήγορη αποκατάσταση του χαµένου 

αίµατος ή  αν δε µπορεί να βρεθεί αίµα, µε την µετάγγιση κάποιου αλλού υγρού που θα 

διευρύνει πάλι τον κυκλοφορούντα όγκο, έτσι που να αποκατασταθεί η υδραυλική 

πίεση.10,15,17 

           Οι πρώτες βοήθειες σε κάποιον που έπαθε µεγάλη και φανερή αιµορραγία (λ.χ. από 

ένα σκισµένο, κοµµένο ή αποσπασµένο µέλος), πρέπει να είναι το σταµάτηµα της 

αιµορραγίας µε αιµοστατική ταινία, µε σφίξιµο, πίεση ή δέσιµο των αγγείων, απ’όπου ξεπηδά 

το αίµα, µε οτιδήποτε υπάρχει στη διάθεση του καθενός, (θα µπορούσε να σωθεί µια ζωή 

πιάνοντας µια αιµορραγούσα αρτηρία ακόµα και µε µια βρώµικη τσιµπίδα).  Το πρόσωπο που 

αιµορραγεί πρέπει να ξαπλώσει µε το κεφάλι χαµηλά, τα πόδια ψηλότερα, προστατευµένο 
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από τον ήλιο ή τον αέρα και αν είναι δυνατό να µη µετακινηθεί, µέχρις ότου γίνει δυνατό να 

µεταγγιστεί σε µια φλέβα το αίµα ή κάποιο υποκατάστατο του.  Επιτόπια αναζωογόνηση του 

είδους αυτού, µπορεί να σώσει περισσότερες ζωές, παρά µεταγενέστερες προσπάθειες στο 

νοσοκοµείο, αλλά όπως είναι φυσικό, συχνά δεν διατίθενται τα αναγκαία τεχνικά και 

οργανωτικά µέσα.17,19  

           Όσο περιµένει την κατάλληλη βοήθεια, το πρόσωπο που έπαθε σοκ, είναι άσπρο και 

κρύο.  ∆εν υπάρχει λόγος ανησυχίας γι’αυτό.  Η κρυάδα του δέρµατος οφείλεται στη διακοπή 

της επιφανειακής ροής του αίµατος, που είναι µέρος µιας προστατευτικής αντίδρασης, η 

οποία περιορίζει τον όγκο του κυκλοφορικού συστήµατος και µοιράζει το αποµένον αίµα στα 

πιο ζωτικά εσωτερικά όργανα.  Ζεστό νερό, που τοποθετείται πάνω στο σώµα, µπορεί στις 

συνθήκες αυτές να προκαλέσει εύκολα εγκαύµατα, γιατί δεν υπάρχει αρκετό κυκλοφορούν 

αίµα για την αποµάκρυνση της θερµότητας από την επιφάνεια.  Επίσης, αν σκόπιµα το δέρµα 

γίνει παρά πολύ ζεστό, είτε γιατί σκεπάζεται µε βαρειές κουβέρτες, είτε γιατί τοποθετείται 

πάνω του ό,τιδήποτε ζεστό, τα τριχοειδή του µπορεί να ανοίξουν πάλι και να επιδεινώσουν 

πολύ το σοκ.  Όταν αναζωογονηθεί ο παθών, µια µαλακή και ήσυχη µεταφορά του στο 

νοσοκοµείο είναι λιγότερο πιθανόν να προξενήσει ξανά νέο σοκ (και ενδεχόµενα τον 

θάνατο), παρά µια βιαστική µεταφορά του µε ένα όχηµα, που τραντάζεται και 

ταλαντεύεται.17,19,28 

           ∆εν είναι ανάγκη να υπάρχει εξωτερική απώλεια αίµατος για να προκληθεί 

αιµορραγικό σοκ.  Μεγάλες ποσότητες αίµατος µπορούν να τρέξουν από σπασµένα αιµοφόρα 

αγγεία, µέσα σε εσωτερικά κοµµατιασµένο όργανο ή σπασµένα κόκκαλα, όπως και µέσα σε 

ένα τεράστιο µώλωπα, έτσι που, µολονότι το αίµα παραµένει µέσα στο σώµα, πάει χαµένο για 

την κυκλοφορία και είναι αυτό κυρίως, που προκαλεί το αιµορραγικό σοκ.  Αυτό είναι η 

αιτία, σε περίοδο πολέµου, των «τραυµατικών σοκ», που άλλοτε θεωρούνταν µυστηριώδης 

σωµατική κατάρρευση, που την προκαλούσε κάποια βλάβη των ιστών, ενώ στην 

πραγµατικότητα πρόκεινταν για αιµορραγική κατάσταση.17,28 

 

 

6.2 Μετάγγιση ερυθρών αιµοσφαιρίων 

6.2.1     Φυσιολογική προσαρµογή στην αναιµία.  

 

           Στόχος της µετάγγισης ΣΕ είναι η αύξηση της ικανότητας µεταφοράς Ο2 στους ιστούς.  

Η απόφαση για µετάγγιση πρέπει να στηρίζεται στην κατανόηση της αιτίας, της σοβαρότητας 
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και της χρονιότητας της αναιµίας, της ανάγκης οξυγόνωσης των ιστών και της ικανότητας 

του ασθενούς, να ανταποκριθεί στη µειωµένη ικανότητα µεταφοράς Ο2.  Οι κύριοι 

προσαρµοστικοί µηχανισµοί στην αναιµία είναι η αύξηση της καρδιακής παροχής και η 

αυξηµένη απελευθέρωση Ο2 από την αιµοσφαιρίνη (µετατόπιση της καµπύλης, 

αποδέσµευσης Ο2 προς τα δεξιά).
2, 16, 26, 28 

           Άλλοι αντισταθµιστικοί µηχανισµοί που ενεργοποιούνται σε οξεία απώλεια αίµατος 

είναι η περιφερική αγγειοσυστολή, η είσοδος υγρών από τους ιστούς στην κυκλοφορία, η 

αναρρόφηση ηλεκτρολυτών από τα νεφρά, ταχύπνοια και ταχυκαρδία.   Η κινητοποίηση 

υγρών οδηγεί σε αύξηση του καρδιακού όγκου παλµού, που σε συνδυασµό µε την επιτάχυνση 

του καρδιακού ρυθµού αυξάνει την καρδιακή παροχή.  Αν συνεχισθεί η απώλεια ερυθρών, 

ακολουθεί αγγειοδιαστολή των αγγείων που προκαλεί συµπτώµατα ζάλης και πτώση της 

πίεσης, ενώ στη συνεχιζοµένη οξεία απώλεια αίµατος, η καρδιακή παροχή δε µπορεί να την 

αντισταθµίσει και ακολουθεί καρδιακή κάµψη.2,16 

           Όταν η εγκατάσταση της αναιµίας είναι βραδεία, τότε εκτός από την αύξηση 

καρδιακής παροχής, συµβάλλει και η πιο αποτελεσµατική απόδοση Ο2 στους ιστούς.  Η 

καµπύλη αποδέσµευσης του Ο2 από την Hb (όταν η Hb πέσει κάτω από 9g/dl) µετατοπίζεται 

προς τα δεξιά, αποδεσµεύοντας περισσότερο Ο2 στη συγκεκριµένη πίεση Ο2.  Αυτό οφείλεται 

σε αυξηµένη σύνθεση 2-3 DPG.  Για τη σύνθεση του 2-3DPG απαιτούνται 12-36 ώρες, 

γι’αυτό ο µηχανισµός αυτός δε συµβάλλει σε περίπτωση οξείας απώλειας αίµατος.2 

           Η αύξηση της καρδιακής παροχής στη χρόνια αναιµία οφείλεται επί πλέον και σε 

µειωµένη γλοιότητα του αίµατος, λόγω µείωσης της µάζας των ερυθρών.  Η αύξηση της 

καρδιακής παροχής δεν είναι επιβλαβής σε άτοµα µε καλό κυκλοφορικό σύστηµα και δεν 

αποτελεί ένδειξη για µετάγγιση ερυθρών.  Τα ηλικιωµένα, όµως, άτοµα και άτοµα µε 

κυκλοφορικά προβλήµατα δε µπορούν να αυξήσουν ικανοποιητικά την καρδιακή παροχή, 

ενώ σε αυτά µε στεφανιαία νόσο, δεν είναι σκόπιµη η αύξηση της καρδιακής παροχής.2, 28 

           Παρά την αύξηση των ρυθµιστικών µηχανισµών υπάρχει ένα κατώτατο όριο Hb για 

κάθε ασθενή, κάτω από το οποίο η ανεπάρκεια Ο2, θα οδηγήσει σε έκπτωση λειτουργίας των 

ζωτικών οργάνων.  Το όριο αυτό, αν και είναι δύσκολο να προσδιοριστεί κλινικά, 

προσδιορίζει την ανάγκη για µετάγγιση.2 

           Η απόφαση για µετάγγιση πρέπει να λαµβάνει υπ’όψιν την αιτία της αναιµίας, τη 

δυνατότητα αντιρρόπησης της από το συγκεκριµένο ασθενή και τη γενικότερη πρόγνωση.  Η 

τιµή της Hb ή του Hct δεν πρέπει ποτέ να αποτελεί το µόνο κριτήριο για την απόφαση 

µετάγγισης ΣΕ.  Σε γενικές γραµµές, ένας κατά τα αλλά σταθερός ασθενής µπορεί να ανεχθεί 

καλά Hb 7-10 g/dl.  Σε επίπεδα όµως Hb 5-7 g/dl συχνά ενδείκνυται η µετάγγιση ΣΕ.  Η 
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σωστή απόφαση πρέπει να στηρίζεται στα συµπτώµατα της αναιµίας, την κλινική κρίση και 

εµπειρία του γιατρού και όχι σε εµπειρικές οδηγίες για «πυροκροτητή» µετάγγισης.2,28 

 

 

6.2.2         Ασθενείς µε χρόνια αναιµία 

 

           Τα συµπτώµατα της χρόνιας αναιµίας εξαρτώνται από την ηλικία του ασθενή, την 

καρδιοπνευµονική κατάσταση και το επίπεδο δραστηριότητάς του.  Όταν η Hb είναι κάτω 

από 7g/dl, ο ασθενής µπορεί να παρουσιάσει αδυναµία και ελαφρά δύσπνοια.  Οι ασθενείς 

αυτοί, συνήθως έχουν φυσιολογικό ή αυξηµένο όγκο αίµατος και η γρήγορη αύξηση της 

µάζας των ερυθρών, σπάνια χρειάζεται.  Αντιθέτως, η µετάγγιση µε γρήγορο ρυθµό 

εγκυµονεί τον κίνδυνο καρδιακής κάµψης.10, 12,13 

           Η µετάγγιση γίνεται µε αργό ρυθµό, τέσσερις ώρες για µια µονάδα (κυρίως καλοκαίρι 

ή σε υψηλές θερµοκρασίες), µε τον ασθενή σε ακάθιστη θέση και συχνή µέτρηση της 

κεντρικής φλεβικής πίεσης.  Ακόµη, η χορήγηση διουρητικού (όπως φουροσεµίδης) είναι 

σκόπιµη για πρόληψη της κυκλοφορικής επιβάρυνσης.10 

 

 

6.2.3         Αιµοσφαιρινοπάθειες 

 

           Οι ασθενείς αυτοί χρειάζονται συνήθως συχνές µεταγγίσεις ΣΕ και η προσπάθεια για 

πρόληψη ορισµένων παρενεργειών της µετάγγισης είναι απαραίτητη. 

• Καταρχήν είναι σκόπιµος ο εµβολιασµός τους για πρόληψη Ηπατίτιδας Α και Β. 

• Είναι σηµαντικό να προληφθεί, κατά το δυνατόν, η αλλοανοσοποίηση στα αντιγόνα 

ερυθρών και λευκών αιµοσφαιρίων. 

• Είναι πολύ σηµαντική η τακτική αποσιδήρωση και η φροντίδα για ελαχιστοποίηση 

της εναπόθεσης σιδηρού.2,26 

 

 

6.2.4        Μεσογειακή αναιµία 

 

         Στόχος της µετάγγισης ΣΕ στα άτοµα µε Μεσογειακή Αναιµία είναι η καταστολή της 

ενδογενούς ερυθροποίησης και η διατήρησης της  Hb σε επίπεδο 10-12g/dl.  Πριν από την 
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έναρξη των µεταγγίσεων φαινοτυπούνται τα ερυθρά του ασθενούς, ούτως ώστε να 

διευκολύνεται η ταυτοποίηση αντισωµάτων (όταν και εφόσον αυτά δηµιουργηθούν) 

δεδοµένου ότι η χορήγηση µονάδων µε το ταυτόσηµο φαινότυπο είναι αδύνατη.  ∆εν είναι, εν 

τούτοις, συχνή η ανάπτυξη αντισωµάτων στα άτοµα µε Μεσογειακή αναιµία, κυρίως διότι οι 

µεταγγίσεις αρχίζουν στην παιδική ηλικία, οπότε το ανοσοποιητικό σύστηµα είναι ακόµη 

ανώριµο και αντιδρά λιγότερο σε ξένα σώµατα. 2 

 

 

6.2.5      ∆ρεπανοκυτταρική αναιµία 

 

         Αντίθετα µε τη Μεσογειακή αναιµία τα άτοµα µε ∆ρεπανοκυτταρική αναιµία που 

συνήθως αρχίζουν µεταγγίσεις σε µεγαλύτερη ηλικία, αναπτύσσουν αντιερυθροκυτταρικά 

αντισώµατα σε ποσοστό 30%.  Τα πιο συχνά αντισώµατα είναι αντί-Ε, αντί-C, αντί-Fy, αντί-

Κ.  Έτσι είναι συχνές οι επιβραδυνόµενες αιµολυτικές αντιδράσεις και µπορεί να εκληφθούν 

ως δρεπανοκυτταρικές κρίσεις.  Εφόσον υπάρχει η δυνατότητα, καλό είναι τα άτοµα αυτά, να 

µεταγγίζονται µε µερικώς ταυτόσηµες φαινοτυπηµένες µονάδες.4, 14 

 

 

6.2.6     Στερητικές αναιµίες 

 

          Η µετάγγιση στους ασθενείς µε αναιµία και χρόνια νεφρική ανεπάρκεια ή 

νεοπλασµατική νόσο ήταν µέχρι πρότινος απαραίτητη.  Με την εισαγωγή όµως της 

ανασυνδυασµένης ερυθροποιητίνης οι µεταγγίσεις έχουν ελαχιστοποιηθεί.  Με 

ερυθροποιητίνη αντιµετωπίζεται και η αναιµία ασθενών µε AIDS υπό θεραπεία µε 

αντιρετροικά σκευάσµατα, όπως η Αzidothymidine (ΑΖΤ), η αναιµία της ρευµατοειδούς 

αρθρίτιδας, καθώς και αυτή ασθενών υπό χηµειοθεραπεία ή µε µυελοδυσπλαστικά 

σύνδροµα.2 

 

 

6.2.7      Αναιµία Ανοσιακής Αιτίας 

            

           Η Αναιµία Ανοσιακής Αιτίας (ΑΑΑ) χαρακτηρίζεται από την πρόσδεση αντισωµάτων 

στη µεµβράνη των ερυθρών (αυτό-ή άλλο-αντισωµάτων), που οδηγεί στη γρήγορη 
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αποµάκρυνση τους από την κυκλοφορία και συνεπώς βράχυνση της επιβίωσης των ερυθρών.  

Η καταστροφή των ερυθρών είναι συνάρτηση της τάξεως του αντισώµατος (IgM ή IgG), της 

πυκνότητας του αντιγόνου στη µεµβράνη του ερυθρού και της ενεργοποίησης ή µη του 

συµπληρώµατος.2,10 

           Τα αλλοαντισώµατα, που οδηγούν σε αιµόλυση (όπως στην αιµολυτική αντίδραση σε 

µετάγγιση) είναι αποτέλεσµα ανοσολογικής διέγερσης από ξένα αντιγόνα.  Αντίθετα, τα 

αυτοαντισώµατα είναι αποτέλεσµα διαταραχής της ανοσιακής εποπτείας και απόκρισης του 

ασθενούς.10 

           Για τη διάγνωση είναι απαραίτητη η λήψη ιστορικού µε αναφορά σε µεταγγίσεις, 

κυήσεις και λήψη φαρµάκων.  Τα κλινικά συµπτώµατα ποικίλλουν και εκτός από τον ίκτερο, 

εξαρτώνται από τυχόν υποκείµενη νόσο.  Τα εργαστηριακά ευρήµατα είναι αναιµία, αύξηση 

των δυκτυοερυθροκυττάρων, πολυχρωµατοφιλία και σφαιροκυττάρωση, αύξηση της έµµεσης 

χολερυθρίνης, αύξηση της LDH και µείωση της απτοσφαιρίνης.  Σε σπάνιες περιπτώσεις 

παρατηρούνται αιµοσφαιριναιµία και αιµοσφαιρινουρία.  Η διάκριση της (ΑΑΑ) από άλλες 

αναιµίες γίνεται µε την αντίδραση Coombs.  ∆ιακρίνουµε την (ΑΑΑ) σε αυτήν από θερµά 

αντισώµατα, ψυχρόφιλα αντισώµατα ή  φάρµακα.  Η απόφαση για µετάγγιση (ΣΕ) σε ασθενή 

µε (ΑΑΑ) είναι δύσκολη.  Στην αυτοάνοση αιµολυτική αναιµία συνιστάται η αποφυγή της 

µετάγγισης, όταν δεν απειλείται η ζωή του ασθενή.2,4 

           Συνήθως, όλες οι µονάδες είναι συµβατές in vitro και η επιβίωση των ερυθρών in vivo 

είναι δύσκολο να προσδιορισθεί.  Όταν η µετάγγιση είναι απαραίτητη, η επιλογή των 

µονάδων πρέπει να γίνει από έµπειρο προσωπικό της αιµοδοσίας και στηρίζεται στη 

συγκριτική συµβατότητα (ο βαθµός συγκόλλησης των ερυθρών δότη µε τον ορό του ασθενή, 

πρέπει να είναι µικρότερος από αυτόν των ερυθρών του ασθενούς µε τον ορό).2 

     

 

6.3    Μετάγγιση Αιµοπεταλίων 

 

           Στους ασθενείς µε νεοπλασµατικές παθήσεις και ιατρογενή, ως επί το πλείστον, 

θροµβοπενία, οι µεταγγίσεις αιµοπεταλίων χρησιµοποιούνται τόσο για έλεγχο αιµορραγίας, 

όσο και προφυλακτικά.  Οι προφυλακτικές µεταγγίσεις χορηγούνται όταν τα αιµοπετάλια 

είναι < 10000/mm.  Όταν ο ασθενής αιµορραγεί, ο στόχος είναι να αυξηθούν τα αιµοπετάλια 

στις 30-50000 και φυσικά, να ελεγχθεί η αιµορραγία.2, 23-26 
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           Στη διάρκεια των µεταγγίσεων, συχνά αναπτύσσονται αντισώµατα, που καθιστούν τη 

µετάγγιση αναποτελεσµατική.  Μια µονάδα αιµοπεταλίων, πρέπει να αυξήσει τα αιµοπετάλια 

κατά 5000/µL, τουλάχιστον.  Όταν δεν παρατηρηθεί αυτή η αύξηση και αν δε συντρέχουν 

λόγοι όπως πυρετός, σηψαιµία, σπληνοµεγαλία, διάχυτη ενδαγγειακή πήξη, που συντελούν 

στη γρήγορη καταστροφή των αιµοπεταλίων, τότε αυτή αποδίδεται σε ανάπτυξη αντί-ΗLA 

αντισωµάτων ή σπανιότερα αντιαιµοπεταλιακών αντισωµάτων.2,23-26 

           Πολλαπλές κυήσεις ή και µεταγγίσεις δηµιουργούν αλλοανοσοποίηση στα αντιγόνα 

ιστοσυµβατότητας (HLA).  Τα αντιγόνα HLA τάξης Ι και II, που βρίσκονται στα 

λεµφοκύτταρα του δότη, προκαλούν την ανάπτυξη αντισωµάτων που καταστρέφουν τα 

αιµοπετάλια, τα οποία φέρουν αντιγόνα HLA τάξης Ι.  Η µείωση των λευκών στα 

µεταγγιζόµενα παράγωγα είναι ένας από τους τρόπους πρόληψης, της ανάπτυξης αυτών των 

αντισωµάτων.  Επίσης, η χρησιµοποίηση αιµοπεταλίων από ένα δότη µε αφαίρεση, αντί για 

αιµοπετάλια από πολλούς δότες, µειώνει την πιθανότητα ανάπτυξης αντί-HLA 

αντισωµάτων.2 

           Προκειµένου, να τεκµηριωθεί η ύπαρξη αλλοανοσοποίησης στα αιµοπετάλια, 

χρησιµοποιείται ο υπολογισµός της αύξησης αιµοπεταλίων (ΑΜΠ) µετά τη µετάγγιση µε µια 

διόρθωση.  Όταν το CCI είναι <5000/µL, θεωρούµε ότι υπάρχει αλλοανοσοποίηση και 

αντοχή στη µετάγγιση αιµοπεταλίων.2 

           Στους περισσότερους ασθενείς η παρουσία αντί-HLA αντισωµάτων έχει στενή σχέση 

µε αντοχή στα (ΑΜΠ).  Σπανιότερα η αντοχή είναι αποτέλεσµα παρουσίας 

αντιαιµοπεταλιακών αντισωµάτων.2 

           Η αντιµετώπιση ασθενών, που δεν ανταποκρίνονται στη µετάγγιση αιµοπεταλίων, 

στηρίζεται αφενός στη δυνατότητα συλλογής αιµοπεταλίων από ένα δότη 

(αιµοπεταλιαφαίρεση), αφετέρου στην επιλογή µετά από εκτέλεση συµβατότητας µε ειδικές 

τεχνικές και τέλος στη δυνατότητα τυποποίησης του αντισώµατος του ασθενούς.  Εφ’όσοσν 

υπάρχει αρχείο δοτών αιµοπεταλίων, που έχουν τυποποιηθεί και ως προς HLA, επιχειρείται η 

αναζήτηση δότη, που στερείται του αντιστοίχου HLA αντιγόνου, χωρίς να είναι ταυτόσηµος 

κατά τα αλλά αντιγόνα.  Όταν όµως ο ασθενής έχει περισσότερα του ενός αντί-ΗLA  

αντισώµατα, η επιλογή γίνεται πολύ δύσκολη γιατί απαιτείται µεγάλος αριθµός 

τυποποιηµένων δοτών αιµοπεταλίων.  Στην Ελλάδα, η τελευταία αυτή δυνατότητα είναι προς 

το παρόν περιορισµένη, γιατί ο αριθµός των τυποποιηµένων δοτών (ΑΜΠ) είναι µικρός και η 

τυποποίηση γίνεται από λίγα κέντρα.  Στην περίπτωση ασθενή µετά από µεταµόσχευση 

µυελού, ο δότης ή αλλά µέλη της οικογένειας µπορεί να χρησιµεύουν ως δότες 

αιµοπεταλίων.2, 26 
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           Υπενθυµίζεται ότι η χορήγηση παραγώγων µε µειωµένα λευκά µειώνει την πιθανότητα 

αλλοανοσοποίησης σε HLA αντιγόνα   Είναι εποµένως, σκόπιµο οι ασθενείς που έχουν 

προοπτική µακράς υποστήριξης µε (ΑΜΠ), να µεταγγίζονται εξ’ αρχής µε λευκαφαιρεµένα 

παράγωγα.2,26 

 

 

6.3.1       Ασθενείς µε ουραιµία και αιµορραγική διάθεση 

 

          Η αιµόσταση στους νεφροπαθείς είναι προβληµατική.  Συχνά αιµορραγούν από τους 

βλεννογόνους, το πεπτικό σύστηµα, έχουν επίσταξη ή µηνορραγίες.  Η ουραιµία προκαλεί 

δυσλειτουργία των αιµοπεταλίων και παράταση του χρόνου ροής.  Στόχος της θεραπευτικής 

παρέµβασης είναι η βράχυνση του χρόνου ροής για πρόληψη ή αντιµετώπιση των 

αιµορραγιών.2 

           Το συνθετικό ανάλογο της Vasopressin DDAVP, που χρησιµοποιείται στους ασθενείς 

µε νόσο von Willebrand ή µε ελαφρά αιµορροφιλία Α, προκαλεί απελευθέρωση παράγοντα 

vW  από ενδοθηλιακά κύτταρα και διορθώνει το χρόνο ροής εντός µιας ώρας από την 

ενδοφλέβια έγχυση σε δόση 0.3 µg/kg βάρους σώµατος.  Το αποτέλεσµα αυτό διαρκεί επί 12-

24 ώρες.  Το DDAVP προσφέρει αποτελεσµατική θεραπεία στους ουραιµικούς ασθενείς, που 

χρειάζονται µικρές χειρουργικές επεµβάσεις ή που αιµορραγούν.2 

           Σε ασθενείς µε σοβαρή αιµορραγία, αποτελεσµατική είναι και η χορήγηση 8-10 

µονάδων κρυοιζήµατος ή και σε συνδυασµό µε µετάγγιση ΑΜΠ αµέσως µετά.  Στον έλεγχο 

της αιµορραγίας συµβάλλει και η αύξηση του Hct>30%.2 

 

 

6.3.2    Ασκοί αιµοπεταλίων/ Συµπυκνωµένα αιµοπετάλια 

 

           Τα συµπυκνώµατα των αιµοπεταλίων ετοιµάζονται µε τη φυγοκέντρηση του 

πλουσίου σε αιµοπετάλια πλάσµατος, για να αποφέρει τουλάχιστον 5Χ1010 αιµοπετάλια από 

κάθε µονάδα δότη.  Πλαστικοί ασκοί µε περισσοτέρους πόρους και απαλή ανακίνηση 

διευκολύνουν τη µεταφορά αερίου διαµέσου των τοιχωµάτων του λάκκου κατά τη διάρκεια 

της διατήρησης τους σε θερµοκρασία δωµατίου.  Μια συνεχής τροφοδότηση οξυγόνου 

διατηρεί τον αερόβιο µεταβολισµό των αιµοπεταλίων και προλαµβάνει την επιζήµια 

ελάττωση του pH, οφειλόµενη στην παραγωγή γαλακτικού οξέος και την κατακράτηση του 
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CO2.  Αυτοί οι παράγοντες επιτρέπουν τη διατήρηση των αιµοπεταλίων πάνω από πέντε 

ηµέρες µε επιβίωση µετά την µετάγγιση έξι έως επτά ηµερών.  Στους ενηλίκους 

θροµβοπενικούς ασθενείς, χωρίς διαταραχή της πήξης από κατανάλωση ή ειδικά 

αντιαιµοπεταλιακά αντισώµατα, µία µονάδα αιµοπεταλίων αυξάνει τον αριθµό των 

αιµοπεταλίων κατά περίπου 10000 ανά µL.4,19,27 

           Ασθενείς µε ιδιοπαθή θροµβοπενική πορφύρα παράγουν αυτοαντισώµατα, τα οποία 

αντιδρούν µε όλα τα αιµοπετάλια του ανθρώπου και γι’αυτό από τη µετάγγιση αιµοπεταλίων 

έχουν µικρό ή κανένα όφελος.  Επίσης, και σε ασθενείς των οποίων η θροµβοπενία οφείλεται 

σε διαταραχές της πήξης από κατανάλωση (όπως σε λοίµωξη ή µεταστατική κακοήθεια), η 

χρησιµότητα της θεραπείας µε µετάγγιση αιµοπεταλίων είναι περιορισµένη, αν και ο σκοπός 

της χορήγησης αιµοπεταλίων είναι να προφυλάξει τον ασθενή από αιµορραγία, ενώ γίνεται 

θεραπευτική αγωγή για τη βασική αιτία της νόσου.27 

           Η πιο λογική χρήση των αιµοπεταλίων είναι να ελέγχει την αιµορραγία σε ασθενείς, 

που έχουν προσωρινή απώλεια αιµοπεταλίων µη οφειλόµενη σε ανοσία (π.χ. µαζικές 

µεταγγίσεις αίµατος, παρατεταµένη εγχείρηση) ή σε ασθενείς µε ελαττωµένη παραγωγή 

αιµοπεταλίων (λευχαιµία, λέµφωµα, σε ακτινοθεραπεία ή χηµειοθεραπεία).  Επειδή τα 

αιµοπετάλια είναι πολύ νοσογόνα και οι τεχνικές της τυποποίησης ή της συµβατότητας είναι 

ακόµη πρακτικές, αυτό το προϊόν του αίµατος δεν πρέπει να χορηγείται, όταν δεν υπάρχει 

απόλυτη ένδειξη.  Οι πολλοί µη αιµορραγικοί ασθενείς, µε αριθµό αιµοπεταλίων πάνω από 

10000 ανά µL µπορεί να διατηρήσουν επαρκή αιµόσταση.  Ωστόσο, ασθενείς που βρίσκονται 

σε άµεση µετεγχειρητική περίοδο µπορεί να χρειάζεται να έχουν τον αριθµό των 

αιµοπεταλίων τους αυξηµένο ως 100.000 ανά µL.2,27 

          Σε άλλες αιµορραγικές καταστάσεις, αριθµός αιµοπεταλίων 50.000 ανά µL ή και 

περισσότερο υποδηλώνει άλλες αιτίες αιµορραγίας, ειδικά αν δεν υπάρχει ιστορικό 

πρόσφατης λήψης ασπιρίνης ή άλλων φαρµάκων, τα οποία παρεµβαίνουν στην 

αιµοπεταλιακή λειτουργία, γεγονός που µπορεί να εκφράζεται µε παρατεταµένο χρόνο ροής.  

Η αποτελεσµατικότητα της µετάγγισης αιµοπεταλίων εκτιµάται µε τη σύγκριση του αριθµού 

των αιµοπεταλίων, πριν από την έγχυση, µε τον αριθµό που επιτυγχάνεται µία και 

εικοσιτέσσερις ώρες αργότερα.2 
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6.3.3     Εκλογή τύπου αίµατος 

 

           Ιδεώδες, οι δότες των αιµοπεταλίων πρέπει να έχουν τους ιδίους τύπους ΑΒΟ και Rh 

µε τον ασθενή, γιατί είναι αδύνατο να αφαιρεθούν όλα τα ερυθροκύτταρα και το πλάσµα από 

τα συµπυκνώµατα αιµοπεταλίων.  Όταν υπάρχει ανάγκη να χρησιµοποιηθεί δότης οµάδας Ο 

για λήπτες Α, Β ή ΑΒ οµάδας, το πλάσµα µπορεί να περιέχει επαρκή ποσά αντί-Α ή ( αντί-Β), 

ικανά να καταστρέψουν µερικά από τα ερυθροκύτταρα του ασθενή.  Μολονότι, αυτή η 

πιθανότητα είναι µικρή, αυτό αξίζει να εξετάζεται στα παιδιά ή ενηλίκους, που µεταγγίζονται 

µεγάλες ποσότητες αιµοπεταλίων.  Όταν αιµοπετάλια Α, Β ή ΑΒ δοτών δίδονται σε ασθενείς 

ανόµοιου ΑΒΟ τύπου, η αύξηση των αιµοπεταλίων µετά τη µετάγγιση µπορεί να είναι κάπως 

ελαττωµένη, αν και αυτό σπάνια αποτελεί µείζον πρόβληµα.  Αυτό που έχει σηµασία, είναι ο 

αριθµός των ερυθροκυττάρων σε αυτά, τα ασύµβατα ως προς το ΑΒΟ σύστηµα, 

παρασκευάσµατα αιµοπεταλίων, να µπορεί να διατηρείται όσο είναι δυνατόν µικρός.2,4 

           Εφ’όσον, µερικά ερυθρά αιµοσφαίρια υπάρχουν αναπόφευκτα στα συµπυκνώµατα 

αιµοπεταλίων, Rh αρνητικοί ασθενείς πρέπει να παίρνουν αιµοπετάλια από Rh αρνητικούς 

δότες, όταν αυτό είναι εφικτό, ιδιαίτερα όταν υπάρχει πιθανότητα να ακολουθήσει 

εγκυµοσύνη.  Όµως, όταν υπάρχει έλλειψη αιµοπεταλίων από Rh αρνητικό δότη, δεν πρέπει 

να αποκλείεται για τη ζωή κατάσταση.  Οι ασθενείς που έχουν τη δυνατότητα να γίνουν 

µητέρες, µπορούν να προφυλαχθούν από την αλλοανοσοποίηση έναντι του Rh µε την ένεση 

Rh ανοσοσφαιρίνης, περίπου 20 µg για κάθε ml των Rh θετικών ερυθροκυττάρων, που 

περιέχονται στη έγχυση.  Σε άλλους Rh αρνητικούς ασθενείς που λαµβάνουν αιµοπετάλια 

από Rh θετικούς δότες, σχηµατισµός Rh αντισωµάτων µπορεί να αναµένεται να συµβεί µε 

µεγάλη συχνότητα.  Αυτά όµως τα αντισώµατα δεν επεµβαίνουν στην επιβίωση των 

εποµένων µεταγγίσεων Rh θετικών αιµοπεταλίων, επειδή τα αιµοπετάλια αυτά καθ’αυτά δεν 

περιέχουν Rh αντιγόνα.2,12 

 

 

6.3.4    Επίµονες καταστάσεις 

 

           Ασθενείς που λαµβάνουν µετάγγιση αιµοπεταλίων από έναν τυχαίο δότη, πάνω από 

µία ή δυο φορές, συχνά αναπτύσσουν αλλοαντισώµατα µε HLA ή µε εξειδικευµένα αντιγόνα 

αιµοπεταλίων. Οι επίµονες αυτές καταστάσεις µπορεί συχνά να αντιµετωπίζονται µε 

αιµοπετάλια, που παρασκευάζονται µε αιµοπεταλιοαφαίρεση από µέλη της οικογένειας ή µε 
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αφαίρεση από δότες ΗLA-ασυµβάτων ατόµων.  Η αποτυχία να επιτευχθεί µια καλή απόκριση 

σε ιστοσυµβατά αιµοπετάλια υποδηλώνει παρουσία ειδικών αιµοπεταλίων αλλοαντισωµάτων, 

µη ανόσιων αιτιών της ανθεκτικότητας των αιµοπεταλίων ή υπερσπληνισµού.10-12 

 

 

6.3.5    Πρόληψη της αιµοπεταλιακής ανοσοποίησης 

 

             Μερικές προσεγγίσεις στην πρόληψη της αλλοανοσοποίησης, έναντι των 

αιµοπεταλίων, έχουν δοκιµασθεί σε περιορισµένες δοκιµές.  Τα αιµοπετάλια εκφράζουν µόνο 

την τάξη Ι και όχι τη ΙΙ των ΗLA αντιγόνων και µπορεί εποµένως να µη διεγείρουν παραγωγή 

αντισωµάτων.  Είναι ως εκ τούτου δυνατόν, η αφαίρεση των λευκοκυττάρων από τα 

παρασκευάσµατα των αιµοπεταλίων και των ερυθροκυττάρων, να µπορεί να ελαχιστοποιήσει 

την παραγωγή αντισωµάτων.4   

            Ατυχώς, αλληλοσυγκρουόµενα αποτελέσµατα έχουν αναφερθεί από τη 

χρησιµοποίηση των πτωχών σε λευκοκύτταρα παρασκευασµάτων, που πιθανώς οφείλονται 

στην παρουσία ποικίλου αριθµού λευκοκυττάρων, καθώς επίσης και τα µη σταθερά κριτήρια 

για τη διάγνωση της αλλοανοσοποίησης.  Οι προσπάθειες για να απαιτηθεί αυτό το 

σηµαντικό ερώτηµα είναι σε εξέλιξη.  Μια εναλλακτική µέθοδος της πρόληψης της 

ανοσοποίησης είναι η ελάττωση στην έκθεση αντιγόνων µε τη χρησιµοποίηση αιµοπεταλίων, 

που προέρχονται από ένα µονό δότη µε αιµοπεταλιοαφαίρεση, παρά µε τη χρησιµοποίηση 

αιµοπεταλίων από δεξαµενές συγκέντρωσης αιµοπεταλίων .  Πιθανόν, αυτή η στρατηγική να 

καθυστερεί, αλλά συνήθως δεν προλαµβάνει την τελική ανοσοποίηση.2,4 

 

 

6.4     Μεταγγίσεις λευκών αιµοσφαιρίων 

 

           Εφόσον τώρα µε τις µεταγγίσεις των αιµοπεταλίων είναι δυνατό να ελέγχεται η 

αιµορραγία, σε πολλούς ασθενείς µε αιµατολογικές κακοήθειες, η αιµορραγία έχει 

υποκατασταθεί από τη λοίµωξη ως η συχνότερη αιτία θανάτου.  Γενικά, η θεραπεία µε 

µετάγγιση ουδετερόφιλων πρέπει να εξετάζεται σε ασθενείς µε βαριά ουδετεροπενία, που 

έχουν διαγνωσµένη µικροβιακή λοίµωξη, που δεν απαντά σε θεραπεία µε αντιβιοτικά.  Μια 

θεραπεία µε υποστήριξη ουδετερόφιλων συνήθως συνιστάται µε µετάγγιση 10 ως 30 Χ 109 

ουδετερόφιλων ηµερησίως, τα οποία λαµβάνονται από φυσιολογικούς δότες µε 
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λευκαφαίρεση.  Τα προβλήµατα για τη συντήρηση ασθενών µε αυτό τον τρόπο για µεγάλο 

χρονικό διάστηµα είναι ακόµη περισσότερα από εκείνα που συσχετίζονται µε τα 

αιµοπετάλια.2,12,13,27  

           Τα ουδετερόφιλα, έχουν ένα πολύ µικρό χρόνο ζωής στην κυκλοφορία και πολλές 

ερωτήσεις παραµένουν αναπάντητες σχετικά µε τα καλύτερα νοσολογικά σχήµατα, της 

δυνατότητας της διατήρησης των ουδετερόφιλων, την αναποτελεσµατικότητα των 

ουδετερόφιλων στις µυκητιακές λοιµώξεις και την αναγνώριση και αντιµετώπιση της 

αλλοανοσοποίησης.  Οι κίνδυνοι περιλαµβάνουν αλλοανοσοποίηση στο HLA και άλλα 

αντιγόνα, πνευµονική βλάβη και άλλες αντιδράσεις από µετάγγιση, καθώς επίσης και 

αντιδράσεις µοσχεύµατος έναντι ξενιστή και µετάδοση λοίµωξης, ιδιαιτέρα 

µεγαλοκυτταροιού σε λήπτες µε ανοσοκαταστολή, περιλαµβανοµένων και των νεογνών µε 

ανοσοανεπάρκεια.12,16,27 

           Παρασκευάσµατα ακτινοβοληµένα και πτωχά σε λευκοκύτταρα περιορίζουν αυτούς 

τους κινδύνους και χρησιµοποιούνται σαν ρουτίνα στους ασθενείς, που υφίσταται 

µεταµόσχευση µυελού των οστών.  Η πιθανότητα για λοίµωξη µε µεγαλοκυτταροιό έχει 

µάλλον περιορισθεί, µε την επιλογή δοτών αρνητικών CMV, γι’αυτούς τους ασθενείς και 

εκείνους τους ασθενείς, που δέχονται µετάγγιση λευκοκυττάρων, αν αυτοί είναι CMV 

αρνητικοί.  12,16,27   

 

 

6.5     Θεραπεία µε παράγωγα του πλάσµατος. 

 

          Νωπό πλάσµα (πλάσµα σε υγρή κατάσταση), το οποίο διατηρείται για 12 µήνες σε 

σκοτεινό δωµάτιο και σε 14-20 Cο.  Το ηλιακό φως προκαλεί µετουσίωση των πρωτεινών, 

ενώ η ψύξη ενισχύει το σχηµατισµό πηγµάτων.  Οι κλινικές εφαρµογές του επικεντρώνονται 

α) στη θεραπεία διαταραχών πήξης αίµατος, β) στη διόρθωση υπογκαιµίας εξαιτίας 

εκλεκτικής απώλειας πλάσµατος, κυρίως στους εγκαυµατίες, και γ) διόρθωση υπογκαιµίας σε 

οξεία απώλεια αίµατος, όταν η άµεση χορήγηση πλήρους αίµατος είναι αδύνατη.  16, 22      

            Πλάσµα που ψύχθηκε σε νωπή κατάσταση ή ξηρό πλάσµα, όπου διαχωρίζεται αµέσως 

σε θερµοκρασία δωµατίου και η ανασύσταση του γίνεται λίγες ώρες, πριν από τη 

χρησιµοποίηση του, µε προσθήκη 400 ml αποσταγµένου νερού ελεύθερου από πυρετογόνες 

ουσίες.  Με τη διαδικασία αυτή διατηρούνται οι παράγοντες V και VIII.  Πλάσµα που 

ψύχθηκε σε νωπή κατάσταση, πρέπει να διατηρείται σε θερµοκρασία -20 οC, γι’αυτό και η 
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µεταφορά του πρέπει να γίνεται σε υποδοχείς µε ξηρό πάγο για διατήρηση της 

θερµοκρασίας.16,22 

           Συµπυκνωµένα προϊόντα του παράγοντα VIII ανθρώπινης προέλευσης, τα οποία 

αυξάνουν εύκολα την πυκνότητα του παράγοντα VIII του πλάσµατος του αιµορροφιλικού σε 

60-80%.  Η παρασκευή τους απαιτεί πολλούς δότες, γι’αυτό και οι διαθέσιµες ποσότητες 

είναι µικρές.  Κρυοίζηµα της δεξαµενής, το οποίο είναι αποτελεσµατικό για θεραπεία της 

αιµορροφιλίας Α (ένδεια παράγοντα VIII). 22 

           Συµπυκνωµένη ανθρώπινη λευκωµατίνη, η οποία προέρχεται από πλάσµα αίµατος από 

διαφόρους αιµοδότες, αναµιγνύεται και αποστειρώνεται.  Η αποστείρωση γίνεται µε διήθηση 

και στη συνέχεια µε θέρµανση του τελικού προϊόντος σε 60 C0 για 10 ώρες.  Στο εµπόριο η 

ανθρώπινη λευκωµατίνη κυκλοφορεί ως διάλυµα 20% σε ισότονο διάλυµα χλωριούχου 

νατρίου ή γλυκόζης, σε φιαλίδια των 50 ml.  Το πλεονέκτηµα της λευκωµατίνης έναντι του 

πλάσµατος είναι ότι λόγω της αποστείρωσης είναι απαλλαγµένη από ιούς ηπατίτιδας.  Το 

µειονέκτηµα της είναι το υψηλό κόστος.  Κλινικά εφαρµόζεται σε αρρώστους µε υπογκαιµικό 

σοκ, αυξάνοντας τον κυκλοφορούντα όγκο αίµατος, καθώς και σε αρρώστους µε 

υποπρωτεναιµία, αυξάνοντας τη λευκωµατίνη του αίµατος.22,27        

           Ανθρώπινο ινωδογόνο, το οποίο χρησιµοποιείται κυρίως στη συγγενή και επίκτητη 

υποινωδογοναιµία που επιπλέκεται µε αιµορραγία.  Το νωπό κατεψυγµένο πλάσµα και το 

κρυοκαθίζηµα είναι τα σηµαντικότερα σκευάσµατα παραγώγων αίµατος, γιατί αυτά είναι 

αναγκαία για τη θεραπεία ασθενών µε  διαταραχές της πήξης.22,27   

          Το πλάσµα µπορεί να χρησιµοποιηθεί για την αύξηση του ενδοαγγειακού όγκου, αλλά 

υπάρχει ο κίνδυνος µετάδοσης ιών.  Εµπορικά παρασκευάσµατα διαλυµάτων αλβουµίνης 

προτιµώνται για την αύξηση του όγκου, εφόσον αυτά έχουν θερµανθεί για την αδρανοποίηση 

των ιών.  Αυτά είναι χρήσιµα σε ειδικές περιπτώσεις, όπως στη νέκρωση, ορισµένες 

γαστροεντεροπάθειες και σοβαρό υποσιτισµό.  Σκευάσµατα ανοσοσφαιρινών διατίθενται στο 

εµπόριο, συµπεριλαµβανοµένων και ειδικών υπεράνοσων σφαιρινών για την πρόληψη της 

ανάπτυξης γνωστών λοιµώξεων και για να αναστείλουν την ανοσολογική απάντηση σε Rh 

αντιγόνο.  22,27,28 

 

 

 

 

 



 

 

93

 

6.5.1    Πλασµαφαίρεση 

 

           Η εισαγωγή των διαχωριστικών των κυττάρων έχει κάνει την πλασµαφαίρεση µια 

απλή τεχνική, µε την οποία περισσότεροι από ένας ή δύο όγκοι πλάσµατος µπορεί να 

ανταλλάσουν σε µία ως τρεις ώρες.  Η τεχνική έχει γενικά χρησιµοποιηθεί για να ελαττώσει 

τη συγκέντρωση στο πλάσµα των πρωτεινών, των λιπιδίων, των πρωτεινό-συνδεδεµένων 

ορµονών ή τοξινών, αντισωµάτων, αντιγόνων ή ανοσοσυµπλεγµάτων, ενώ ο αριθµός των 

νόσων που έχουν αντιµετωπισθεί µε αυτή την τεχνική είναι αξιοσηµείωτος.  Οι νόσοι όµως, 

στις οποίες ο ρόλος της πλασµαφαίρεσης είναι γενικά αποδεκτός, είναι λίγες, αλλά ακόµη και 

τότε υπάρχει αµφισβήτηση σχετικά µε τη συχνότητα και µε τον όγκο ανταλλαγής, καθώς 

επίσης και µε τη φύση των υγρών που αντικαθίστανται.2 

           Η πιο ενδεδειγµένη ένδειξη είναι το συµπωµατικό σύνδροµο της υπεργλοιότητας.  Η 

πλασµαφαίρεση σε αυτή την κατάσταση έχει αναπαραγωγικά αποτελέσµατα και οδηγεί σε 

κλινική βελτίωση.  Ακόµη, µπορεί να χρησιµοποιηθεί µε επιτυχία σε επιλεγµένους ασθενείς 

µε µυασθένεια gravis, σύνδροµο Goodpasture, θροµβωτική θροµβοπενική πορφύρα και 

αγγειίτιδα από ανοσοσυµπλέγµατα.2 

 

 

6.5.2 Υποκατάστατα του πλάσµατος  

 

           Υποκατάστατα του πλάσµατος που δε µεταφέρουν οξυγόνο, παρασκευάστηκαν από 

ζωικές, φυτικές, µικροβιακές και χηµικές ουσίες.  Οι ουσίες αυτές, εκτός του ότι πρέπει να 

αποτελούνται από µόρια, που να έχουν το κατάλληλο µέγεθος, πρέπει ακόµα να µην είναι 

δηλητηριώδεις ή βιολογικά αντιγόνες.  Επιπλέον, για να είναι ιδεώδεις θα έπρεπε τελικά να 

ανασυνθέτονται και να ξαναχρησιµοποιούνται ή να απεκρίννονται µε τις συνηθισµένες 

διεργασίες του σώµατος, (στην πραγµατικότητα πρέπει να είναι ενδοφλέβιες «τροφές», 

καθώς και διαστολείς του όγκου του σώµατος).  Πολύ λίγες ανταποκρίνονται στις αξιώσεις 

αυτές  και πολλές, που κάποτε έγιναν ενθουσιωδώς δεκτές, έκτοτε απορρίφθηκαν.16 

           Υποκατάστατα του πλάσµατος ζωικής, όχι όµως ανθρώπινης προέλευσης, είναι το 

λεύκωµα των βοοειδών (φτιαγµένο από το αίµα του σφαγείου) και η ζελατίνη.  Είναι 

δύσκολο να παραχθεί παραδεκτό βοδινό λεύκωµα, που να µην είναι αντιγόνο µέσα στο 

ανθρώπινο σώµα.  Ωστόσο, µπορεί να πραγµατοποιηθεί και να γίνει φτηνά και σε µεγάλη 

κλίµακα.  Η ζελατίνη παράγεται από το βράσιµο του ινώδους συνεκτικού ιστού από πτώµατα 
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ζωών.  Μπορεί να γίνει µη-αντιγόνη και να έχει το κατάλληλο µοριακό µέγεθος, που ύστερα 

χρησιµοποιείται πλήρως από το σώµα.  ∆υστυχώς όµως, ένα διάλυµα ζελατίνης µε την 

κατάλληλη δύναµη δεν παραµένει υγρό στις συνηθισµένες θερµοκρασίες αποθήκευσης και 

πρέπει πριν από τη χρήση του πρώτα να ζεσταθεί και να λιώσει, σοβαρό µειονέκτηµα βέβαια 

σε καταστάσεις επείγουσας ανάγκης, που όµως, αν χρειαστεί µπορεί να γίνει δεκτό.16,28 

           Στα φυτικά παράγωγα περιλαµβάνονται διαλύµατα αραβικού κοµµένος και πηκτίνης 

των φρούτων.  Αυτά δεν αχρηστεύονται, ούτε αποσυνθέτονται και απεκκρίνονται, αλλά 

µένουν µόνιµα υποθηκευµένα µέσα στους ιστούς του σώµατος.  Αυτό µας κάνει διστακτικούς 

στη χρήση τους, όταν έχουµε στη διάθεση µας κάτι καταλληλότερο, γιατί κανένας δε µπορεί 

να προβλέψει τις µακροπρόθεσµες ενέργειες της συνεχούς παρουσίας τους µέσα στο σώµα.  

Το ίδιο µειονέκτηµα παρουσιάζει και η χρήση της πολυβινυλικής πυρρολιδόνης, µιας 

διαλυτής πλαστικής ύλης, υποπροϊόντος της πετρελαιοβιοµηχανίας.16,28 

           Τα µειονεκτήµατα των υποκατάστατων αυτών του αίµατος θα µπορούσαν να γίνουν 

αποδεκτά για τη σωτηρία ανθρωπίνων ζωών σε περιπτώσεις επείγουσας ανάγκης, αν δεν 

υπήρχε κάποιο άλλο υποκατάστατο καταλληλότερο απλά αυτά.  Κι αυτό είναι η δεξτράνη, 

που παράγεται από ένα βακτηρίδιο, το Leuconostoc mesenteroides, που συµπλέκει µεταξύ 

τους µόρια ζάχαρης, έτσι που να σχηµατίζουν µεγαλύτερες µονάδες.16,19 

           Η φαρµακοβιοµηχανία επωφελείται από αυτό και παρασκευάζει δεξτράνη µε µοριακό 

βάρος κατάλληλο για υποκατάστατο του αίµατος.  Μέσα στο σώµα οι σβόλοι αυτής της 

ζάχαρης, για να χρησιµοποιηθεί µοριακή έκφραση, διαλύονται, ξαναπαίρνουν το κανονικό 

µέγεθος και χρησιµοποιούνται ως σάκχαρο.  Η δεξτράνη έχει γίνει ευρύτατα αποδεκτή ως 

τεχνητό υποκατάστατο του πλάσµατος, τόσο που έχει εκτοπίσει σε µεγάλο βαθµό τους 

ανταγωνιστές της. 19                      

 

        

6.6 Αυξητικοί αιµοποιητικοί παράγοντες (ΑΑΠ) στην ιατρική των µεταγγίσεων 

 

           Η κατανόηση των διαδικασιών της ατµοποίησης, η αποµόνωση και ο χαρακτηρισµός 

των αυξητικών αιµοποιητικών παραγόντων οδήγησαν σε σηµαντικές προόδους στην 

αιµατολογία.  Η δυνατότητα χορήγησης των αυξητικών αιµοποιητικών παραγόντων τόσο σε 

ασθενείς, όσο και σε υγιείς δότες παραγωγών αίµατος, έχουν επιδράσει σηµαντικά στην 

ιατρική των µεταγγίσεων.  Οι σηµαντικότεροι είναι η ερυθροποιητίνη, ο αυξητικός παράγων 

των κοκκιοκυττάρων και η θροµβοποιητίνη. 
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6.6.1  Ερυθροποιητίνη (ΕΡΟ) 

 

           Η (ΕΡΟ) ήταν ο πρώτος αυξητικός αιµοποιητικός παράγων (ΑΑΠ), που 

αναγνωρίσθηκε, αποµονώθηκε και διετέθη για θεραπευτική χρήση.  Η (ΕΡΟ) διαφέρει από 

τους άλλους αιµοποιητικούς παράγοντες, γιατί συµπεριφέρεται ως ορµόνη.  Παράγεται 

δηλαδή στο νεφρό και µέσω της κυκλοφορίας του αίµατος µεταφέρεται στα κύτταρα-στόχους 

στο µυελό.  Το επίπεδο της στο πλάσµα αυξάνεται, όταν η αιµοσφαιρίνη µειωθεί στα 10,5 

g/dl.2 

           Το γονίδιο της (ΕΡΟ) βρίσκεται στο χρωµόσωµα 7 και πρόκειται για γλυκοπρωτείνη 

µε Μ.Β.  34000 daltons.  Η δράση της εστιάζεται στα προγονικά κύτταρα της ερυθράς σειράς, 

γιατί αυτά έχουν κυρίως υποδοχείς (ΕΡΟ).  Η χρήση της βρίσκεται όχι µόνο στην 

αντιµετώπιση αναιµιών, αλλά και στην αυτόλογη προκατάθεση αίµατος, καθώς και 

περιεγχειρητικώς έχει µειώσει την ανάγκη µετάγγισης οµολόγου αίµατος.  Επίσης, η (ΕΡΟ) 

χρησιµοποιείται σε άτοµα που αρνούνται τη µετάγγιση αίµατος, όπως οι µάρτυρες του 

ιεχωβά.2,6 

 

       -χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 

 

           Η αναιµία στους ασθενείς αυτούς οφείλεται στην  έλλειψη (ΕΡΟ) και η αντιµετώπιση 

της µέχρι πρότινος, απαιτούσε  συχνές µεταγγίσεις ερυθροκυττάρων µε τις γνωστές αρνητικές 

συνέπειες της χρόνιας µετάγγισης.  Η θεραπεία µε (ΕΡΟ) οδηγεί σε ανταπόκριση µε αύξηση 

Hb/Hct σε 2-6 εβδοµάδες.  Η συνήθης δόση (ΕΡΟ) είναι 50-100 µονάδες/Kg τρεις φορές την 

εβδοµάδα.  Η ποιότητα ζωής των νεφροπαθών έχει βελτιωθεί σηµαντικά µε τη χορήγηση 

(ΕΡΟ).2 

 

       -αναιµία χρόνιας νόσου 

 

           Η αναιµία χρόνιας νόσου µπορεί να οφείλεται σε καταστολή του µυελού, λόγω της 

νόσου αυτής καθ’εαυτής ή της θεραπείας στην οποία υποβάλλονται οι ασθενείς, που µπορεί 

να συνυπάρχει µειωµένη σύνθεση (ΕΡΟ) στο πλάσµα ορισµένων.  Στους ασθενείς αυτούς η 

χορήγηση (ΕΡΟ) έχει ευνοϊκό αποτέλεσµα.  Ιδιαιτέρως έχει µελετηθεί η χρήση (ΕΡΟ) σε 

ασθενείς µε ρευµατοειδή αρθρίτιδα και µε φλεγµονώδεις παθήσεις του παχέος εντέρου καθώς 
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και σε ασθενείς µε καρκίνο.   Σε όλους αυτούς η χορήγηση (ΕΡΟ) έχει µειώσει την ανάγκη 

µεταγγίσεων. 2      

 

         -AIDS 

 

          Οι ασθενείς µε AIDS έχουν συχνά αναιµία, είτε λόγω καταστολής της ατµοποίησης 

από τη νόσο, τις λοιµώξεις και τα αντιβιοτικά, είτε λόγω αντιρετροικής θεραπείας µε 

Zidovudine.  Στις περιπτώσεις αυτές και εφόσον το επίπεδο (ΕΡΟ) στο πλάσµα είναι χαµηλό 

σε σχέση µε την Hb, η χορήγηση (ΕΡΟ) είναι αποτελεσµατική στην αύξηση Hb/Hct.2 

 

       -Αναιµία προώρων νεογνών    

 

           Τα πρόωρα νεογνά έχουν µειωµένη παραγωγή (ΕΡΟ) και συχνά αναιµία, λόγω 

ιατρογενούς απώλειας αίµατος.  Η χορήγηση (ΕΡΟ) ιδίως σε νεογνά βάρους κάτω του 1,3 Κg 

είναι αποτελεσµατική στην αύξηση του Ηct.2    

 

 

6.6.2 Αυξητικός παράγων των κοκκιοκυττάρων 

 

           Ο αυξητικός παράγων των κοκκιοκυττάρων είναι πρωτεΐνη Μ.Β. 19000 d.  Το 

γονίδιο βρίσκεται στο χρωµόσωµα 17 και παράγεται από µονοκύτταρα, ινοβλάστες και 

ενδοθηλιακά κύτταρα.  Συνδέεται µε υποδοχείς στη µεµβράνη των κυττάρων της κοκκιώδους 

σειράς, διεγείροντας τον πολλαπλασιασµό και τη διαφοροποίηση τους.2,4,16 

           Ο αριθµός πολυµορφοπύρηνων στην κυκλοφορία αρχίζει να αυξάνεται λίγες ώρες 

µετά τη χορήγηση G-CSF, κορυφώνεται στις 12 ώρες και επανέρχεται στα αρχικά επίπεδα 

µετά 2-3 ηµέρες.  Ο G-CSF επιδρά και στη λειτουργικότητα των κοκκιοκυττάρων, αυξάνεται 

δηλαδή η φαγοκυτταρική, βακτηριοκτόνος καθώς και η χηµειοτακτική δράση τους.2,4,16 

           Τα κοκκιοκύτταρα χορηγούνται σε αρρώστους µε βαριά και προσωρινή καταστολή 

του µυελού των οστών.  Η επιβίωση των κοκκιοκυττάρων είναι βραχεία και η διαδικασία 

εξασφάλισης επαρκούς αριθµού κοκκιοκυττάρων είναι πολύπλοκη και πολύ ακριβή.  Σήµερα 

διατίθενται από λίγες µόνο τράπεζες. 2,4,16      
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6.6.3  Θροµβοποιητίνη 

 

           Οι ανάγκες για µετάγγιση αιµοπεταλίων αυξηθήκαν δραµατικά τα τελευταία 10 

χρόνια και η ετοιµασία αιµοπεταλίων για µετάγγιση αποτελεί σήµερα µια από τις κύριες 

δραστηριότητες της αιµοδοσίας.  Η δυνατότητα µείωσης της διάρκειας θροµβοπενίας σε 

ασθενείς υπό χηµειοθεραπεία, θα µπορούσε να µειώσει τις ανάγκες για αιµοπετάλια.  Η 

αποµόνωση και διάθεση θροµβοποιητίνης  έδωσε σοβαρές ελπίδες προς την κατεύθυνση 

αυτή.25-28 

           Η θροµβοποιητίνη είναι πρωτεΐνη ΜΒ. 38000 d µε 322 αµινοξέα σε δύο περιοχές, η 

µια εκ των οποίων έχει ερυθροποιητική δραστηριότητα.  Σήµερα κυκλοφορεί υπό δύο 

µορφές, η µια περιλαµβάνει ολόκληρο το µόριο και η άλλη µόνο το erythropoietin-like 

domain συνδεδεµένο µε πολυεθυλενιογλυκόζη για σταθερότητα.  Το πρώτο ονοµάζεται 

θροµβοποιητίνη και το δεύτερο αυξητικός και αναπτυξιακός παράγων µεγακαρυοκυττάρων.  

Παράγεται κυρίως στο ήπαρ και στα νεφρά, οδηγεί σε αύξηση του αριθµού του µεγέθους και 

της πλοειδίας των µεγακαρυοκυττάρων και επισπεύδει τη ωρίµανση τους σε αιµοπετάλια.  Τα 

παραγόµενα αιµοπετάλια έχουν καλή λειτουργικότητα.25-28 

           Η χορήγηση του MGDF έχει δοκιµασθεί σε ασθενείς µε προχωρηµένο καρκίνο και 

καταστολή µυελού, στους οποίους ο αριθµός αιµοπεταλίων αρχίζει να αυξάνει σε 6 ηµέρες 

µετά, µε κορύφωση στις 12 ηµέρες.  Η αύξηση σχετίζεται µε τη δόση και κυµάνθηκε από 

51% έως 84% σε µια από τις µελέτες.  Σε άλλη µελέτη, σε ασθενείς υπό χηµειοθεραπεία, 

µειώθηκε η διάρκεια θροµβοπενίας σε 14 από 21 ηµέρες.  Η χρησιµοποίηση του MGDF, για 

κινητοποίηση αιµοπεταλίων σε αιµαπεταλιοδότες, έχει αρχίσει και υπόσχεται να δώσει καλά 

αποτελέσµατα στη συλλογή αιµοπεταλίων για µετάγγιση.25-28       

 

 

6.7  Μεταγγίσεις παραγώγων στα νεογνά 

 

           Τα νεογνά που χρειάζονται νοσηλεία, έχουν σηµαντικές ιδιαιτερότητες σε σχέση µε 

τους ενηλίκους, οι οποίες πρέπει να λαµβάνονται υπ’όψιν στη µεταγγισιοθεραπεία. 

α) Ενώ  ο όγκος αίµατος ενηλίκου είναι 70ml/Kg βάρους σώµατος, του τελειόµηνου νεογνού 

είναι 80ml/Kg και των προώρων 100 ml/Kg κατά µέσον όρο. 

β) Με τις διαγνωστικές αιµοληψίες προκαλείται συχνά ιατρογενή αναιµία στα νεογνά 
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γ) Το ανοσοποιητικό σύστηµα των νεογνών είναι ανώριµο και η έκθεση τους σε πολλούς 

δότες µπορεί να προκαλέσει προβλήµατα.2 

           Η χυµική ανοσία υπολείπεται κατά τους πρώτους µήνες της ζωής και τα νεογνά δεν 

αναπτύσσουν αντισώµατα κατά των ερυθροκυττάρων.  Αυτά που υπάρχουν στη κυκλοφορία 

τους, προέρχονται από τη µητέρα.  Αλλά και η κυτταρική ανοσία υστερεί, κάνοντας τα 

ευπαθή στον ιό CMV καθώς και στην  ανάπτυξη αντίδρασης GVHD µε τις µεταγγίσεις.  Η 

αιµοσφαιρίνη των νεογνών φυσιολογικά κυµαίνεται σε 14-20 gr/dl.  Αιµοσφαιρίνη κάτω από 

12 gr/dl αποτελεί κριτήριο για µετάγγιση.2 

           Επίσης, αν οι συχνές αιµοληψίες οδηγήσουν σε απώλεια αίµατος πάνω από 10% του 

όγκου αίµατος του νεογνού, θα απαιτηθεί µετάγγιση ερυθρών (10-15 ml/Kg) µε ρυθµό 2-5 

ml/kg ανά ώρα.  Οι µεταγγίσεις νεογνών αντιµετωπίζονται µε τη χορήγηση µικρής ποσότητας 

ερυθροκυττάρων, που λαµβάνονται είτε µε σύριγγα από ασκό, είτε από ειδικούς µικρούς 

ασκούς (κλειστά συστήµατα ασκών µε 4-5 συνοδούς ασκούς).2 

            Αν η λήψη ποσότητας ερυθρών γίνει από ασκό µε ανοικτό σύστηµα, η µονάδα λήγει 

σε 24 ώρες, γι’αυτό καλό είναι η λήψη να γίνει µε το σύστηµα στείρας σύνδεσης.  Τα ερυθρά, 

που επιλέγονται, είναι κατά προτίµηση ηλικίας <7 ηµερών.  Είναι σηµαντικό επίσης να µην 

εκτεθεί το νεογνό, που θα χρειασθεί επαλειµµένες µεταγγίσεις, σε πολλούς δότες.  Μελέτες 

έχουν δείξει, ότι ερυθρά συντηρηµένα σε CPDA-1 µπορούν να χορηγηθούν σε νεογνά µε 

µικρές µεταγγίσεις,  µέχρι και 15 ηµέρες µετά την αποθήκευση.  Έτσι, είναι προτιµότερο να 

υπάρχουν συστήµατα πολλαπλών ασκών και να µεταγγίζεται το νεογνό από τον ίδιο δότη, 

παρά να εκτίθεται σε πολλούς δότες, προσπαθώντας να δοθούν πολύ φρέσκα ερυθρά.2,9,12, 

           Τα µεγάλα κέντρα συλλογής αίµατος έχουν τη δυνατότητα να έχουν πάντα λίγες 

παιδιατρικές µονάδες από Ο Rh αρνητικούς και CMV αρνητικούς δότες για µεταγγίσεις 

νεογνών.  Οι συνθήκες στην Ελλάδα δεν επιτρέπουν αυτό τον προγραµµατισµό.  Θα πρέπει 

συνεπώς να χορηγούνται ερυθρά, από τα οποία έχουν αφαιρεθεί τα λευκά πριν από την 

αποθήκευση, για να µειωθεί η πιθανότητα µετάδοσης CMV.  Τέλος, είναι σκόπιµο τα 

παράγωγα (ερυθρά ή αιµοπετάλια) να ακτινοβολούνται µε 2500 rad πριν από τη χορήγηση.2,12 

           Τα αιµοπετάλια χορηγούνται επί θροµβοπενίας σε δόσεις 10ml/kg βάρους σώµατος ή 

µια µονάδα συµπυκνωµένων αιµοπεταλίων / 10kg  (η οποία περιέχει 50 ml  πλάσµα, που 

πρέπει να είναι ΑΒΟ συµβατό µε το νεογνό) και πρέπει να χορηγηθούν εντός 4 ωρών.  Επί 

ελλείψεως παραγόντων πήξεως χορηγείται (ΦΚΠ) σε δόση 10-15 ml/kg  µε ρυθµό 1-2 ml ανά 

λεπτό. 9,12,    

          Επίσης, είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι η ενδοµήτρια µετάγγιση ενδείκνυται όταν α) 

η ∆ΟD δίνει στο αµνιακό υγρό αποτέλεσµα στη ζώνη ΙΙ ή ΙΙΙ, β) η αιµοσφαιρίνη στο δείγµα 
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οµφαλίου λώρου είναι κάτω από 10gr/dl και γ) στοιχεία ύδρωπα παρατηρούνται στον 

υπερηχογραφικό έλεγχο.  Στόχος της ενδοµήτριας µετάγγισης είναι να διορθώσει την αναιµία 

και να προλάβει τον ενδοµήτριο θάνατο, όταν η πρόωρη διακοπή της κύησης δεν ενδείκνυται. 

Με καθετηριασµό της οµφαλικής φλέβας, υπό υπερηχογραφικό έλεγχο, χορηγούνται 50 ml 

ερυθρών, (παλαιότερα η µετάγγιση χορηγούνταν ενδοπεριτοναικά), ΟRh αρνητικά και 

συµβατά µε τον ορό της µητέρας και να είναι ηλικίας µικρότερης των 5 ηµερών.  Ακόµη τα 

ερυθρά φιλτράρονται για αποµάκρυνση λευκών και πρόληψη από CMV, ενώ 

ακτινοβολούνται για πρόληψη GvHD και ελέγχονται για τυχόν παρουσία αιµοσφαιρίνης S.2,12  

 

 

6.7.1  Νεογνική αλλοάνοση θροµβοπενία (ΝΑΘ) 

 

           Εκτιµάται η (ΝΑΘ) µε συχνότητα 1 στις 5.000 γεννήσεις.  Είναι αντίστοιχη από 

πλευράς παθογένειας µε την αιµολυτική νόσο του νεογνού, αλλά αφορά στα αιµοπετάλια.  Η 

µητέρα ευαισθητοποιείται σε αντιγόνο των αιµοπεταλίων του εµβρύου (συνήθως πρόκειται 

για αντιγόνο PLA1) και τα IgG αντισώµατα της µητέρας περνούν στο έµβρυο και προκαλούν 

θροµβοπενία.  Η θνησιµότητα των εµβρύων αυτών είναι περίπου 15% και οφείλεται σε 

ενδοκρανιακή αιµορραγία κατά την κύηση ή το τοκετό.  Επί υποψίας αλλοάνοσης 

θροµβοπενίας (η ανίχνευση αντιαιµοπεταλιακών αντισωµάτων στον ορό της µητέρας δεν 

είναι πάντοτε θετική) χορηγούνται IVIG στη µητέρα, για να περάσει µέσω του πλακούντα 

στο έµβρυο.  Είναι ακόµη δυνατό να χορηγηθεί µετάγγιση αιµοπεταλίων στο έµβρυο και ο 

τοκετός πρέπει να γίνει µε καισαρική τοµή, για να ελαχιστοποιηθεί ο τραυµατισµός του 

νεογνού.2 

           Επιπλέον, υπάρχει περίπτωση µετά τη γέννηση τα αιµοπετάλια <50.000 / ml ή να 

παρουσιασθεί αιµορραγία, οπότε χορηγούνται αιµοπετάλια, που στερούνται του αντιγόνου 

PLA1 ή συνιστάται αφαιµαξοµετάγγιση για να αποµακρυνθεί το αντίσωµα.  Αιµοπετάλια 

αρνητικά για το αντιγόνο µπορούν να ληφθούν από τη µητέρα (από µια µονάδα αίµατος).  Θα 

πρέπει όµως να αφαιρεθεί το πλάσµα που περιείχε αντίσωµα και να προστεθεί φυσιολογικό 

ΑΒ πλάσµα ή ισότονο διάλυµα NaCI.  Ακόµη, είναι σηµαντικό να τονισθεί πως ο χρόνος 

ηµιζωής Gig των ανοσφαιρινών είναι 21 ηµέρες και είναι πιθανόν το νεογνό να χρειασθεί 

περισσότερες από µια µεταγγίσεις αιµοπεταλίων.  Έτσι, η αναζήτηση δοτών, αρνητικών για 

το αντιγόνο, είναι σκόπιµη, αλλά εξαιρετικά δύσκολη στην Ελλάδα. 2  
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6.7.2  Νεογνική αλλοάνοση ουδετεροπενία (ΝΑΟ) 

 

           Η νεογνική αλλοάνοση ουδετεροπενία είναι εξαιρετικά σπάνια, αλλά πρέπει να 

λαµβάνεται υπ’όψιν στη διαφορική διάγνωση στα νεογνά, που εκδηλώνουν σηψαιµία και 

ουδετεροπενία.  Η ουδετεροπενία µπορεί να διαρκέσει µέχρι έξι µήνες και η αντιµετώπιση 

της περιλαµβάνει µεταγγίσεις κοκκιοκυττάρων, IVIG, κορτικοειδή, αφαιµαξοµετάγγιση και 

πρόσφατα χορήγηση του αυξητικού παράγοντα G-CSF.2 

       

 

6.8  Mεταµόσχευση συµπαγών οργάνων 

 

           Η πρόοδος στη µεταµόσχευση οργάνων τα τελευταία 25 χρόνια είναι σηµαντική, αλλά 

δυστυχώς η προσφορά οργάνων δεν αυξάνεται, κάνοντας έτσι τις προσπάθειες προς την 

κατεύθυνση αυτή να ενταθούν περισσότερο.  Στις περιπτώσεις µεταµόσχευσης νεφρών, 

πνεύµονα, παγκρέατος, εντέρου και καρδιάς χορηγούνται παράγωγα της οµάδας του 

ασθενούς, αν και πολλές από αυτές τις επεµβάσεις δεν απαιτούν µετάγγιση οµολόγου 

αίµατος.16 

           Στη µεταµόσχευση ήπατος, η χρήση αίµατος ποικίλλει και µπορεί να φθάσει και τις 

εκατό µονάδες.  Συνήθως, προεγχειρητικά ζητούνται δέκα µε είκοσι µονάδες (ΣΕ), 

τουλάχιστον δέκα µε είκοσι µονάδες (ΑΜΠ), (ΦΚΠ) και κρυοίζηµα.  Σε περιπτώσεις 

ασθενούς Rh αρνητικού, οι πρώτες 10 µονάδες (ΣΕ) είναι Rh-, ενώ αν χρειασθούν και άλλες, 

χορηγούνται Rh+ 
µονάδες και γίνεται επαναφορά σε Rh- προς το τέλος της επέµβασης.  Το 

ίδιο ισχύει και αν ο ασθενής έχει αντίσωµα και πρέπει να πάρει µονάδες αρνητικές για το 

αντιγόνο.16   

           Στη µετεγχειρητική περίοδο, ο ασθενής µεταγγίζεται µε αρνητικές µονάδες.  Αν ο 

ασθενής είναι CMV αρνητικός και δεχθεί όργανο από δότη CMV θετικό, είναι πολύ πιθανό 

να εκδηλώσει CMV λοίµωξη.  Μπορεί όµως ο ιός CMV να µεταδοθεί και από παράγωγα 

αίµατος CMV θετικά, γι’αυτό τα άτοµα αυτά, καλό είναι να µεταγγίζονται µε CMV αρνητικά 

παράγωγα ή τουλάχιστον µε λευκαφαιρεµένα παράγωγα, δεδοµένου ότι µε την αποµάκρυνση 

των λευκοκυττάρων αποµακρύνεται και ο ιός.  Ακόµη, επειδή οι ασθενείς αυτοί 

υποβάλλονται σε ανοσοκατασταλτική θεραπεία, τα παράγωγα πρέπει να ακτινοβολούνται 

προς αποφυγή της GvHD.2,16 
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6.9    Μαζική µετάγγιση 

   

           Ως µαζική µετάγγιση χαρακτηρίζεται η αντικατάσταση ενός όγκου κυκλοφορούντος 

αίµατος και η χορήγηση 10 µονάδων (ΣΕ) σε ενήλικο ασθενή εντός 24 ωρών.  Απαιτείται 

παρακολούθηση του αρρώστου, για να διαπιστωθεί τυχόν ανάγκη χορήγησης άλλων 

παραγωγών αίµατος, όπως αιµοπεταλίων ή πλάσµατος, λόγω αιµοαραίωσης.  Η χορήγηση 

αιµοπεταλίων συνήθως δε χρειάζεται, όταν πρόκειται για αντικατάσταση ενός όγκου αίµατος.  

Αντικατάσταση όµως δύο όγκων αίµατος σχεδόν πάντοτε απαιτεί χορήγηση (ΑΜΠ) και 

(ΦΚΠ).10, 25-28 

           Στις περιπτώσεις µαζικής µετάγγισης είναι δυνατόν να εξαντληθούν τα αποθέµατα 

µονάδων της οµάδας ΑΒΟ ή Rhesus του ασθενούς, οπότε αναγκαστικά γίνεται αλλαγή σε 

άλλη συµβατή οµάδα π.χ. ασθενής Α Rh- 
µπορεί να πάρει (ΣΕ) οµάδας Ο Rh+.  Αν πρόκειται 

όµως για γυναίκα στην αναπαραγωγική ηλικία, γίνεται προσπάθεια εξεύρεσης Rh- µονάδων.   

Ωστόσο, πολλές φορές µπορεί να δηµιουργηθούν διάφορες επιπλοκές από τη µαζική 

µετάγγιση, όπως διαταραχές πηκτικότητας -λόγω αραίωσης-, υπασβεστιαιµία, υπερκαλιαιµία, 

υποθερµία, διαταραχή οξεοβασικής ισορροπίας και σύνδροµο οξείας αναπνευστικής 

ανεπάρκειας (ARDS).10,25-28 

           Επίσης, στη µαζική µετάγγιση, όταν η ποσότητα του συντηρηµένου αίµατος που 

µεταγγίζεται σε αιµορραγικούς ασθενείς, υπερβαίνει κατά πολύ το φυσιολογικό όγκο, µπορεί 

να δηµιουργήσει θροµβοπενία από αραίωση, ικανή να απαιτεί χορήγηση αιµοπεταλίων.  

Επιπλέον, το νωπό κατεψυγµένο πλάσµα, µόνο, σπάνια είναι χρήσιµο, αλλά όταν τα επίπεδα 

του παράγοντα οκτώ ή το περιεχόµενο ινωδογόνου είναι χαµηλά, πρέπει να συζητείται η 

έγχυση καταλλήλων ποσοτήτων κρυοκαθιζήµατος.10,25-28     
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                                                           KΕΦAΛΑΙΟ 7    

            ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ-ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΚΑΙ ΚΙΝ∆ΥΝΟΙ ΑΠΟ ΤΗ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ 

 

           Η ασφάλεια των µεταγγίσεων έχει αυξηθεί σηµαντικά τα τελευταία χρόνια χάρη στην  

τεχνολογική πρόοδο και τον ποιοτικό έλεγχο που εφαρµόζεται.  Παρ’όλα αυτά, οι 

αντιδράσεις, στη µετάγγιση παραγωγών αίµατος αλλά και άλλες σοβαρές επιπλοκές, δεν 

έχουν εξαλειφθεί.  Οι επιπλοκές διακρίνονται σε ανοσολογικές  και µη ανοσολογικές  και η 

συχνότητα τους υπολογίζεται σε 1-3% των µεταγγίσεων ερυθροκυττάρων και σε 20% των 

µεταγγίσεων αιµοπεταλίων.2,12,13 

           Οι ανοσολογικά εξαρτώµενες αντιδράσεις µπορεί να κατευθύνονται έναντι των 

ερυθρών ή των λευκών αιµοσφαιρίων, των αιµοπεταλίων ή τουλάχιστον µιας από τις 

ανοσοσφαιρίνες, της ΙGa.  Παρατηρούνται, επίσης, και άλλες λιγότερο αναγνωρισµένες 

αντιδράσεις υπερευαισθησίας.  Οι σηµαντικότερες µη ανοσολογικές αντιδράσεις 

συνοψίζονται κυρίως στη κυκλοφορική υπερφόρτωση, µαζική µετάγγιση, τη µετάδοση 

λοιµογόνου παράγοντα, τη µεταβολική καταπληξία, εµβολή µε αέρα ή λίπος, 

θροµβοφλεβίτιδα και αιµοσιδήρωση.12    

           Ένας άλλος διαχωρισµός, που µπορεί να γίνει στις παρενέργειες που προκύπτουν από 

τη µετάγγιση αίµατος, είναι ότι µπορούν να ταξινοµηθούν σε άµεσες, στις οποίες ανήκουν οι 

αιµολυτικές και µη αιµολυτικές αντιδράσεις, αλλεργικές αντιδράσεις, υπερφόρτωση της 

κυκλοφορίας και το αναφυλακτικό σοκ και στις µακροχρόνιες από ανάπτυξη αντισωµάτων 

έναντι ερυθρών αιµοσφαιρίων, η µετάδοση ηπατίτιδας, AIDS, ελονοσίας κ.α.  Αυτού του 

είδους ο διαχωρισµός που περιγράφηκε τελευταία,  θα προτιµηθεί για να γίνει η ανάλυση των 

διαφορών ανεπιθύµητων ενεργειών και κινδύνων, που προκύπτουν από τη µετάγγιση αίµατος 

και παραγώγων του.2,12,13,29-31  

 

 

7.1       Άµεσες  αντιδράσεις 

7.1.1   Αιµολυτικές αντιδράσεις   

 

          Οι αιµολυτικές αντιδράσεις διακρίνονται σε οξείες και επιβραδυνόµενες. 

           - οξεία αιµολυτική αντίδραση 
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           Η πιο επικίνδυνη αιµολυτική αντίδραση είναι αυτή που οφείλεται σε ΑΒΟ 

ασυµβατότητα.  Στις ΗΠΑ η συχνότητα θανατηφόρου αιµολυτικής αντίδρασης εκτιµάται σε 

1:200.000 µεταγγιζόµενους ασθενείς.  Στην Ελλάδα η συχνότητα δεν έχει εκτιµηθεί.  Η 

βαρύτητα της αιµολυσης δεν είναι δυνατόν να προβλεφθεί σε ορισµένες περιπτώσεις.  

Μετάγγιση µόνο 20 ml ΑΒΟ ασυµβάτου αίµατος µπορεί να οδηγήσει σε σοβαρή αιµόλυση, 

ενώ άλλες φορές ο ασθενής ανέχεται µια ολόκληρη µονάδα χωρίς αντίδραση.  Τα 

συµπτώµατα και η συχνότητα µε την οποία εµφανίζονται οι αιµολυτικές αντιδράσεις είναι: α) 

πυρετός µε ή χωρίς ρίγη (45%), αν και η αιτία δεν είναι πλήρως διευκρινισµένη, 

ενοχοποιούνται φλεγµονώδεις κυτταροκίνες, που παράγονται από µονοπύρηνα κύτταρα κατά 

τη φύλαξη του αίµατος, β) οπισθοστερνικός πόνος 15%, γ) υπόταση (15%), δ) ναυτία, 

δύσπνοια, αιµοσφαιρινουρία (2-5%).2,12,13,29 

           Σε περιπτώσεις που η αιµολυτική αναιµία οφείλεται σε IGM αντίσωµα συχνά 

παρατηρείται διαταραχή της πήξης (ενεργοποίηση του παράγοντα ΧΙΙ από συµπλέγµατα 

αντιγόνου-αντισώµατος, έκλυση θροµβοπλαστικής ουσίας από το στρώµα των 

ερυθροκυττάρων, ενεργοποίηση αιµοπεταλίων και έκλυση αιµοπεταλίου παράγοντα τρία, 

υπόταση > υποξαιµία > απελευθέρωση πηκτικού παράγοντα).  Ολιγουρία και νεφρική 

ανεπάρκεια µε µηχανισµό, που δεν έχει πλήρως διευκρινισθεί, µπορεί επίσης να παρατηρηθεί. 

Επιπλέον συµπτώµατα οξείας αιµολυτικής αντίδρασης είναι πόνος στο σηµείο έγχυσης, 

ταχυκαρδία, ταχύπνοια, οσφυαλγία, αιµορραγία, καρδιακή ανακοπή και θάνατος.2,11 

           Η βαρύτητα της κλινικής συµπτωµατολογίας στην αιµολυτική αντίδραση εξαρτάται 

από την ποσότητα του µεταγγισθέντος αίµατος, την ειδικότητα του αντιγόνου, τον τύπο του 

αντισώµατος (IgG, IgM), το θερµικό εύρος αντίδρασης του αντισώµατος, την ενεργοποίηση 

του συµπληρώµατος και τη γενική κλινική κατάσταση του ασθενούς.   Σε άρρωστο που είναι 

υπό αναισθησία, η αναγνώριση αιµολυτικής αντίδρασης είναι δύσκολη και στηρίζεται στην 

αιµορραγία σε θέσεις φλεβοκέντησης, την πτώση πίεσης παρά την χορήγηση επαρκούς 

ποσότητας υγρών, την αύξηση θερµοκρασίας και την αιµοσφαιρινουρία.2,11 

           Οι αιµολυτικές αντιδράσεις που οφείλονται σε αντισώµατα του συστήµατος Rhesus 

δεν είναι τόσο σοβαρές γιατί η αιµόλυση είναι κυρίως εξωαγγειακή.  Τα αντισώµατα του 

συστήµατος Kidd, παρ’όλο ότι ενεργοποιούν το συµπλήρωµα και προκαλούν ενδοαγγειακή 

αιµόλυση, σπάνια προκαλούν θανατηφόρες αντιδράσεις.2,12 

           Η εξωαγγειακή αιµόλυση προκαλείται συχνότερα από αντισώµατα του συστήµατος 

Rh, αλλά και µερικά άλλα αντισώµατα και ιδιαιτέρα των Kell, Duffy και Kidd συστηµάτων 

είναι µεταξύ των παραγόντων που ενοχοποιούνται.  Οι κλινικές εκδηλώσεις είναι συνήθως 

ηπιότερες, συνιστάµενες σε κακοδιαθεσία και πυρετό.  Καταπληξία και νεφρικές επιπλοκές 
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σπάνια παρατηρούνται.  Μερικοί από τους ασθενείς εµφανίζουν όψιµες αντιδράσεις, στις 

οποίες τα µεταγγιζόµενα ερυθροκύτταρα αρχικά έχουν φυσιολογική επιβίωση, αλλά περίπου 

µια εβδοµάδα αργότερα  αυτά καταστρέφονται ταχέως στο δικτυοενδοθηλιακό σύστηµα.12,13        

           Τέτοιες όψιµες αντιδράσεις οφείλονται συχνά σε αναµνηστική αύξηση αντισωµάτων, 

που προηγουµένως διεγέρθηκαν µε µετάγγιση ή κύηση.  Σπάνια, ασθενείς βρίσκονται να 

έχουν κατεστραµµένα όλα τα µεταγγισθεντα ερυθροκύτταρα, χωρίς να υπάρχουν ανιχνεύσιµα 

αντισώµατα.12 

           Η αιµοσφαιρίνη που απελευθερώνεται συνδέεται µε την απτοσφαιρίνη του πλάσµατος 

και το σύµπλεγµα υποδοµείται στο δίκτυοενδοθηλιακό σύστηµα (∆ΕΣ).  Μετά την 

κατανάλωση της απτοσφαιρίνης παραµένει αδέσµευτη αιµοσφαιρίνη, που όταν υπερβεί τα 25 

mg/ dl, εµφανίζεται στα ούρα.  Εν µέρει, επαναπορροφάται και εναποτίθεται στα σωληνάρια 

κύτταρα.  Η αποδόµηση της αιµοσφαιρίνης οδηγεί σε αύξηση της έµµεσης χολερυθρίνης.2,12 

           Ο εργαστηριακός έλεγχος της αντίδρασης στην αιµοδοσία περιλαµβάνει επισκόπηση 

του δείγµατος για τυχόν αιµόλυση, επανάληψη ΑΒΟ και Rh, screening και συµβατότητας, 

καθώς και άµεση δοκιµασία Coombs.  Σκόπιµος είναι και ο έλεγχος απτοσφαιρίνης (αν είναι 

διαθέσιµος).  Έλεγχος για τυχόν διαταραχή πήξης στέλνεται στο αιµατολογικό εργαστήριο 

και έλεγχος των ούρων στο µικροβιολογικό.2 

           Στην ερµηνεία των αποτελεσµάτων του εργαστηριακού ελέγχου, που πρέπει να γίνεται 

από έµπειρο προσωπικό, πρέπει να ληφθούν υπ’οψιν παράγοντες, όπως η λήψη φαρµάκων 

από τον ασθενή, τυχόν αυτοάνοσα σύνδροµα και η χορήγηση αιµοπεταλίων µε ΑΒΟ 

ασύµβατο πλάσµα.  Η σύγκριση των αποτελεσµάτων στο προ και µετά τη µετάγγιση δείγµα 

είναι απαραίτητη.22,29 

           Στην αντιµετώπιση της οξείας αιµολυτικής αντίδρασης είναι σηµαντική η ανάταξη της 

υπότασης (χορήγηση κρυσταλλοειδών) και η διατήρηση της νεφρικής λειτουργίας µε 

χορήγηση διουρητικών.  Σε βαρειές περιπτώσεις µπορεί να απαιτηθεί αιµοκάθαρση.  Η τυχόν 

αιµορραγική διάθεση αντιµετωπίζεται µε χορήγηση (ΦΚΠ) και αιµοπεταλίων ή και 

κρυοιζήµατος.22,29 

 

         

        -επιβραδυνοµένη αιµολυτική αντίδραση 

 

           Επιβραδυνοµένη αιµολυτική αντίδραση (ΕΑΑ) παρατηρείται σε ασθενείς στους 

οποίους δεν ανιχνεύεται αντιερυθροκυτταρικό αντίσωµα κατά τον έλεγχο συµβατότητας, 
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αλλά στους οποίους παρατηρείται αυξηµένος ρυθµός καταστροφής των µεταγγισµένων 

ερυθρών, µετά από διάστηµα που κυµαίνεται από 24 ώρες µέχρι µια βδοµάδα µετά τη 

µετάγγιση.  Τα άτοµα αυτά συνήθως έχουν ευαισθητοποιηθεί και αναπτύξει αντίσωµα από 

προηγουµένη µετάγγιση ή κύηση, αλλά ο τίτλος του αντισώµατος είναι χαµηλός και δεν 

ανιχνεύεται στο screening.  Με την εκ νέου µετάγγιση του αντιστοίχου αντιγόνου, 

δηµιουργείται αναµνηστική ανοσολογική απόκριση, µε γρήγορη αύξηση του τίτλου 

αντισωµάτων και αιµόλυση.  Αντισώµατα που προκαλούν (ΕΑΑ) είναι αυτά των συστηµάτων 

Rhesus, Kell, Duffy, Kidd.2,12,13,22,29-31 

           Συµπτώµατα δεν παρατηρούνται πάντα, αλλά συνίστανται σε πτώση της 

αιµοσφαιρίνης (η µη ικανοποιητική αύξηση αιµοσφαιρίνης κατά 1 g/dl ανά µονάδα) και 

σπανιότερα σε αύξηση χολυερυθρίνης ή πυρετό.  Η (ΕΑΑ) µπορεί όµως να ανιχνευθεί, 

εφόσον δεν παρουσιάζει συµπτώµατα από έλεγχο για µεταγενέστερη µετάγγιση, στον οποίο 

βρίσκεται θετική άµεση αντίδραση Coombs, που οφείλεται σε αλλοαντίσωµα κατά των 

ερυθρών του ασθενή.  Η συχνότητα των (ΕΑΑ) είναι µία ανά χίλιες ενιακόσιες µονάδες 

µεταγγιζόµενων ερυθρών.  Η πτώση αιµοσφαιρίνης µετά τη µετάγγιση συχνά δεν 

αξιολογείται σωστά και αναζητούνται άλλες αιτίες πλην της αιµόλυσης, όπως απώλεια 

αίµατος σε µετεγχειρητικούς αρρώστους, οι οποίοι υποβάλλονται έτσι σε 

επανεγχείρηση.12,22,29,30 

 

 

7.1.2   Πυρετικές αντιδράσεις (µη αιµολυτικές) 

 

           Πυρετική αντίδραση χαρακτηρίζεται η αύξηση της θερµοκρασίας κατά 1 Cο 

τουλάχιστον, στη διάρκεια µετάγγισης  αµέσως µετά, (κατ’άλλους και εντός 8 ωρών), η οποία 

δεν µπορεί να αποδοθεί σε άλλη αιτία.  Η αντίδραση, εκτός του πυρετού, µπορεί να 

συνοδεύεται από ρίγη, ναυτία, εµετό ή κεφαλαλγία, ερυθρότητα προσώπου και ταχυκαρδία  

Επειδή τα συµπτώµατα αυτά µπορεί να αποτελούν προοίµιο αιµολυτικής αντίδρασης ή 

ένδειξη µικροβιακής µόλυνσης της µονάδας αίµατος, επιβάλλεται η διακοπή της µετάγγισης 

και ο άµεσος εργαστηριακός έλεγχος από την αιµοδοσία.2,12,22,29-31 

           Οι πυρετικές αντιδράσεις οφείλονται στην παρουσία αντιλευκοκυτταρικών 

αντισωµάτων στο πλάσµα του ασθενούς, που αντιδρούν µε αντιγόνα των µονοκυττάρων 

λεµφοκυττάρων, των κοκκιοκυττάρων του δότη και των αιµοπεταλίων.  Ακόµη µπορεί να 

οφείλονται στην παρουσία πυρετογόνων ουσιών, όπως πολυσακχαρίτες ή προϊόντα 
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µικροοργανισµών στο αντιπηκτικό ή τη συσκευή.  Η αντίδραση αντιγόνου-αντισώµατος 

ενεργοποιεί το συµπλήρωµα και οδηγεί σε έκλυση κυτταροκινών, που προκαλούν τη 

συµπτωµατολογία.  Οι ασθενείς, µε τις πιο συχνές πυρετικές αντιδράσεις, είναι οι πολύτοκες 

γυναίκες και οι πολυµεταγγιζόµενοι, επειδή έχουν αναπτύξει αντιλευκοκυτταρικά 

αντισώµατα.  Ωστόσο, οι αντιδράσεις αυτές δε σχετίζονται πάντα µε την παρουσία 

αντιλευκοκυτταρικών αντισωµάτων και πρόσφατα έχουν αποδοθεί στην παρουσία 

κυτταροκινών στο πλάσµα του µεταγγιζόµενου παραγώγου.  Οι κυτταροκίνες αυτές 

απελευθερώνονται από τα λευκοκύτταρα, που περιέχει το παράγωγο κατά την αποθήκευση 

του.  Αυτό παρατηρείται, κυρίως, στα συµπυκνωµένα αιµοπετάλια, τα οποία µετά την 3η 

µέρα αποθήκευσης εµφανίζουν υψηλά επιπεδα IL-1 και TEN-a.2,12,22,29-31  

           Τα ευρήµατα αυτά οδήγησαν στη χρήση φίλτρων για µείωση του περιεχοµένου του 

παραγώγου σε λευκοκύτταρα.  Μια µονάδα (ΣΕ) περιέχει 1-4 Χ109 λευκά ή δε µείωση τους 

<1 Χ108 µειώνει τη συχνότητα των πυρετικών αντιδράσεων.  Η µείωση αυτή επιτυγχάνεται 

µε τη χρήση φίλτρων παρά την κλίνη και έχει διαδοθεί ευρέως στα πολυµεταγγιζόµενα 

άτοµα.  Η µέθοδος όµως αυτή δεν αποτρέπει την άθροιση κυτταροκινών στα παράγωγα, 

γι’αυτό πρόσφατα τείνει να διαδοθεί η µείωση των λευκών µε φιλτράρισµα πριν από την 

αποθήκευση.2 

           Σε ασθενή µε συχνές πυρετικές αντιδράσεις (πάνω από δύο) ο κλινικός γιατρός πρέπει 

να αποφασίσει αν είναι σκόπιµη η χορήγηση αντιπυρετικών πριν από τη µετάγγιση.  Ο 

χειρισµός αυτός έχει κίνδυνο συγκάλυψης µιας πιθανής αιµολυτικής αντίδρασης και πρέπει ο 

ασθενής να βρίσκεται υπό στενή παρακολούθηση.  Σε ασθενείς µε έντονες αντιδράσεις στη 

µετάγγιση αιµοπεταλίων, χορηγούνται κορτικοειδή προ της µετάγγισης.  Η συχνότητα των 

πυρετικών αντιδράσεων είναι 0,5-1% στα (ΣΕ) και 20% στα αιµοπετάλια.22           

 

 

7.1.3  Αλλεργικές αντιδράσεις 

 

           Οι κλινικές εκδηλώσεις των αλλεργικών αντιδράσεων κυµαίνονται από ελαφρές 

(ερύθηµα, εξάνθηµα) ως το αναφυλακτικό scock.  Οι ελαφρές αλλεργικές αντιδράσεις 

αποδίδονται σε αντισώµατα στο πλάσµα του ασθενή έναντι αντιγόνων των πρωτεινών του 

πλάσµατος ή και άλλων ουσιών στην κυκλοφορία του δότη (τροφές, φάρµακα).  

Παρατηρούνται σε 1-3 % των ασθενών µέσα σε 15-20 λεπτά από την έναρξη µετάγγισης 

παραγώγου, που περιέχει πλάσµα.  Κνησµός, εξάνθηµα, ερυθρότητα προσώπου και πυρετός 
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χαρακτηρίζουν τις αλλεργικές αντιδράσεις.  Σπανιότερα παίρνουν τη µορφή 

αναφυλακτοειδούς αντιδράσεως µε αγγειονευρωτικό οίδηµα, οίδηµα λάρυγγα, δύσπνοια, 

ναυτία  και υπόταση.2,12,22,29 

           Επίσης, µπορεί να µεταβιβαστούν από τον αιµοδότη στον άρρωστο παροδικές 

αλλεργίες .  Αν λ.χ. ένας αιµοδότης είναι αλλεργικός στα ψαριά και η αλλεργία του δρα µε 

την παρουσία ενός αντί-ψαρικού αντισώµατος µέσα στο πλάσµα του, τότε µπορεί να συµβεί ο 

αιµολήπτης να  υποστεί µια παροδική αλλεργία σχετική µε ψάρι, που θα διαρκέσει όσο καιρό 

το µεταγγισµένο αντίσωµα επιζεί µέσα του.  Οι ελαφρές αντιδράσεις αντιµετωπίζονται µε 

χορήγηση αντιισταµινικού και, όταν τα συµπτώµατα υποχωρήσουν, η µετάγγιση µπορεί να 

συνεχισθεί µε βραδύτερο ρυθµό.  Προφυλακτική χορήγηση αντιισταµινικού συνιστάται στους 

ασθενείς µε συχνές αλλεργικές αντιδράσεις.  Στις αναφυλακτικές αντιδράσεις η µετάγγιση 

διακόπτεται και χορηγείται επινεφρίνη ή αµινοφυλλίνη.30 

           Αναφυλακτικές αντιδράσεις παρατηρούνται σε ασθενείς, που στερούνται 

ανοσοσφαιρίνης ΙgΑ και έχουν ευαισθητοποιηθεί από προηγουµένη µετάγγιση ή 

εγκυµοσύνη.  Οι αντιδράσεις αυτές είναι δραµατικές µε βρογχόσπασµο, αγγειοκινητικές 

διαταραχές, πτώση πίεσης, κώµα και εµφανίζονται αµέσως µετά τη χορήγηση ακόµη και 

λίγων ml πλάσµατος.  Ευτυχώς είναι σπάνιες, γιατί η έλλειψη IgA ανοσοσφαιρίνης 

παρατηρείται µε συχνότητα 1:700 άτοµα (η έλλειψη δεν είναι πάντοτε ολική-πλήρης).32 

           Η πρόληψη των αναφυλακτικών αντιδράσεων σε άτοµα µε έλλειψη ανοσοσφαιρίνης 

IgA µπορεί να γίνει µε αποµάκρυνση του πλάσµατος και πλύσιµο µε NaCI των ερυθρών ή 

αιµοπεταλίων.  Σε µεγάλες Τράπεζες Αίµατος, όπως ο Αµερικανικός Ερυθρός Σταυρός, 

υπάρχουν κατεψυγµένες µονάδες παραγώγων από δότες, που στερούνται της IgA. 32 

           

 

7.1.4  Μη καρδιογενές πνευµονικό οίδηµα 

 

           Οι αντιδράσεις αυτές περιγράφονται µε τους όρους «non-cardio-genic pulmonary 

edema» (NCPE)  ή «transfusion-related acute lung injury» (TRALI) και παρουσιάζουν 

κλινική εικόνα παρόµοια µε το σύνδροµο οξείας αναπνευστικής ανεπαρκείας (ARDS).  Η 

αντίδραση αρχίζει µέσα σε 4 ώρες από τη µετάγγιση συνήθως και συνιστάται σε πυρετό, 

πτώση πίεσης, ταχύπνοια, µε διάχυτες διηθήσεις στους πνεύµονες, χωρίς διάταση 

πνευµονικών αγγείων ή καρδιοµεγαλία.  Συχνά, στην αντιµετώπιση απαιτείται µηχανική 

υποστήριξη αναπνοής (µεταφορά ΜΕΘ), χορήγηση κορτικοειδών ή και λευκωµατίνης.  Οι 
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πνευµονικές διηθήσεις υποχωρούν σε 3-4 ηµέρες και η πρόγνωση τελικώς είναι καλή.  Η 

παθοφυσιολογία της αντίδρασης TRALI δεν είναι απόλυτα διευκρινισµένη.2,30,33   

         Αντισώµατα anti-HLA ή έναντι κοκκιοκυττάρων στον δότη ή και στον δεκτή αντιδρούν 

µε τα αντίστοιχα λευκοκύτταρα, και οδηγούν στο σχηµατισµό συσσωρευµάτων που 

προκαλούν βλάβες στο ενδοθήλιο των τριχοειδών του πνεύµονα και αυξηµένη 

διαπερατότητα.  Το αποτέλεσµα είναι να δηµιουργηθεί κυψελιδικό οίδηµα.  Ακόµη, η 

απελευθέρωση αναφυλατοξινών όπως C3a  και C5a µπορεί να προκαλέσει την απελευθέρωση 

αγγειοκινητικών ουσιών (σεροτονίνη, ισταµίνη), οδηγώντας σε συσσώρευση λευκών στα 

τριχοειδή του πνεύµονα.  Συγχρόνως, µπορεί να απελευθερωθούν πρωτεάσες και ρίζες 

οξυγόνου, που οδηγούν σε βλάβες του ενδοθηλίου.  Η επιβεβαίωση της αντίδρασης ΤRALI 

γίνεται µε την ανίχνευση αντί-HLA ή αντικοκκιοκυτταρικών αντισωµάτων στον δότη ή τον 

ασθενή.2,30,33.     

 

 

7.1.5   Αντίδραση µοσχεύµατος κατά ξενιστού (µετά µετάγγιση) 

 

           Η αντίδραση αυτή, προκαλείται από ζώντα λεµφοκύτταρα, που περιέχονται στα 

µεταγγιζόµενα παράγωγα (για την αντίδραση αυτή χρησιµοποιείται συνήθως η 

συντοµογραφία του αγγλικού ορού «Τransfusion Associated graft versus Host Disease» (TA-

GVHD).  Παρ’όλο ότι είναι γενικώς σπάνια, απαντάται µε κάποια συχνότητα σε ορισµένες 

οµάδες αρρώστων και η θνησιµότητα της είναι µεγάλη.  Οι ευαίσθητες οµάδες είναι 

ανοσοκατεσταλµένοι ασθενείς, λόγω χηµειοθεραπείας ή µεταµόσχευσης µυελού, έµβρυα σε 

περιπτώσεις ενδοµήτριου µετάγγισης, νεογνά που υποβάλλονται σε αφαιµαξοµετάγγιση, 

λήπτες συµπαγών οργάνων και άτοµα µε συγγενείς ανοσοανεπάρκειες.2,12,30,33 

           Κοινό χαρακτηριστικό όλων αυτών των ατόµων είναι η ανοσολογική ανεπάρκεια.  Η 

πιθανότητα να εκδηλώσουν την αντίδραση αυτή, εξαρτάται από το βαθµό στον οποίο 

διαφέρουν τα HLA αντιγόνα µεταξύ δότη και ασθενή.  Τα Τα-λεµφοκύτταρα του δότη (τα 

οποία λόγω ανοσοανεπάρκειας, δεν απορρίπτει ο δέκτης) αντιδρούν στα αντιγόνα του δέκτη 

και προσβάλλουν διάφορους ιστούς, όπως το δέρµα, το ήπαρ, το έντερο και το µυελό των 

οστών.2,30,31,33 

           Τα συµπτώµατα εµφανίζονται πιο γρήγορα απ’ ότι στην περίπτωση GVHD µετά-

µεταµόσχευση µυελού (3-30 ηµέρες µετά τη µετάγγιση) και περιλαµβάνουν πυρετό, 

εξάνθηµα, ίκτερο και διάρροια.  Η υποπλασία του µυελού (που δεν παρατηρείται στην 
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GVHD της µεταµόσχευσης µυελού οστών), οδηγεί σε ουδετεροπενία, θροµβοπενία, 

λοιµώξεις και αιµορραγίες, που αποτελούν την αιτία θανάτου στο 90% των περιπτώσεων.  Η 

οριστική διάγνωση της αντίδρασης στηρίζεται στη µελέτη αντιγόνων HLA δότη και ασθενή 

για τεκµηρίωση της διαφοράς µεταξύ λεµφοκυττάρων δότη και ινοβλαστών ασθενή.30,33 

           Σε ορισµένες περιπτώσεις, GVHD έχει παρατηρηθεί σε ασθενείς χωρίς 

ανοσοανεπάρκεια, οι οποίοι µεταγγισθήκαν µε παράγωγα συγγενών δοτών.  Ο δότης στις 

περιπτώσεις αυτές ήταν HLA οµόζυγος και απλοσυµβατός µε τον ασθενή.  Τα κύτταρα του 

δότη δεν αναγνωρίζονται από τον ασθενή ως ξένα και εµφυτεύονται, πολλαπλασιάζονται και 

προκαλούν TA-GVHD.  Οι περιπτώσεις αυτές εντοπίζονται κυρίως στην Ιαπωνία, όπου η 

συχνότητα HLA οµοζυγίας στον πληθυσµό είναι µεγάλη.  Έχει, επίσης, περιγραφεί σε 

περιπτώσεις µετάγγισης φρέσκων αιµοπεταλίων σε ασθενείς, από συγγενή πρώτου βαθµού.  

Η πιθανότητα οµοζυγωτίας µεταξύ συγγενών είναι πολύ µεγαλύτερη απ’ότι στο γενικό 

πληθυσµό, γι’αυτό πρέπει πάντοτε τα παράγωγα αυτά να ακτινοβολούνται.2 

           ∆εδοµένης της βαρύτητας της ΤΑ-GVHD, η προφυλακτική ακτινοβόληση των 

παραγώγων είναι ο µόνος τρόπος αποτελεσµατικής πρόληψης.  Η συνιστάµενη ελάχιστη 

επαρκής δόση ακτινοβολίας είναι 25 Gray.  Η δόση αυτή προκαλεί βλάβη στο DNA και 

κινητοποιεί τα λεµφοκύτταρα, χωρίς να προκαλεί βλάβη στην υπόλοιπη λειτουργικότητα των 

συστατικών του αίµατος.2 

           Η µείωση των λευκών στα παράγωγα δοτών µειώνει την πιθανότητα GVHD, αλλά δεν 

την αποκλείει.  Το (ΦΚΠ) και κρυοίζηµα δεν περιέχουν ζώντα λεµφοκύτταρα και δεν 

χρειάζονται ακτινοβόληση.2 

 

 

7.1.6   Μετά µετάγγιση πορφύρα 

 

           Πρόκειται για άλλη µια σπάνια παρενέργεια της µετάγγισης παραγώγων (συνήθως 

αιµοπεταλίων), που χαρακτηρίζεται από αιφνίδια εµφάνιση θροµβοπενίας αποτέλεσµα 

αναµνηστικής ανοσολογικής απάντησης.  Παρατηρείται πιο συχνά σε πολύτοκες γυναίκες και 

εµφανίζεται 7-14 ηµέρες µετά τη µετάγγιση.  Το αντίσωµα που συνήθως ενοχοποιείται είναι 

το αντί-PLA1 (HPA1a).  Περίπου 2% του πληθυσµού είναι αρνητικοί για αντιγόνο PLA1 των 

αιµοπεταλίων.  Είναι παράδοξο και εν πολλοίς δυσεξήγητο το γεγονός, ότι το αντίσωµα 

καταστρέφει τόσο τα µεταγγιζόµενα όσο και τα αιµοπετάλια του ασθενή, παρ’όλο ότι 

στερούνται του αντιγόνου.22,30,33 
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           Η θροµβοπενία είναι συχνά σοβαρή <10.000/mm3 µε αιµορραγία από το πεπτικό ή 

µητρορραγία, αλλά συνήθως υποχωρεί σε 3-4 ηµέρες.  Μετάγγιση αιµοπεταλίων χορηγείται 

µονό σε σοβαρές περιπτώσεις.  Συνήθως, χορηγούνται κορτικοειδή και ανοσοσφαιρίνη 

ενδοφλεβίως.  Έχει χρησιµοποιηθεί, επίσης, πλασµαφαίρεση για αποµάκρυνση του 

αντισώµατος.  ∆υστυχώς, δεν υπάρχει τρόπος πρόληψης, γι’αυτό είναι σηµαντική η 

εγρήγορση σε υπόλοιπες περιπτώσεις, ώστε να τεκµηριωθεί η αντίδραση µε τις κατάλληλες 

εργαστηριακές εξετάσεις. 22 

 

 

7.1.7    Μικροβιακή µόλυνση των παραγώγων 

 

           Σε περίπτωση που ο αιµοδότης έχει µια παροδική και ασυµπτωµατική βακτηριαιµία ή 

ο καθαρισµός του σηµείου φλεβοκέντησης δε γίνει σωστά, είναι δυνατόν τα εισερχόµενα 

µικρόβια να πολλαπλασιαστούν κατά την αποθήκευση των παραγώγων.  Η χρήση πλαστικών 

ασκών µιας χρήσεως και κλειστών συστηµάτων έχει µειώσει  σηµαντικά την πιθανότητα της 

σηψαιµίας µετά τη µετάγγιση.  Παρ’όλα αυτά στις ΗΠΑ εξακολουθούν να αναφέρονται 

θάνατοι (1-2 κατ’έτος).2 

           Στα (ΣΕ) οι ενοχοποιούµενοι µικροοργανισµοί είναι συνήθως ψυχρόφιλοι, όπως η 

Yesinia Enterocolitica, ενώ στα αιµοπετάλια είναι  gram+ και σπανιότερα gram-.  Όταν ένα 

µολυσµένο παράγωγο µεταγγισθεί, ο ασθενής σχεδόν αµέσως παραπονιέται για κεφαλαλγία, 

ρίγη, πυρετό, εµετό και διάρροια.  Επίσης, έχουν αναφερθεί shock, διάχυτη ενδαγγειακή 

πήξη, καρδιακή κάµψη ακόµη και θάνατος.  Η µετάγγιση, στην εµφάνιση τέτοιων 

αντιδράσεων, πρέπει να διακοπεί αµέσως, δείγµα αίµατος του ασθενή και ο ασκός να 

σταλούν για καλλιέργεια στο εργαστήριο και να χορηγηθούν αντιβιοτικά ευρέως φάσµατος.2 

 

 

7.1.8     Κυκλοφορική επιβάρυνση-υπερφόρτωση 

 

           Οι  ασθενείς µε µειωµένες καρδιακές εφεδρείες, αν µεταγγισθούν µε γρήγορο ρυθµό ή 

µε µεγάλη ποσότητα αίµατος, µπορεί να τους προκληθεί πνευµονικό οίδηµα.  Παρατηρείται, 

συνήθως, σε άτοµα µεγάλης ηλικίας, άτοµα µε νεφρική ανεπάρκεια σε νεογνά και είναι 

δυνατόν να προκληθεί και µε µικρή ποσότητα αίµατος.12,22,30,31 
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           Παρατηρείται εντός ωρών µετά από µετάγγιση και εκδηλώνεται µε δύσπνοια, 

ορθόπνοια, κυάνωση, ταχυκαρδία και υπέρταση.  Ο παθογενετικός µηχανισµός συνιστάται σε 

αύξηση της κεντρικής φλεβικής πίεσης, αύξηση του όγκου αίµατος στην πνευµονική 

κυκλοφορία και µείωση της ενδοτικότητας των πνευµόνων µε αποτέλεσµα πνευµονικό 

οίδηµα.  Ασθενείς µε σοβαρή αναιµία είναι πιο επιρρεπείς λόγω της ήδη εγκατεστηµένης 

ταχυκαρδίας.12,22,31,33 

           Ευάλωτοι ασθενείς πρέπει να µεταγγίζονται σε καθιστική θέση, µε το ρυθµό παροχής 

των ερυθροκυττάρων να µην υπερβαίνει τα 2ml ανά λεπτό, εξαρτώµενο από το µέγεθος του 

σώµατος και της βλάβης.  Μια αύξηση στη κεντρική φλεβική πίεση προαναγγέλει το κίνδυνο 

χορήγησης περισσοτέρων ερυθροκυττάρων, εκτός αν αυτά ανταλλάσσονται µε πλήρες αίµα, 

που αφαιρέθηκε από τον ασθενή. 30,31   

 

 

7.1.9    Αιµοσιδήρωση 

 

           Μια µονάδα συµπυκνωµένων ερυθρών περιέχει 225 mg σιδήρου (µέσα στην 

αιµοσφαιρίνη).  Ασθενείς, που υποβάλλονται σε χρόνιες µεταγγίσεις (αιµοσφαιρινοπάθειες, 

µυελοδυσπλαστικά σύνδροµα, απλαστική αναιµία), αποκτούν µεγάλο φορτίο σιδήρου, ο 

οποίος εναποτίθεται στο ήπαρ, το πάγκρεας, την καρδιά, οδηγώντας σε δυσλειτουργία των 

οργάνων. 2,22 

           Προκειµένου να προληφθεί η επιπλοκή αυτή, χορηγείται στους ασθενείς 

δεσφεριοξαµίνη, η οποία δεσµεύει και αποβάλλει το σίδηρο στα ούρα.  Η δεσφεριοξαµίνη 

χορηγείται είτε ενδοφλεβίως, είτε υποδόρια σε συνεχή έγχυση.  Πρόσφατες δοκιµές, µε από 

του στόµατος σκευάσµατα αποσίδηρωσης, δίνουν υποσχέσεις αποταλεσµατικότητας και 

ελπίδα να απαλλαγούν, ιδίως τα άτοµα µε Μεσογειακή Αναιµία, από την παρεντερική 

χορήγηση δεσφεριοξαµίνης.2,22 

 

 

7.1.10    Εµβολή αέρα         

 

           Μπορεί να συµβεί, όταν το αίµα χορηγείται µε πίεση και έχει κενωθεί η φιάλη, τότε ο 

αέρας εισέρχεται κατευθείαν στην κυκλοφορία.  Επίσης, υπάρχει περίπτωση ο ελαστικός 

σωλήνας κατά την αλλαγή των φιαλών να µην έχει κενωθεί τελείως από τον αέρα, 
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προκαλώντας εµβολή.  Τέλος, η έγχυση του αίµατος όταν γίνεται µε τον άρρωστο σε θέση 

Trendelenburg, λόγω της δηµιουργουµένης αρνητικής πίεσης µέσα στη φλέβα σχηµατίζεται  

εµβολή.  Τα συµπτώµατα είναι πόνος στο θώρακα, βήχας και αιµόπτυση, δύσπνοια, 

κυάνωση, ανησυχία, υπόταση, αδύνατος και συχνός σφυγµός.22,31 

 

 

7.1.11     Σηψαιµία  

 

           Οφείλεται σε χορήγηση αίµατος µολυσµένου µε ψυχρόφιλα παθογόνα µικρόβια, γιατί 

αυτά πολλαπλασιάζοντας πιο εύκολα στο ψύχος.  Τα συµπτώµατα και σηµεία 

επικεντρώνονται στον υψηλό πυρετό (πάνω από 38,4 Co), ρίγος, έντονη ερυθρότητα στο 

πρόσωπο, έντονη κεφαλαλγία ή οπισθοστερνικό πόνο, εµετοί ή αιµατηρή διάρροια, πόνο 

στην κοιλιά και τα άκρα, καταπληξία και σπασµούς ως και κώµα.  Αυτά εµφανίζονται κυρίως 

µετά από χορήγηση των πρώτων 50-100 ml αίµατος. 2 

 

 

7.1.12    Υπερκαλιαιµία-υπασβεστιαιµία 

 

          Η υπερκαλιαιµία προκαλείται εξαιτίας χορήγησης συντηρηµένου αίµατος (µεγάλες 

ποσότητες).  Ιδιαίτερο κίνδυνο διατρέχουν τα βρέφη, τα άτοµα µε νεφρική και καρδιακή 

ανεπάρκεια και εκείνα που παίρνουν ενδοφλέβια κάλιο.12,13,22,31 

           Τα συµπτώµατα είναι ναυτία, κωλικός εντέρου, διάρροια, µυική αδυναµία, 

παραίσθηση χεριών και ποδιών, γλώσσας και προσώπου.  Επίσης, παρουσιάζεται απάθεια, 

ελάττωση αριθµού σφύξεων και καρδιακή ανακοπή.  Η υπασβαστιαιµία οφείλεται στη 

δέσµευση ιόντων ασβεστίου από τα κιτρικά ανιόντα και παρατηρείται κατά τη χορήγηση 

µεγάλων ποσοτήτων σε βραχύ χρονικό διάστηµα συντηρηµένου αίµατος µε κιτρικό νάτριο.  

Επιπλέον, πολλά από τα συµπτώµατα εντοπίζονται σε µυικούς σπασµούς και κράµπες, 

µορφασµούς, περιστατικές και δακτυλικές παραισθήσεις, καρδιακές αρρυθµίες, 

λαρυγγόσπασµο και καρδιακή ανακοπή.12-13,22,31 
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7.2     Μακροχρόνιες αντιδράσεις (κίνδυνοι-ιογενείς λοιµώξεις)        

 

           Μετά την εµφάνιση του AIDS η ασφάλεια του αίµατος και των µεταγγίσεων έχει έρθει 

στο επίκεντρο του ενδιαφέροντος τόσο των επιστηµόνων όσο και του κοινού.  Παλαιότερα 

στη δεκαετία του 60’, ο κίνδυνος µετάδοσης της Ηπατίτιδας Β είχε απασχολήσει λόγω της 

συχνότητας του, τόσο τους ειδικούς όσο και τους ασθενείς.  Μετά όµως την εισαγωγή του 

ελέγχου για το αντιγόνο επιφανείας (HbsAg) του ιού της ηπατίτιδας Β, στις αρχές της 

δεκαετίας του 70’, η ανησυχία περιορίστηκε σηµαντικά.  Η δυνατότητα εργαστηριακής 

διάγνωσης της Ηπατίτιδας Α το 1975 διευκρίνισε ότι η µετά µετάγγιση Ηπατίτιδα, που 

εξακολουθούσε να µεταδίδεται, δεν ήταν ούτε Α ούτε Β και ονοµάσθηκε non-A ή non-Β.  Για 

τα επόµενα 15 χρόνια και µέχρι να αναγνωρισθεί ο ιός της Ηπατίτιδας C και να 

κυκλοφορήσει η δοκιµασία ανίχνευσης αντισωµάτων για τον αποκλεισµό της, 

χρησιµοποιούνταν έµµεσες δοκιµασίες όπως το anti-HBc και η ALT 

(αλανινοαµινοτρανσφεράση).29,30,33 

           Το 1985 η µετάδοση του AIDS µε µετάγγιση επιβεβαιώθηκε και η δοκιµασία 

ανίχνευσης των anti-HIV αντισωµάτων καθιερώθηκε στους αιµοδότες.  Ο φόβος για τον 

κίνδυνο του AIDS οδήγησε στον περιορισµό των µεταγγίσεων, ιδίως στις ΗΠΑ και στην 

ενθάρρυνση µεθόδων αυτόλογης µετάγγισης. 29          

           Η µετάγγιση σήµερα είναι ασφαλέστερη από ποτέ, αλλά ο κίνδυνος δεν είναι 

µηδενικός.  Ωστόσο, πολλές νόσοι όπως ηπατίτιδα, λοίµωξη από µεγαλοκυτταροιό, σύφιλη, 

ελονοσία, τοξόπλασµα, βρουκελλώσεις και το AIDS όπως αναφέρθηκε µπορεί να 

µεταδίδονται µε τη µετάγγιση.  Επιπρόσθετα, αίµα, που µολύνεται κατά τη διάρκεια της 

διακίνησης και της αποθήκευσης, µπορεί να προκαλέσει βαριά καταπληξία, οφειλόµενη σε 

τοξικούς µεταβολιτές  µικροβίων. 22   

            

 

7.2.1 Ηπατίτιδες 

 

           Τουλάχιστον 4 από τους ιούς ηπατίτιδας έχουν ενοχοποιηθεί για µετάδοση µε 

µεταγγίσεις: 1) ηπατίτιδα Α (ΗΑV),  2) ηπατίτιδα Β (HBV), 3) ηπατίτιδα C (HCV) και 4) 

ηπατίτιδα D (HDV).  Η ηπατίτιδα Ε δεν µεταδίδεται µε τη µετάγγιση, ενώ ο ιός της 

ηπατίτιδας G (HGV), καθώς και η παραλλαγή GBV-C βρίσκονται σε αιµοδότες και 

µεταδίδονται µε τη µετάγγιση, αλλά δεν έχει αποδεχθεί ότι προκαλούν ηπατίτιδα.22,29,30 
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           Αίτια ιογενών ηπατιτίδων, εκτός από τους ιούς ηπατίτιδας που αναφερθήκαν, 

αποτελούν και υπατότροποι ιοί, που προσβάλλουν το ήπαρ και αλλά όργανα, όπως εντεροιοί, 

ερπητοιοί (π.χ. ιός  Epstein-Barr, CMV κ.α.).  Έχει εκτιµηθεί ότι λιγότερο από το 1/3 των 

αρρώστων στους οποίους µεταδίδεται ηπατίτιδα µε µετάγγιση (ΜΜΗ) εκδηλώνουν κλινικά 

συµπτώµατα, γι’αυτό η συχνότητα της (ΜΜΗ) είναι δύσκολο να εκτιµηθεί, εκτός αν οι 

ασθενείς παρακολουθούνται µε βιοχηµικές εξετάσεις. 22,29,30 

           Στις περιπτώσεις που εκδηλώνεται κλινικά ηπατίτιδα Β, η βαρύτητα ποικίλλει και η 

θνησιµότητα ανέρχεται στο 1-2%.  Η ηπατίτιδα C οδηγεί συχνά σε χρονιότητα, γι’ αυτό οι 

αιµοδότες που βρίσκονται θετικοί, παραπέµπονται για στενή παρακολούθηση ή θεραπεία µε 

ιντερφερόνη και αντιρετροικά σκευάσµατα.22 

           Η ιογενής ηπατίτιδα ή ο ιογενής ίκτερος προξένησε πραγµατικές στενοχώριες στις 

τράπεζες αίµατος.  Σηµαντικός αριθµός φαινοµενικά υγιών ανθρώπων είναι φορείς του ιού, 

που όταν µεταδοθεί µε µετάγγιση αίµατος, µπορεί να έχει σοβαρά αποτελέσµατα.  Τα 

αποτελέσµατα αυτά συχνά δεν αποδίδονται στη µετάγγιση, γιατί ο ίκτερος (που τον 

προκαλούν ιογενείς βλάβες των κυττάρων του συκωτιού) εµφανίζεται υστέρα από µακριά 

περίοδο επώασης, από 2 µέχρι 5 µήνες. 22   

 

       -Ηπατίτιδα Α        

 

       Ο ενδηµικός της χαρακτήρας βρίσκεται στις αναπτυσσόµενες χώρες µε προσβολή των 

παιδιών κυρίως µέχρι την ηλικία των 10 ετών.  Σήµερα, στην Ελλάδα εκτιθέµενοι είναι 

περισσότερο οι ενήλικες κατά τη διάρκεια ταξιδιών σε χώρες του τρίτου κόσµου.  Η 

εξάπλωση ευνοείται από τις κακές υγειονοµικές συνθήκες και το συγχρωτισµό.  Η µείωση 

των κρουσµάτων θα απέλθει µε τη βελτίωση των κοινωνικό-οικονοµικών συνθηκών.12,23,29 

           Η µετάδοση της Ηπατίτιδας Α γίνεται µέσω της κοπρανοστοµατικής οδού, της λήψης 

µολυσµένης τροφής (θαλασσινά-οστρακοειδή) ή νερού και σπάνια µεταδίδεται µέσω αίµατος, 

παραγώγων και πλάσµατος.  Εξελίσσεται σε καλοήθη νόσο, σπάνια αναπτύσσεται σε 

κεραυνοβόλο ηπατίτιδα, δεν οδηγεί σε χρόνια ηπατίτιδα και αυτοπεριορίζεται σε µερικές 

εβδοµάδες.12,23,29  

           Η προφύλαξη έρχεται µέσω ενεργητικής ανοσοποίησης, µε αδρανοποιηµένο εµβόλιο, 

χωρίς παρενέργειες, σε 2 δόσεις ΙΜ στο δελτοειδή σε µεσοδιάστηµα 2 µηνών.  Οµάδες 

κινδύνου αποτελούν άτοµα περιοχών µε ενδηµική την ηπατίτιδα Α, άτοµα περιοχών που 

υπάρχουν επιδηµίες, παιδιά προσχολικής ηλικίας σε κέντρα ηµερησίας φροντίδας, υπάλληλοι 
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σε κέντρα ηµερησίας φροντίδας και µονάδες καθαριότητας, τρόφιµοι και προσωπικό 

κλειστών κοινοτήτων, προσφυγές, άστεγοι, χρήστες ενδοφλεβίων ναρκωτικών και 

πολυµεταγγιζόµενα άτοµα. 12,23,29       

 

       -Ηπατίτιδα Β 

 

           Ο ιός Β είναι µικρός, αποτελούµενος από διπλή έλικα DNA και λιποπρωτεινικό 

περίβληµα, που περιβάλλει ένα σφαιρικό nucleocapsid core.  Κατά τη διάρκεια της λοίµωξης 

παράγεται περίσσεια περιβλήµατος γνωστού ως  «αντιγόνο επιφανείας» (HbsAg).  Το  

nucleocapsid εκφράζει το αντιγόνο Core, το e, και την  DNA πολυµερή.  Προκαλεί οξεία και 

χρόνια λοίµωξη.2,12,22,23 

           Προκαλεί συχνή χρόνια λοίµωξη (350 εκατοµµύρια άνθρωποι) µε 2 δις ανθρώπους 

(1/3 πληθυσµού της γης µε ένδειξη παρελθούσας ή παρούσας λοίµωξης).  Η  Ελλάδα 

αποτελεί χώρα ενδιάµεσης ενδηµικότητας µε ποσοστό µόλυνσης 2-3%.  Επίσης, οι 

οικονοµικοί µετανάστες, κυρίως από Αλβανία, είναι µε υψηλά ποσοστά δεικτών λοίµωξης.                 

           Μεταδίδεται µε το αίµα ή τα υγρά του σώµατος και επειδή κυκλοφορεί σε υψηλές 

συγκεντρώσεις, η µετάδοση µπορεί να γίνει και µε πολύ µικρές ποσότητες αίµατος.  Ο ιός 

µπορεί να εισχωρήσει από τους βλεννογόνους ή από µικρές αµυχές του δέρµατος.  

Μεταδίδεται ακόµη από µητέρα σε παιδί, καθώς και µε τη σεξουαλική οδό, παρεντερική 

έκθεση σε µολυσµένο αίµα, ενώ η µετάδοση του ιού, µέσω µετάγγισης αίµατος και των 

παραγώγων του, είναι σπάνια.2,12,23,31 

           Η διάγνωση της Ηπατίτιδας Β γίνεται 1) µε ειδικό έλεγχο των ορολογικών δεικτών, 

δηλαδή µε α) HbsAg (αυστραλιανό αντιγόνο) β) αντί-Hbc (ολικό, IgG, IgM) -δείκτης 

πρόληψης της µετά µετάγγισης ηπατίτιδας-, όπου µερικές µελέτες δείχνουν συσχέτιση µε 

µετάδοση HBV την ύπαρξη υψηλών επιπέδων αντι-Hbc µε οριακά αντισώµατα. γ) anti-HBs 

δ) έλεγχος anti-HBc-IgM (δείκτης οξείας ηπατίτιδας) και 2) µε µοριακές τεχνικές ανίχνευσης 

DNA (µείωση της περιόδου παραθύρου στις 34 ηµέρες).  Οµάδες υψηλού κινδύνου 

αποτελούν άτοµα που έρχονται σε σεξουαλική επαφή µε µολυσµένο άτοµο, χρήστες 

ενέσιµων ναρκωτικών, άτοµα µε πολλαπλούς σεξουαλικούς συντρόφους, παιδιά που 

γεννηθήκαν από µολυσµένη µητέρα από HBV, εργαζόµενοι νοσοκοµείου, λήπτες µη 

ελεγµένου αίµατος ή αδρανοποιηµένων παραγώγων και ασθενείς υποβαλλόµενοι σε 

αιµοκάθαρση.2,12,23 
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           Η προφύλαξη γίνεται µε εµβολιασµό, παρέχοντας έτσι ενεργητική προστασία 

µακροχρόνια και γίνεται σε τρεις δόσεις ΙΜ στο δελτοειδή.  Επίσης προστασία παρέχεται 

προσωρινά και παθητικά µε χρήση υπεράνοσου ανοσοσφαιρίνης της Ηπατίτιδας Β και 

διαρκεί 5-6 µήνες.2,12,23 

 

       -Ηπατίτιδα C 

 

           O ιός της Ηπατίτιδας C είναι µικρός RNA ελυτροφόρος ιός.  Η οξεία λοίµωξη είναι 

συχνά ήπια ή και τελείως ασυµπτωµατική, ωστόσο, 50% των ατόµων εκδηλώνουν χρόνια 

ηπατίτιδα, που παίρνει τη µορφή χρόνιας επιµένουσας ή χρόνιας ενεργού ηπατίτιδας και 

κίρρωσης.2,12,23,29-31 

           Πριν της εισαγωγής του ελέγχου για αντί-ΗCV, στην δεκαετία του 70’, περίπου 10% 

των ασθενών, που µεταγγίζονταν στις ΗΠΑ, εξεδήλωναν ηπατίτιδα.  Στην Ελλάδα, 

επιδιµιολογικά το ποσοστό αγγίζει το 2%.  Το ποσοστό αυτό µειώθηκε αρκετά µε την 

εισαγωγή ελέγχου µε τις έµµεσες διαδικασίες για αντί-ΗΒCκαι ΑLT.  Η επιλογή ΑLT είναι 

προφανής, ενώ το αντί-ΗΒC επελέγη, γιατί παρατηρήθηκε, πως οι προς αυτό θετικοί, 

µετέδιδαν ηπατίτιδα Α ή Β.  2,12,23 

           Σήµερα µε τον έλεγχο για αντί-ΗCV η µετάδοση έχει µειωθεί πολύ, αλλά παραµένει 

ένα διάστηµα 70 ηµερών µεταξύ µόλυνσης και ανίχνευσης αντισωµάτων (το λεγόµενο 

«παράθυρο»), στη διάρκεια του οποίου, το αίµα µπορεί να µεταδώσει Ηπατίτιδα C.  H 

πρόσφατη εισαγωγή της ανίχνευσης του αντιγόνου ΗCV θα µειώσει περισσότερο τη 

µετάδοση, ενώ η εισαγωγή ελέγχου για το ΗCV-RNA, µε µοριακές τεχνικές, ελπίζεται ότι θα 

ελαχιστοποιήσει την µετάδοση. 22,30 

           Ο ιός, της Ηπατίτιδας C, µεταδίδεται κυρίως µε χρήση ενδοφλεβίων ναρκωτικών, 

µετάγγιση αίµατος ή παραγώγων του, αιµοκάθαρση, τρυπήµατα µε βελόνες, ιατρικές ή 

παραϊατρικές πράξεις, σεξουαλική και κάθετη µετάδοση.  ∆εν υπάρχει εµβόλιο για τον ιό 

αυτού του τύπου και πρέπει να τηρούνται προσεκτικά γενικά µετρά πρόληψης και να 

αποφεύγεται η παρεντερική έκθεση σε δυνητικά µολυσµένα αντικείµενα.2,22,31 
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7.2.2    Σύνδροµο επίκτητης ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας (AIDS) 

 

           Το σύνδροµο επίκτητης ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας (ΣΕΑΑ ή AIDS) 

αναγνωρίσθηκε στις αρχές της δεκαετίας του 1980 και το 1982, η διάγνωση λοίµωξης µε 

πνευµονοκύστη carinii σε δυο αιµορροφιλικά άτοµα, οδήγησε στη συνειδητοποίηση ότι ο ιός 

µεταδίδεται µε το αίµα (µέχρι τότε είχε εντοπιστεί µόνο σε οµοφυλόφιλους και ναρκοµανείς).  

Τον ίδιο χρόνο διεγνώσθηκε η µόλυνση και σε ένα παιδί που µεταγγίσθηκε από αιµοδότη και 

στη συνέχεια εκδήλωσε σύνδροµο.2,22,23,30,31 

           Το (ΣΕΑΑ) προκαλείται από ρετροιό, ο οποίος αποµονώθηκε σχετικά γρήγορα (1984) 

και ήδη το 1985 κυκλοφόρησε η δοκιµασία ανίχνευσης αντισωµάτων, µε την οποία η 

µετάδοση του ιού µε µετάγγιση µειώθηκε δραστικά.  Η µείωση της µετάδοσης, όµως, είχε 

αρχίσει ήδη από το 1983, γιατί οι επιδηµιολογικές µελέτες είχαν εντοπίσει τις οµάδες υψηλού 

κινδύνου (οµοφυλόφιλοι, ναρκοµανείς, µετανάστες από την Αιτή) και τα άτοµα αυτά 

απορρίπτονταν από την αιµοδοσία.  Οπωσδήποτε, η µετάγγιση ευθύνεται για πολύ µικρό 

ποσοστό των ατόµων µε AIDS (2%), ενώ στις ΗΠΑ από το 1985 έως το 1998 αναφερθήκαν 

µονό 35 κρούσµατα AIDS µετά από µετάγγιση.2,22,30 

           Ο HIV-1 είναι ρετροιός και αποτελείται από RNA και λιπίδιο περίβληµα µε 

γλυκοπρωτείνες στην επιφάνεια.  Το προιικό DNA ενσωµατώνεται στο DNA του ξενιστού, 

οδηγώντας έτσι σε διαρκή λοίµωξη.  Τα αντισώµατα που αναπτύσσονται δεν εκριζώνουν τον 

ιό, αλλά σηµατοδοτούν λοίµωξη και µολυσµατικότητα.  Έτσι, η ανίχνευση των αντισωµάτων 

χρησιµεύει στην αιµοδοσία για αποκλεισµό τυχόν µολυσµατικών µονάδων και αντίστοιχων 

αιµοδοτών.2 

           Η δοκιµασία για την ανίχνευση αντί-ΗΙV-1 αντισωµάτων έγινε το 1985 και για αντί-

ΗΙV-1/HIV-2 το 1992.  Ο έλεγχος  γίνεται µε ΕLISA και η επιβεβαίωση µε τη δοκιµασία 

ανοσοτυπώµατος RIBA ή Western Blot.  Το αίµα που είναι θετικό µε ELISA απορρίπτεται, 

ενώ ο αιµοδότης ενηµερώνεται σχετικά, µόνο όταν η επιβεβαιωτική δοκιµασία αποβεί 

θετική.2 

           Όπως στην Ηπατιτιδα C έτσι και στο AIDS µεσολαβεί ένα διάστηµα περίπου 20 

ηµέρες µεταξύ της µόλυνσης και της ανάπτυξης των αντισωµάτων, µε τα οποία γίνεται 

έλεγχος στην αιµοδοσία και στο οποίο ο δότης είναι µεταδοτικός, αν και αρνητικός στην 

εξέταση.  Με την εισαγωγή ανίχνευσης του αντιγόνου p24 του ιού µειώθηκε λίγο το 

διάστηµα αυτό, αλλά η εξάλειψη του θα επιτευχθεί µόνο µε την εισαγωγή ελέγχου µε PCR, 
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πράγµα που έχει καθιερωθεί ήδη στις ΗΠΑ και σε αρκετές Ευρωπαϊκές χώρες, αλλά όχι 

ακόµη στην Ελλάδα. 2     

 

 

7.2.3      Κυτταροµεγαλοιός (CMV) 

 

           Ο κυτταροµεγαλοιός (CMV) είναι έρπητας, ευρέως διαδεδοµένος στο γενικό 

πληθυσµό.  Στους υγιείς, η λοίµωξη είναι συνήθως ασυµπτωµατική.  Η πρώτη ένδειξη ότι ο 

ιός µεταδίδεται µε µετάγγιση, ήταν η παρατήρηση ενός συνδρόµου που έµοιαζε µε λοίµωξη 

µονοπυρήνωση, σε ασθενείς µετά από καρδιοχειρουργική επέµβαση µε εξωσωµατική 

κυκλοφορία.  Αποδείχθηκε ότι οι περιπτώσεις αυτές οφείλονται σε CMV.  Η µόλυνση µε 

CMV έχει σοβαρές κλινικές επιπτώσεις σε ανοσοκατεσταλµένους ασθενείς, στους οποίους η 

γενικευµένη λοίµωξη µπορεί να αποβεί µοιραία. 12,31,33       

           Η µετάδοση του ιού γίνεται µε επαφή µε το αίµα, υγρά του σώµατος καθώς και µε τη 

µετάγγιση και τη µεταµόσχευση οργάνων.  Τα αντισώµατα, που αναπτύσσονται µετά από τη 

µόλυνση, είναι αρχικα IgM και αργότερα IgG.  Συχνά, σε υγιή άτοµα που έχουν µολυνθεί, ο 

ιός παραµένει σε λανθάνουσα φάση, κυρίως στα µονοκύτταρα.  Το 2-12% των υγιών 

αιµοδοτών, που έχουν αντισώµατα, µεταδίδουν τον ιό, αλλά δεν υπάρχει δοκιµασία που να 

τους διακρίνει, µε αποτέλεσµα κάθε αιµοδότης αντί-CMV+ να θεωρείται δυνητικά 

µολυσµατικός.12 

           Άτοµα CMV+ είναι δυνατόν να παρουσιάσουν ενεργοποίηση της λοίµωξης µε αύξηση 

του τίτλου των IgG αντισωµάτων.  ∆ευτεροπαθής λοίµωξη σε οροθετικά άτοµα µπορεί να 

οφείλεται στο ίδιο ή διαφορετικό στέλεχος του ιού.  ∆ευτεροπαθής λοίµωξη παρατηρείται, 

συνήθως, σε ανοσοκατεσταλµένα άτοµα µετά από µεταµόσχευση µυελού ή συµπαγών 

οργάνων. 12  

           Η συχνότητα της CMV λοίµωξης στους αιµοδότες στην Ελλάδα κυµαίνεται από 80 

έως 93%.  Η λοίµωξη µεταδίδεται µε τα λευκοκύτταρα, που περιέχονται στα µεταγγιζόµενα 

παράγωγα και στα οποία ο ιός βρίσκεται σε λανθάνουσα µορφή, ενώ ενεργοποιείται µετά την 

µετάγγιση τους στο λήπτη (κυτταροκίνες).  Τα ευρήµατα αυτά ώθησαν στην αποµάκρυνση 

των λευκοκυττάρων από τα παράγωγα µε φίλτρο, για την πρόληψη της µετάδοσης CMV, 

µεταξύ άλλων.2 

           Η περιεκτικότητα σε λευκά των (ΣΕ) και αιµοπεταλίων είναι της τάξης του 109.  Σε 

µια σειρά πρόσφατων µελετών η µείωση των λευκών σε < 106 µηδένισε τη µετάδοση CMV 
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σε ασθενείς µε λευχαιµία, λέµφωµα, µετά (ΜΜΟ) και σε νεογνά, εκτός από µια µελέτη στην 

οποία τρεις από διακόσιους πενήντα ασθενείς παρουσίασαν CMV λοίµωξη.  Έτσι, η 

χορήγηση CMV οροαρνητικών παραγώγων σε ευαίσθητους στη λοίµωξη οροαρνητικούς 

ασθενείς δεν είναι απαραίτητη, εφόσον αυτά έχουν φιλτραριστεί, ώστε να έχουν µειωµένα 

λευκά.  Μάλιστα, η χορήγηση παραγώγων από οροθετικούς δότες έχει, ίσως, πλεονέκτηµα 

δεδοµένου ότι προσφέρει αντισώµατα (παθητικά) κατά του ιού.2,29 

           Η αποµάκρυνση των λευκών από τα παράγωγα πρέπει να γίνει πριν από την 

αποθήκευση, για να έχει το επιδιωκόµενο αποτέλεσµα.  Παρόλα αυτά, για την οριστική 

απόδειξη της αποτελεσµατικότητος αυτής της τεχνικής, είναι σκόπιµο να παρακολουθούνται 

στενά οι ευαίσθητοι ασθενείς και να καταγράφεται η τυχόν λοίµωξη.  Μπορεί να ενδείκνυται 

µετάγγιση CMV αρνητικού αίµατος σε νεογνά, σε ανοσοκατασταλµένους ασθενείς και  µετά 

µεταµόσχευση µυελού των οστών ή συµπαγών οργάνων. 12,29 

 

 

7.2.4     Σύφιλη 

 

           Η µετάδοση της σύφιλης αποτελούσε σοβαρό κίνδυνο παλαιότερα, όταν το αίµα 

µεταγγιζόταν χωρίς ιδιαίτερο έλεγχο.  Σήµερα, η µετάδοση σπανίζει, γιατί η σπειροχαίτη δεν 

επιζεί σε θερµοκρασία 1-6’ C0 περισσότερο από 72 ώρες και το µεταγγιζόµενο αίµα, σπάνια, 

είναι µικρότερης ηλικίας.  Ο έλεγχος γίνεται µε τις δοκιµασίες RPR  ή VDRL που ανιχνεύουν 

αντισώµατα, αλλά επειδή τα θετικά αποτελέσµατα είναι συχνά ψευδή, απαιτείται 

επιβεβαίωση µε ανίχνευση ειδικού αντί-τρεπονηµικού αντισώµατος ή µε δοκιµασία 

ακινητοποίησης του φθορίζοντος τρεπονήµατος.31,33 

           Η σύφιλη είναι ένας σοβαρός κίνδυνος.  Κάθε αιµοδότης υποβάλλεται σε δοκιµασία, 

για αντισώµατα κατά της ώχρας σπειροχαίτης που προκαλεί τη σύφιλη, για να διαπιστωθεί αν 

έχει αυτή την αρρώστια.  Όµως, τα αντισώµατα σχηµατίζονται µόνο αφού περάσουν µερικές 

εβδοµάδες µετά την αρχική µόλυνση και σε αυτό το πρώιµο στάδιο µπορεί οι ωχρές 

σπειροχαίτες να σκορπίσουν µέσα στο αίµα.  Πάντως, είναι εύκολο να καταστραφούν µε τη 

ψύξη ή µε τη πενικιλίνη.  Ο κίνδυνος ήταν µεγαλύτερος στις πρώτες µέρες της µετάγγισης, 

στην εποχή που η διατήρηση του αίµατος δε γινόταν ακόµη σε ψυγεία και που δεν είχαν 

ακόµη ανακαλυφθεί τα αντιβιοτικά.23   
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7.2.5     Ελονοσία 

 

           Στις χώρες όπου η ελονοσία ενδηµεί, η µετάδοση µε τη µετάγγιση είναι συχνή, όπως  

και σε άλλες χώρες λόγω της συχνής µετανάστευσης ατόµων από ενδηµικές χώρες.  Στην 

Ελλάδα, τα περιστατικά µετάδοσης είναι αρκετά, κυρίως λόγω των µεταναστών.2 

           Μέχρι σήµερα ο µόνος τρόπος για αποκλεισµό της µετάδοσης είναι η λήψη ιστορικού.  

Άτοµα που πέρασαν ελονοσία αποκλείονται για τρία χρόνια από την αποθεραπεία, όπως και 

οι µετανάστες από ενδηµικές χώρες.  Πρόσφατα, αναφέρθηκαν αποτελέσµατα δοκιµασίας 

ανίχνευσης ανθελονοσιακών αντισωµάτων, η οποία όµως δεν έχει ακόµη καθιερωθεί στη 

ρουτίνα της αιµοδοσίας. 2,12 

   

 

7.2.6     Τρυπανοσωµίαση 

 

           Η νόσος Chagas, που οφείλεται στο Τρυπονόσωµα Cruzi είναι συχνή στις χώρες της 

Νότιας και Κεντρικής Αµερικής, αλλά τείνει να µεταφερθεί και στις ΗΠΑ µε τους 

µετανάστες.  Μέχρι σήµερα µπορεί να αποκλεισθεί µονό µε το ιστορικό.2,31,33 

           Άλλες λοιµώξεις που έχουν αναφερθεί ως µεταδιδόµενες µε µετάγγιση είναι η 

τοξοπλάσµωση, ο παρβοιός Β-19 (όπου το 50% των αιµοδοτών είναι θετικοί), ο οποίος  

προκαλεί κρίσεις σε άτοµα που πάσχουν από χρονιές αιµολυτικές νόσους και χρόνια αναιµία 

σε ανοσοκατασταλµένους.  Επιπλέον, ο ιός Epstein-Barr(EBB), ο οποίος µεταδίδεται κυρίως 

σε ανοσοκατασταλµένους ασθενείς και δεν ενδείκνυται έλεγχος, διότι το 90% των αιµοδοτών 

είναι οροθετικοί και συνιστάται η µετάγγιση λευκαφαιρεµένων, συµπυκνωµένων ερυθρών 

και τέλος η Βabesia.2,12,31  

 

 

7.2.7    Νόσος Creutzfeld-Jacob (CJD) 

 

           H νόσος CJD oοφείλεται σε παθολογική πρωτεΐνη και η µετάδοση της µε 

µεταµόσχευση κερατοειδούς, σκληράς µήνιγγας ή αύξηση της ορµόνης, ήταν γνωστή από τις 

αρχές του 90’, αλλά η πρόσφατη επιδηµία της «νόσου των τρελλών αγελάδων» στην Μεγάλη 

Βρετανία και η πιθανή µετάδοση σε άνθρωπο µιας παραλλαγής της νόσου CJD µε την 

κατανάλωση του κρέατος των αγελάδων, οδήγησε στην υπόνοια µετάδοσης της CJD µε τη 



 

 

121

 

µετάγγιση αίµατος.  Μέχρι σήµερα δεν έχει υπάρξει τεκµηρίωση της µετάδοσης αυτής, αλλά 

το γεγονός ότι ορισµένοι τακτικοί αιµοδότες εξεδήλωσαν µετά από χρόνια τη νόσο, οδήγησε 

στην πρόταση για λήψη µέτρων όπως:  1) αν µια αιµοδοσία πληροφορηθεί ότι ένας αιµοδότης 

προσεβλήθη από την CJD υποχρεούται να ανακαλέσει όλα τα παράγωγα, που δεν έχουν 

ακόµη µεταγγισθεί και να αναζητήσει τους ασθενείς που µεταγγισθήκαν για να τους ελέγξει, 

2) οι αιµοδότες µε ιστορικό της νόσου στην οικογένεια τους απορρίπτονται, 3) το πλάσµα 

αιµοδοτών ηλικίας άνω των 50 ετών δεν χρησιµοποιείται για κλασµατοποίηση, 4) στη 

Μεγάλη Βρετανία το πλάσµα όλων των αιµοδοτών δεν χρησιµοποιείται για κλασµατοποίηση 

(πλάσµα εισάγεται από τις ΗΠΑ), 5) σε ορισµένες χώρες, η λευκαφαίρεση, πριν από την 

αποθήκευση, υιοθετήθηκε για όλες τις αιµοληψίες µε βάση µελέτες που υποστηρίζουν την 

προσρόφηση των prions στα λευκά ή και την µετάδοση µε τα Β-λεµφοκύτταρα.2,4,12,22,33  

           Η ανησυχία µε τη µετάδοση των prions µέσω της µετάγγισης παραγώγων εντάθηκε 

µετά τη διάγνωση των περιπτώσεων της νέας παραλλαγής για την οποία δεν υπάρχουν ακόµη 

επαρκή επιδηµιολογικά, καθώς και για ιατρογενή µετάδοση, δεδοµένα.  Από το 1996 µέχρι το  

2001 καταγράφηκαν εκατόν δύο περιπτώσεις στη Μεγάλη Βρετανία  και τα εργαστηριακά 

δεδοµένα υποστηρίζουν ότι η νόσος οφείλεται στα ιδία prions που προκαλούν τη νόσο στα 

βοοειδή.  Ακόµη, φαίνεται ότι αυτή η παραλλαγή προσβάλλει περισσότερο τα λεµφοκύτταρα 

(έχει βρεθεί στα λεµφοκύτταρα αµυγδαλών και σκωληκοειδούς αποφύσεως ) και δεν 

αποκλείεται να υπάρχει και στα κυκλοφορούντα λεµφοκύτταρα.  Για το λόγο αυτό 

υποστηρίχθηκε και η αφαίρεση λευκών από τα παράγωγα πριν από τη συντήρηση τους.2,4,22,31     

           Επειδή µεγάλες ποσότητες prions από τα βοοειδή έχουν εισαχθεί στην αλυσίδα 

τροφίµων, δεν αποκλείεται ένας µεγάλος αριθµός ατόµων να έχουν προκλινινικό στάδιο της 

νόσου.  Η πρόσφατη οδηγία στις ΗΠΑ, στον Καναδά, σε Ευρωπαϊκές χώρες και πρόσφατα 

στην Ελλάδα για απόρριψη αιµοδοτών, οι οποίοι έχουν ζήσει στη Μεγάλη Βρετανία για 

διάστηµα µεγαλύτερο των 6 µηνών, στηρίζεται σ’αυτήν τη πιθανότητα..4,33 

           Έτσι, λοιπόν, στη Βρετανία η κυβέρνηση αποφάσισε να εφαρµόσει προληπτικά µέτρα 

εναντίον της µετάδοσης της σπογγώδους εγκεφαλοπάθειας και συγκεκριµένα της ασθένειας 

Creutzfeld-Jacob από άνθρωπο σε άνθρωπο µέσω της µετάγγισης αίµατος.  Το βασικό 

προληπτικό µέτρο, που τώρα εφαρµόζεται ευρέως στο Ηνωµένο Βασίλειο, είναι η 

λευκοαφαίρεση από όλα τα προϊόντα αίµατος.  Η λευκοαφαίρεση είναι µια διαδικασία που 

γίνεται στη Τράπεζα Αίµατος ή ακόµη και στο κρεβάτι του ασθενή µέσω φίλτρου, κατά την 

οποία αφαιρούνται πέραν του 95 % των λευκών αιµοσφαιρίων.  Πιστεύεται, λοιπόν, ότι τα 

λευκά αιµοσφαίρια και ιδιαίτερα τα λεµφοκύτταρα είναι πιθανόν υπεύθυνα για τη µεταφορά 

του µολυσµατικού παράγοντα.4,33 
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                                                      ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8 

                       Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ ΣΤΗ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ  

 

           Η µετάγγιση αίµατος, όπως προαναφέρθηκε, ενέχει πολλούς κινδύνους.  Η  σωστή 

επαγγελµατική κατάρτιση και η επαγρύπνηση του νοσηλευτικού προσωπικού, όµως, τη 

διασφαλίζουν στο µέγιστο βαθµό, ώστε να προλαµβάνονται οι όποιες δυνητικές επιπλοκές 

και οι διάφοροι κίνδυνοι, ακολουθώντας και τηρώντας τους κανόνες για ασφαλή µετάγγιση 

από την αρχή, κατά τη διάρκεια και µετά το πέρας αυτής.5,31   

 

 

8.1 Ενέργειες πριν τη µετάγγιση  

 

           - ενηµέρωση:  ένα άτοµο, όταν λαµβάνει υγειονοµική περίθαλψη, πρέπει να είναι 

ενηµερωµένο και να συµφωνεί για µια θεραπεία πριν να υποβληθεί σ’αυτή.  Καθώς όλες οι 

ιατρικές θεραπείες περιλαµβάνουν έναν παράγοντα κινδύνου, οι ασθενείς παίρνουν 

αποφάσεις για τη θεραπεία τους, ζυγίζοντας τους κινδύνους και τα πλεονεκτήµατα των 

επιλογών τους.  Αυτό καλείται συναίνεση ή ενηµερωµένη επιλογή.2,10,12,,22 

           Κάθε «ικανός» ασθενής (ένα άτοµο που έχει τη νοητική ικανότητα, ώστε να λαµβάνει 

τις δικές του αποφάσεις για τη θεραπεία του και να κατανοεί το τι µπορεί να συµβεί, αν δε 

δεχθεί τη προτεινόµενη θεραπεία), µπορεί να αρνηθεί κάποια θεραπεία που προτείνει ο 

γιατρός, συµπεριλαµβανοµένης της µετάγγισης αίµατος.  Αυτό κυρίως µπορεί να γίνει για 

θρησκευτικούς λόγους, ωστόσο, όταν διακινδυνεύεται η ζωή του ασθενή και είναι 

αναπόφευκτη η µετάγγιση, τότε ενηµερώνεται εισαγγελική αρχή και συναποφασίζει το 

ιατρικό συµβούλιο.  Έτσι λοιπόν, δεδοµένου ότι η µετάγγιση αποτελεί µια σοβαρή 

θεραπευτική παρέµβαση µε υπαρκτούς κινδύνους, η ενηµέρωση του ασθενή αποτελεί 

απαραίτητη προϋπόθεση.22 

           Σε πολλές χώρες απαιτείται γραπτή συγκατάθεση του ασθενή, που πρόκειται να 

µεταγγισθεί.  Οι ασθενείς, σήµερα, ενηµερώνονται συχνά για τους κινδύνους της µετάγγισης 

και µπορούν να συνεργαστούν µε το γιατρό και να συναποφασίσουν, στις περιπτώσεις που η 

µετάγγιση δεν είναι απολύτως απαραίτητη για την επιβίωση, αλλά στοχεύει π.χ. στην 

επίσπευση της κινητοποίησης ή της ανάρρωσης του ασθενούς.  Ανεξαρτήτως αν υιοθετεί ή 

όχι τη γραπτή συγκατάθεση, καλό είναι να τεκµηριώνεται το γεγονός της ενηµέρωσης του 

ασθενή στο ιστορικό του.22 
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           Ωστόσο, πρέπει να σηµειωθεί πως η ενηµέρωση είναι το ίδιο σηµαντική και στη φάση 

της προσέλκυσης εθελοντών αιµοδοτών, οι οποίοι ενηµερώνονται από το νοσηλευτικό 

προσωπικό σχετικά µε τους παράγοντες, που ενδεχοµένως να έχουν οδηγήσει σε µόλυνση 

τους και γίνεται η λήψη ιστορικού.  Επίσης, το νοσηλευτικό προσωπικό προχωρεί στον 

αυτοαποκλεισµό των εθελοντών, που θεωρούν µετά την ενηµέρωση, ότι δεν είναι κατάλληλοι 

για αιµοδοσία ή γίνεται έλεγχος από το αρχείο απορριφθέντων αιµοδοτών.  Τέλος, γίνεται η 

ανάλογη αίτηση προς το µικροβιολογικό εργαστήριο για λήψη δείγµατος αίµατος από τον 

υποψήφιο λήπτη της µετάγγισης, ώστε να καθορισθεί η συµβατότητα.2,5,12,22 

          - γενικά µέτρα για την πρόληψη των αντιδράσεων:  πολλές από τις αντιδράσεις και  

επιπλοκές µπορεί να προληφθούν, αν παρθεί λεπτοµερές ιστορικό από τον ασθενή και 

υπάρχει φροντίδα για το σωστό τρόπο χορήγησης του παραγώγου.  Είναι σκόπιµο, το 

παραπεµπτικό που συµπληρώνει ο κλινικός ιατρός να περιέχει ερωτήσεις.  Με βάση αυτές, θα 

παρθούν απαραίτητες πληροφορίες από τον προς µετάγγιση ασθενή, όπως τον αριθµό, χρόνο, 

και τόπο τυχόν προηγουµένων µεταγγίσεων, την ύπαρξη αντισωµάτων ή και προηγουµένων 

αντιδράσεων, καθώς και τον αριθµό των κυήσεων αν πρόκειται για γυναίκα.  Σε περίπτωση 

που ο ασθενής προκαταθέσει αυτόλογες µονάδες, αυτό θα καταχωρηθεί στο ιστορικό 

του.2,10,34   

              -επιβεβαίωση της ταυτότητας του ασθενή:  πριν από τη λήψη δείγµατος για 

διασταύρωση ρωτάται ο άρρωστος ποιο είναι το όνοµα και επίθετο του και συγκρίνεται το 

όνοµα στο παραπεµπτικό και στη ταυτότητα (βραχιόλι), αν υπάρχει.  Έπειτα παίρνεται το 

δείγµα αίµατος σε κατάλληλο σωληνάριο σύµφωνα µε τις οδηγίες της αιµοδοσίας και 

σηµειώνεται, αµέσως µετά στο σωληνάριο, το όνοµα και το επώνυµο του ασθενή, ο αριθµός 

µητρώου, ηµεροµηνία, ώρα και το όνοµα του αιµολήπτη.2,10,34 

           Πριν από τη µετάγγιση αίµατος επιβεβαιώνεται η εντολή του γιατρού σχετικά µε το 

προς µετάγγιση παράγωγο, εξετάζεται ο ασκός για τυχόν διαρροή, πήγµατα και θολερότητα ή 

µεγάλη ποσότητα αέρα.  Επιπλέον, διαβάζονται οι οδηγίες στην ετικέτα του παραγώγου, 

ρωτάται ο ασθενής για το όνοµα του και συγκρίνεται το όνοµα και ο αριθµός του ασθενή 

στην ετικέτα του ασκού µε την ταυτότητα.22   

           -παρακολούθηση ασθενή:  πριν από την έναρξη µετάγγισης οποιουδήποτε παραγώγου 

ελέγχεται η θερµοκρασία και ο σφυγµός του ασθενή.  Ο έλεγχος επαναλαµβάνεται ανά 15’ 

για το πρώτο ηµίωρο και ανά ώρα στη συνέχεια.2,22,34 

           -πρόληψη διαταραχών αιµόστασης σε περίπτωση χειρουργικού ασθενή:  αν στον 

προεγχειρητικό έλεγχο διαπιστωθεί θροµβοπενία ή παράταση χρόνου ΡΤ ή ΑΡΤΤ, η 

επέµβαση πρέπει να αναβληθεί και η αιτία να διερευνηθεί και να εντοπισθεί.  Για εγχειρήσεις 
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που προβλέπονται αιµατηρές ή που αφορούν ζωτικά όργανα, όπως το ΚΝΣ, τα αιµοπετάλια 

πρέπει να είναι >80.000/ mm3. 2,12 

           Η αντιπηκτική αγωγή µε κουµαρινικά πρέπει να διακόπτεται προεγχειρητικά, µέχρι ο 

χρόνος ΡΤ επανέλθει στο φυσιολογικό.  Απαραίτητο να υπάρχει πρωτόκολλο 

προεγχειρητικού χειρισµού της αντιπηκτικής αγωγής.2,12 

           Μια δόση ασπιρίνης των 100mg αναστέλλει τη λειτουργικότητα των αιµοπεταλίων για 

6-7 ηµέρες, συνεπώς η ασπιρίνη πρέπει να διακόπτεται 7 ηµέρες προ της εγχειρήσεως. Τυχόν 

αιµορραγία που αποδίδεται σε δυσλειτουργία αιµοπεταλίων, λόγω ασπιρίνης, αποτελεί 

ένδειξη για χορήγηση αιµοπεταλίων.2,12 

           -ενέργειες για την πρόληψη διαφόρων αντιδράσεων:  για την αποφυγή πυρετικών 

αντιδράσεων το νοσηλευτικό προσωπικό θεωρείται θεµιτό να διατηρεί τον άρρωστο κατά τη 

διάρκεια της µετάγγισης άνετα σκεπασµένο.  Επίσης, για την αποφυγή αλλεργικών 

αντιδράσεων καλό είναι να ελέγχονται και να αποκλείονται όλοι οι αιµοδότες µε ιστορικό 

αλλεργίας, ρωτώντας τον άρρωστο αν έχει ιστορικό αλλεργίας και χορηγώντας προφυλακτικά 

αντιισταµινικό, πριν τη µετάγγιση, σε αλλεργικούς αρρώστους. 5,22,34  

           Ακόµη, για την αποφυγή αιµολυτικών αντιδράσεων, το νοσηλευτικό προσωπικό 

βεβαιώνεται για τη συµβατότητα του αίµατος και τη ταυτότητα του ασθενή πριν τη µετάγγιση 

και µένει κοντά στον άρρωστο τα πρώτα 15-30 λεπτά.  Αυτό διότι, αν εµφανιστεί µια 

αντίδραση, πρέπει να διακοπεί έγκαιρα η µετάγγιση και να χορηγηθεί το αίµα µε πολύ βραδύ 

ρυθµό (15ml/min).  Επίσης, για τη µη υπερφόρτωση της κυκλοφορίας  χορηγείται το αίµα µε 

βραδύ ρυθµό, χορηγούνται συµπυκνωµένα ερυθρά, ελέγχεται και αναγράφεται η Κ.Φ.Π. σε 

αρρώστους µε καρδιακό νόσηµα και παραµένει ο άρρωστος σε ακάθιστη θέση κατά τη 

θεραπεία.5,22,34 

           Παράλληλα, η αποφυγή της σηψαιµίας  επιτυγχάνεται, όταν το νοσηλευτικό 

προσωπικό δεν αφήσει το αίµα να παραµένει χωρίς λόγο σε θερµοκρασία περιβάλλοντος 

πάνω από 30 λεπτά και δε θερµαίνονται οι ασκοί αίµατος πριν από τη µετάγγιση.  Επίσης, 

ελέγχεται το αίµα για παρουσία φυσαλίδων και αλλαγή της χροιάς του.  Για µεγαλύτερη 

ασφάλεια χρησιµοποιείται η συσκευή αίµατος όχι περισσότερο από 4 ώρες και δε θα πρέπει 

να µπαίνουν φάρµακα στο αίµα.  Για την πρόληψη αναφυλακτικών αντιδράσεων χορηγείται 

αίµα που δεν έχει IgA ανοσοσφαιρίνες ή που αυτές έχουν αφαιρεθεί, ενώ για να προληφθεί 

εµβολή από αέρα αποφεύγεται η είσοδος αέρα στη φλέβα, ειδικά όταν αλλάζεται η συσκευή 

αίµατος και εφαρµόζεται καλά η βελόνα στη συσκευή, για να µην εισχωρήσει αέρας.1,5,22,32,34 

           Η υπερκαλιαιµία αποφεύγεται µε τη χορήγηση µη συντηρηµένου αίµατος, διότι κατά 

τη διατήρηση του αίµατος, κάλιο εξέρχεται από τα κύτταρα, αυξάνοντας το κάλιο του ορού 
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του αίµατος πολλές φορές σε 10-25 mEq/L.  Τέλος, η αποφυγή υπασβαστιαιµίας 

επιτυγχάνεται µε συχνό έλεγχο και αργό ρυθµό της ροής αίµατος, καθώς επίσης και µε 

χορήγηση γλυκονικού ασβεστίου σε µαζικές µεταγγίσεις.5,12,22,34              

            

 

8.2 Ενέργειες κατά τη µετάγγιση 

 

           Αφού γίνουν οι ενέργειες της µετάγγισης από το νοσηλευτικό προσωπικό, όπως 

περιγραφικά αναφέρονται στο κεφάλαιο έξι, θα δοθεί σηµασία στο ρυθµός χορήγησης, που 

θα είναι αργός τα πρώτα 5-10 λεπτά και εν τη συνεχεία ανάλογος της διάρκειας της 

µετάγγισης, όπως έχει προγραµµατισθεί για το συγκεκριµένο ασθενή.  Κατά τη διάρκεια της 

µετάγγισης παρακολουθείται ο ασθενής για συµπτώµατα, όπως ερυθρότητα προσώπου, 

κνησµό, ναυτία, εµετό, διάρροια, πυρετό, ορτικάρια, πονοκέφαλο, ρίγος, οσφυαλγία, πτώση 

αρτηριακής πίεσης και αιµοσφαιρινουρία.  Σε περίπτωση παρουσίας τέτοιων παρενεργειών 

και αντιδράσεων  η αντιµετώπιση συνοψίζεται κυρίως στα ακόλουθα βήµατα. 22,31,35  

           Το κυριότερο είναι ότι γίνεται αµέσως διακοπή της µετάγγισης και διατηρείται η 

φλέβα µε διάλυµα 0,9% NaCl.  Ενηµερώνεται αµέσως ο γιατρός και η αιµοδοσία και γίνεται 

στενή παρακολούθηση ζωτικών σηµείων (θερµοκρασίας, σφυγµός, αναπνοές και αρτηριακή 

πίεση).  Επιπρόσθετα χορηγείται Ο2 σε αναπνευστική δυσχέρεια, ακολουθεί λήψη 

ακτινογραφίας θώρακα και χορηγείται κατάλληλη θεραπευτική αγωγή.22,31,35 

           Ακόµη, γίνεται λήψη δείγµατος αίµατος και εφόσον ενδείκνυται και ουρών και 

συµπληρώνεται έντυπο αντιδράσεως.  Γίνεται αποστολή του εντύπου µαζί µε τα δείγµατα και 

τον ασκό στην αιµοδοσία και καταγράφεται η αντίδραση στο ιστορικό του ασθενή.22,35   

           Πιο συγκεκριµένα, σε περίπτωση παρουσίας πυρετικών αντιδράσεων η αντιµετώπιση 

συνιστάται στη διακοπή της µετάγγισης, ενηµερώνεται ο γιατρός και η αιµοδοσία, γίνεται 

µέτρηση θερµοκρασίας µισή ώρα µετά την εµφάνιση του ρίγους, χορηγούνται αντιπυρετικά 

(ασπιρίνη) για πτώση του πυρετού, ενώ σε ήπια αντίδραση µπορεί να συνεχιστεί η χορήγηση 

του αίµατος (µετά από ιατρική οδηγία) κάτω από στενή παρακολούθηση του αρρώστου.  Σε 

σοβαρές περιπτώσεις η µετάγγιση διακόπτεται και χορηγούνται στον άρρωστο ενδοφλέβια 

κορτικοστεροειδή και µεπεριδίνη.12,22,35 

           Αν εµφανιστούν αλλεργικές αντιδράσεις, διακόπτεται η µετάγγιση (σε βαριά 

αντίδραση) και µειώνεται η ροή (σε ελαφριά αντίδραση), ενηµερώνεται ο γιατρός και 
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χορηγείται επινεφρίνη υποδόρια σε δόση 0,3 ml δ/τος 1/1.000, όταν ο άρρωστος εµφανίσει 

βαριά αναπνευστική δυσχέρεια.12,22,35 

           Στη παρουσία αιµολυτικών αντιδράσεων άµεσα διακόπτεται η µετάγγιση αίµατος και 

ενηµερώνεται ο γιατρός.  Γίνεται αµέσως έγχυση µανιτόλης (χορηγούνται 200 ml υπερτόνου 

διαλύµατος µανιτόλης 20% µε ταχύ ρυθµό), για διατήρηση της νεφρικής αιµάτωσης, της 

πειραµατικής διήθησης και της διούρησης.  Επιπλέον, χορηγούνται 50-100 ml υπέρτονου 

διαλύµατος διττανθρακικού νατρίου 8,4% για αλκαλοποίηση των ούρων και αποτροπή 

σχηµατισµού κρυστάλλων οξικής αιµατίνης στα ουροφόρα σωληνάρια12,22,35 

           Παράλληλα, διατηρείται δελτίο προσλαµβανοµένων και αποβαλλοµένων υγρών και 

παρακολουθείται για ολιγουρία ή ανουρία, διατηρώντας τον όγκο του κυκλοφορούµενου 

αίµατος µε ενδοφλέβια χορήγηση υγρών, αν απέλθει διούρηση.  Τέλος, χορηγείται οξυγόνο 

για αντιµετώπιση δύσπνοιας και χορηγούνται αγγειοσυσπαστικά σε εµφάνιση βαριάς µορφής 

σοκ, στέλνοντας τη φιάλη αίµατος και δείγµα πρόσφατου αίµατος του αρρώστου στην 

αιµοδοσία για έλεγχο συµβατότητας, απαλλάσοντας τον άρρωστο από το άγχος και την 

ανησυχία.22          

           Σε περίπτωση υπερφόρτωσης της κυκλοφορίας, διακόπτεται η χορήγηση του αµέσως 

και ειδοποιείται ο γιατρός, διατηρώντας ενδοφλέβια γραµµή ανοιχτή µε διάλυµα 5% 

δεξτρόζη σε 0,5 %διάλυµα NaCl.  Έπειτα τοποθετείται ο άρρωστος σε ανάρροπη θέση και τα 

πόδια του σε εξαρτηµένη θέση, χορηγώντας συγχρόνως οξυγόνο και 

βρογχοδιασταλτατικά.2,22,35          

           Αν εµφανιστεί σηψαιµία, αµέσως διακόπτεται η µετάγγιση, ζητά το νοσηλευτικό 

προσωπικό καλλιέργειες από το αίµα του δότη και στέλνεται το υπόλοιπο αίµα της φιάλης 

στο εργαστήριο.  Με ιατρική οδηγία πάντα δίνονται αντιβιοτικά, ενδοφλέβια χορήγηση 

υγρών, πρόσφατο αίµα, αγγειοσυσπαστικά και κορτικοστεροειδή. 2,35    

           Η αντιµετώπιση στις αναφυλακτικές αντιδράσεις συνιστάται όπως και στις υπόλοιπες 

περιπτώσεις στη διακοπή της µετάγγισης και στην ενηµέρωση του γιατρού.  Χορηγείται 

επινεφρίνη (συνήθως 0,4 ml διαλύµατος 1:1000, υποδόρια), οξυγόνο,  κορτικοστεροειδή και 

σε καµιά περίπτωση δε συνεχίζεται η µετάγγιση.2,35 

           Επί εµβολής αέρα κλείνει ο ρυθµιστής ροής της συσκευής, τοποθετείται ο άρρωστος 

σε ελαφρά Trendelenburg θέση, για να παγιδευτεί ο αέρας στις δεξιές κοιλότητες της καρδιάς 

και χορηγείται οξυγόνο.  Η υπερκαλιαιµία αντιµετωπίζεται µε χορήγηση φυσιολογικού ορού 

και διουρητικών (Lasix) ενδοφλέβια µε ιατρική οδηγία, καθώς και χορήγηση δεξτρόζης µε 

ινσουλίνη και διττανθρακικό νάτριο.  Ακολούθως, χορηγείται γλυκονικό ασβέστιο 

ενδοφλέβια και γίνεται αιµοκάθαρση σε αρρώστους µε προχωρηµένη νεφρική ανεπάρκεια.  
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Γλυκονικό ασβέστιο χορηγείται και στη περίπτωση της υπασβαστιαιµίας, αφού πρώτα έχει 

διακοπεί η µετάγγιση και έχει ενηµερωθεί ο γιατρός.12,22,31,34    

           Πάντα, είτε γίνεται επιτυχώς η µετάγγιση, είτε διακόπτεται λόγω παρενεργειών, 

αναγράφεται το αποτέλεσµα στο βιβλίο λογοδοσίας της κλινικής, ενηµερώνεται το 

θερµοµετρικό διάγραµµα µε το σχετικό σύµβολο της µετάγγισης.  Ενηµέρωση γίνεται και στο 

φύλλο νοσηλείας του αρρώστου µε το χρόνο χορήγησης, τη χορηγηθείσα ποσότητα, το ρυθµό 

ροής, τα ζωτικά σηµεία και την αντίδραση του αρρώστου.  Σε περίπτωση εµφάνισης 

παρενεργειών σηµειώνονται το είδος και οι ενέργειες αντιµετώπισης τους.22     

       

 

8.3 Ενέργειες µετά τη µετάγγιση 

 

           Όταν ολοκληρωθεί χωρίς πρόβληµα η µετάγγιση, τότε για περίπου µισή ώρα δε 

δίδεται τροφή στον ασθενή ή κάποιο φάρµακο, γίνεται µια εκτίµηση του ασθενή οπτικά ως 

προς τη ζωηρότητα του, το χρώµα του προσώπου του ή τα σηµάδια ανησυχίας και ρωτάται ο 

ίδιος πως αιαθάνεται.  Αν, όµως, είχαν προηγηθεί κατά τη διάρκεια της µετάγγισης 

παρενέργειες, τότε καλό είναι να γίνεται κάποια διερεύνηση.2,12,36,37     

           Η διερεύνηση των αντιδράσεων και παρενεργειών της µετάγγισης είναι απαραίτητη 

προκειµένου:  α) να γίνει η διάγνωση, β) να επιλεγεί η σωστή θεραπεία, γ) να 

προγραµµατισθεί η µελλοντική µεταγγισιοθεραπεία και τέλος δ) να προληφθούν µελλοντικά 

οι αντιδράσεις.  Οι κλινικές πληροφορίες που είναι απαραίτητες για διερεύνηση είναι:  η 

διάγνωση, το ιστορικό µεταγγίσεων, κυήσεων, µεταµοσχεύσεων, η τρέχουσα φαρµακευτική 

αγωγή και τα κλινικά ευρήµατα και συµπτώµατα της αντίδρασης.2 

           Είναι σηµαντικό να απαιτηθούν συγκεκριµένες ερωτήσεις όπως: 

 1) Ποσά κ.εκ. (ΣΕ) ή άλλου παραγώγου µεταγγίσθηκαν; 

 2) Ποσό γρήγορη ήταν η µετάγγιση;  

 3) Ήταν κρύα ή ζεστή η µονάδα; 

 4) ∆όθηκε το αίµα υπό πίεση; Τι µέγεθος είχε η βελόνα;  

 5) Χρησιµοποιήθηκε φίλτρο; Χορηγήθηκαν συγχρόνως αλλά υγρά; 

 6) ∆οθήκαν φάρµακα στη διάρκεια της µετάγγισης; 

           Οι πληροφορίες πρέπει να καταγραφούν στο ειδικό έντυπο αντιδράσεων και να 

σταλούν µαζί µε δύο δείγµατα αίµατος (µε και χωρίς αντιπηκτικό) στην αιµοδοσία.2,36,37 

           Η αιµοδοσία ελέγχει και επιβεβαιώνει ότι: 
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-Ο ασθενής πηρέ το σωστό παράγωγο. 

-Το παράγωγο είχε επιλεγεί, εξετασθεί σωστά και είχε σωστή ηµεροµηνία λήξης. 

-Η οµάδα ΑΒΟ και Rh ασθενή και δότη είναι η σωστή. 

-Οι ετικέτες και το βιβλίο διακίνησης έχουν τις σωστές πληροφορίες. 

-∆εν υπάρχει άλλος ασθενής ή άλλο παράγωγο που εµπλέκεται σ’αυτή τη µετάγγιση. 

           Εν συνεχεία προβαίνει στον εργαστηριακό έλεγχο που περιλαµβάνει: 

-Επισκόπηση του πλάσµατος στο δείγµα για τυχόν αιµόλυση. 

-Προσδιορισµό ΑΒΟ και Rh στο προ και µετά µετάγγιση δείγµα. 

-Screening αντισωµάτων. 

-Άµεση Coombs στο µετά µετάγγιση δείγµα. 

-Συµβατότητα στο προ και µετά µετάγγιση δείγµα. 

-Αν τα αποτελέσµατα του ελέγχου υποδηλούν αιµολυτική αντίδραση, ειδοποιείται αµέσως ο 

γιατρός της κλινικής. 

-Αποστολή του ασκού στο µικροβιολογικό εργαστήριο για καλλιέργεια.2,36,37 
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                                                       ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ                 
 

            Η συµβολή του αίµατος για τη διατήρηση της ζωής υπήρχε από την εποχή των 

ανθρώπων των σπηλαίων, όχι βέβαια µε τη σηµερινή αντίληψη, αλλά µε µεταφυσικές 

ιδιότητες που του απέδιδαν.  Πίστευαν ότι αντιπροσωπεύει κάτι µυθικό, τους προκαλούσε 

δέος και ταύτιζαν την απώλεια αίµατος µε την απώλεια ζωής.1,6  

           Πέρασαν αιώνες για να ξεπεραστεί η αντίληψη των µεταφυσικών ιδιοτήτων του 

αίµατος και χρειάστηκε να αποκτηθούν γνώσεις καθοριστικής σηµασίας, για να αποτολµηθεί 

η αντικατάσταση του πολυτίµου αυτού υγρού µε µετάγγιση.  Είναι, πλέον, γνωστό εδώ και 

πολλά χρόνια, έπειτα από επιστηµονικά πειράµατα που αποτελέσαν σηµαντικό σταθµό στις 

γνώσεις και στην εξέλιξη της µετάγγισης αίµατος, ότι η τελευταία είναι από τα µεγαλύτερα 

επιτεύγµατα της ιατρικής και ότι µε αυτή έχει µειωθεί η θνησιµότητα σε µεγάλο βαθµό και 

έχει βελτιωθεί σηµαντικά η ποιότητα ζωής τεραστίου αριθµού ασθενών.  Η µετάγγιση 

αίµατος είναι θεραπεία που σώζει ζωές και βασίζεται κυρίως στη χρήση διαφόρων 

παραγώγων του αίµατος, έπειτα από διαχωρισµό και κατάλληλη αξιοποίηση στη φάση της 

αιµοδοσίας.1,5,6 

           Με τον όρο «αιµοδοσία» εννοείται η επιστήµη και τέχνη, όχι µόνο συλλογής αίµατος, 

αλλά και ελέγχου, επεξεργασίας του (δηλαδή του διαχωρισµού του ολικού αίµατος σε 

παράγωγα), της συντήρησης και αποθήκευσης των παραγώγων, καθώς επίσης και της 

µετάγγισης του κατάλληλου παραγώγου, όταν πρέπει, σε όποιον το χρειάζεται, στη σωστή 

δόση και υπό σωστές συνθήκες, πάντα µε εντολή του γιατρού.  Έτσι, λοιπόν, η εξέλιξη της 

αιµοδοσίας και συνάµα της µετάγγισης είναι πολυπαραγοντική και εξαρτάται από την πρόοδο 

της επιστήµης και της τεχνολογίας, καθώς και των διαφορών νοµοθετικών ρυθµίσεων, 

δίδοντας τη κατευθυντήρια γραµµή ως προς τη κτιριακή υποδοµή, τον εξοπλισµό, τα υλικά, 

τη σωστή τήρηση αρχείων και ανταλλαγής πληροφοριών µεταξύ των κέντρων και σταθµών 

αιµοδοσίας.4,7 

           Μεγάλη σηµασία, επίσης, δίνεται στην ασφάλεια και στον έλεγχο του µεταγγιζόµενου 

αίµατος, στα οποία συντελούν α) η ενηµέρωση των αιµοδοτών σχετικά µε τους παράγοντες 

που ενδεχοµένως να έχουν οδηγήσει σε µόλυνση τους και η λήψη λεπτοµερούς ιστορικού 

από τους γιατρούς της αιµοδοσίας, β) ο αυτοαποκλεισµός από εχεµύθεια των αιµοδοτών, που 

θεωρούν µετά την ενηµέρωση, ότι δεν είναι κατάλληλοι για αιµοδοσία, γ) ο εργαστηριακός 

έλεγχος µε µεθόδους ευαίσθητους στην ανίχνευση συγκεκριµένων ιών και δ) το αρχείο 

απορριφθέντων αιµοδοτών, το οποίο πρέπει να ελέγχεται από το προσωπικό της αιµοδοσίας, 

κατά τη προσέλκυση των αιµοδοτών.  Επίσης, στην εξασφάλιση της ποιότητας του αίµατος 
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σπουδαίο ρόλο διαδραµατίζουν οι άρτιες κτιριακές εγκαταστάσεις µε την οργάνωση το 

προσωπικό και εξοπλισµό που διαθέτουν.2,18 

             Παρ’όλο που η κλινική χρήση των προϊόντων αίµατος εναπόκειται στη διακριτική 

ευχέρεια των θεραπόντων ιατρών, οι αρχές της ασφαλούς µετάγγισης, της ασφάλειας και της 

ποιότητας του µεταγγιζόµενου αίµατος ανήκουν στην αιµοδοσία.  Για αυτό το λόγο 

αυτόυπάρχουν α) προγράµµατα ποιοτικού ελέγχου µετάγγισης του αίµατος στην υπηρεσία 

αιµοδοσίας του νοσοκοµείου και β) προγράµµατα ποιοτικού ελέγχου στη µετάγγιση αίµατος 

και παραγώγων.2,18 

           Τα προγράµµατα ποιοτικού ελέγχου και ποιοτικής διασφάλισης στην ιατρική των 

µεταγγίσεων έχουν δύο σκέλη.  Το ένα αφορά στο σύστηµα συλλογής και επεξεργασίας του 

αίµατος και των παραγώγων του και το άλλο στο σύστηµα µετάγγισης των ασθενών.  Το 

πρώτο ακολουθεί ως επί το πλείστον τους κανόνες που έχουν καθιερωθεί στη 

φαρµακοβιοµηχανία, ενώ το δεύτερο στηρίζεται περισσότερο στο γενικότερο σύστηµα 

ποιοτικής φροντίδας του αρρώστου, στο περιβάλλον του κάθε νοσηλευτικού ιδρύµατος.2,17,18 

           Και τα δυο συστήµατα έχουν αναπτυχθεί αρκετά τα τελευταία χρόνια, ιδίως µετά την 

επιδηµία του AIDS.  Η έµφαση, που αρχικά ήταν στην εντόπιση λαθών, έχει τώρα στραφεί 

στην πρόληψη λαθών.  Πρέπει να τονισθεί, ότι σήµερα τα περισσότερα συµβάµατα 

οφείλονται σε ανθρώπινα διαδικαστικά λάθη.15,17 

           Θεωρείται δεδοµένο ότι λάθη θα γίνουν και εστιάζονται οι προσπάθειες στην πρόληψη 

τους, εφαρµόζοντας αυστηρά µετρά στον έλεγχο των διαδικασιών.  Η διαδικασία συλλογής 

και επεξεργασίας του αίµατος ακολουθεί πάντοτε αυστηρό πρωτόκολλο, ούτως ώστε το 

παρασκευαζόµενο παράγωγο να έχει συγκεκριµένα σταθερά χαρακτηριστικά (όγκος-

περιεχόµενο-λειτουργικότητα).18 

           Ο κλινικός γιατρός που το παραλαµβάνει είναι συνήθως γνώστης των 

χαρακτηριστικών αυτών, για να µπορεί να εκτιµήσει την αποτελεσµατικότητα του 

παραγώγου, όταν το χορηγεί σε συγκεκριµένο άρρωστο.  Ακόµη είναι γνώστης του 

πρωτοκόλλου χορήγησης των παραγωγών, έτσι ώστε να διασφαλίζεται η ακρίβεια στην 

εφαρµογή του.  Η συνεργασία του νοσηλευτικού προσωπικού στη φάση αυτή είναι κρίσιµη 

όπως και η συµµετοχή του στην ευθύνη.  Η ποιότητα στη µεταγγισιοθεραπεία αρχίζει µε την 

εξασφάλιση της επάρκειας, ασφάλειας και υψηλής ποιότητας, των προσφεροµένων 

παραγώγων αίµατος.2,37 

           Με το σύστηµα που ισχύει στην Ελλάδα, τα παράγωγα διατίθενται για µετάγγιση σε 

συγκεκριµένο νοσοκοµείο, προέρχονται τόσο από την αιµοδοσία του νοσοκοµείου όσο και 

από τις λοιπές ανά την Ελλάδα υπηρεσίες αιµοδοσίας.  Αυτό κάνει τον ποιοτικό έλεγχο των 
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παραγώγων στο σύνολο τους εξαιρετικά δύσκολο, αν όχι αδύνατο.  Έλεγχος µπορεί να 

εφαρµοσθεί µόνο για τα παράγωγα, που παρασκευάζονται στο ίδιο νοσοκοµείο.  Η έλλειψη 

αυστηρών κριτηρίων παραγωγής και η αδυναµία ελέγχου της εφαρµογής των υφισταµένων 

κριτηρίων, είναι τα αδύνατα σηµεία του σηµερινού συστήµατος συλλογής και επεξεργασίας 

αίµατος στην Ελλάδα.2,19 

           Στις παραµέτρους ποιότητας όσο αφορά στη µετάγγιση περιλαµβάνονται: α) η 

ποιότητα του αίµατος και των παραγώγων, β) η ποιότητα των διαδικασιών στην υπηρεσία 

αιµοδοσίας και γ) η ποιότητα της διαδικασίας µετάγγισης.  Το αίµα και τα παράγωγα είναι 

όσο το δυνατόν ασφαλέστερα. Έχουν την αναµενοµένη δραστικότητα, διατίθενται σε 

επαρκείς ποσότητες, φυλάσσονται και διακινούνται µε τις σωστές συνθήκες.  Ο 

εργαστηριακός έλεγχος των ασθενών διεκπεραιώνεται έγκαιρα και σωστά και το αίµα 

µεταγγίζεται µε ασφάλεια και αποτελεσµατικότητα.20,30 

           Μεγάλη σηµασία δίνεται στο µοριακό έλεγχο και τη µέθοδο ΝΑΤ.  Σήµερα, µε βάση 

τη µέθοδο αυτή περίπου το 50% του συνολικού αίµατος ελέγχεται σε µονήρεις αιµοδοσίες, 

ελέγχοντας δηλαδή η κάθε µια µονάδα χωριστά τους ιούς της ηπατίτιδας B,C και AIDS.  

Πάντως η ΝΑΤ, όσο και να αποτελεί από τις πιο αξιόπιστες ελεγκτικές µεθόδους για ασφαλές 

αίµα, δε θα µηδενίσει το πρόβληµα διακίνησης µη ποιοτικού αίµατος.  Η ΝΑΤ απλώς είναι 

ένα µέτρο.29   

                   

-πρόγραµµα ποιοτικού ελέγχου στην υπηρεσία αιµοδοσίας νοσοκοµείου 

 

           Ένα σύστηµα ελέγχου πρέπει να απευθύνεται σε τέσσερις περιοχές: α) διαδικασίες β) 

προσωπικό γ) όργανα και υλικά και δ) διαχείριση.  Οι διαδικασίες καταγράφονται 

λεπτοµερώς µε τη σειρά εκτέλεσης τους.  Το αναµενόµενο αποτέλεσµα πρέπει να 

περιγράφεται σε κάθε βήµα της διαδικασίας και µε τη συγγραφή του εγχειριδίου διαδικασιών 

να αναπτύσσονται λεπτοµερώς οι οδηγίες για τη διεκπεραίωση της κάθε διαδικασίας.  Τα 

κρίσιµα σηµεία στη διαδικασία επισηµαίνονται και υποβάλλονται σε τακτικό έλεγχο.  Πριν 

από την εφαρµογή της κάθε διαδικασίας γίνεται αξιολόγηση, για να αποδειχθεί ότι πράγµατι 

οδηγεί στο αναµενόµενο αποτέλεσµα.2,10,17,29 

           ∆εν αρκεί όµως η σαφής και λεπτοµερής περιγραφή της διαδικασίας.  Σηµαντικό ρόλο 

για σωστό αποτέλεσµα παίζει και το προσωπικό.  Οι διαδικασίες για την απόκτηση και 

διατήρηση ικανού προσωπικού περιλαµβάνουν επιλογή, εκπαίδευση, διατύπωση 

καθηκοντολογίου, απόδειξη ικανότητος και διατήρηση των δεξιοτήτων και της 
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αποδοτικότητας.  Η ανάγκη για λειτουργικά όργανα και υψηλής ποιότητας υλικά είναι 

προφανής και ο τακτικός περιοδικός έλεγχος της λειτουργικότατος και της απόδοσης τους 

είναι απαραίτητος.  Για την αποτελεσµατική εφαρµογή συστήµατος ποιοτικού ελέγχου είναι 

απαραίτητο να τον ενστερνισθούν οι υπεύθυνοι του κάθε χώρου, οι οποίοι γι’αυτό το λόγο 

αναζητούν συνεχώς τρόπους βελτίωσης της αποδοτικότητος, αλλά και της πρόληψης 

λαθών.2,7,17,29 

           Επιγραµµατικά οι διαδικασίες στην αιµοδοσία που υπόκεινται σε ποιοτικό έλεγχο 

είναι: 1) συλλογή δειγµάτων, σήµανση, 2) σωστή διεκπεραίωση εργαστηριακών ελέγχων, 3) 

εφαρµογή των διαδικασιών όπως περιγράφονται στο εγχειρίδιο διαδικασιών, 4) τήρηση 

σωστών ευανάγνωστων και πλήρων στοιχείων 5) εξασφάλιση επαρκών ποσοτήτων, υψηλής  

ποιότητας, παραγώγων αίµατος, 6) συντήρηση των παραγώγων σε συνθήκες που 

εξασφαλίζουν τη διατήρηση της ποιότητας τους και έγκαιρη και ακριβής διάθεση των 

παραγώγων για µετάγγιση στους ασθενείς. 20,29     

     

-πρόγραµµα ποιοτικού ελέγχου στην µετάγγιση αίµατος και παραγώγων 

 

         Στη διαδικασία της µετάγγισης συνεργάζονται το προσωπικό της αιµοδοσίας και το 

προσωπικό της κλινικής, συνεπώς το πρόγραµµα ποιοτικού ελέγχου αφορά και στους δύο 

χώρους.  Η αλυσίδα των γεγονότων περιλαµβάνει την παράδοση του παραγώγου από το 

προσωπικό της αιµοδοσίας στον µεταφορέα.  Στο σηµείο αυτό τίθενται ασφαλιστικές 

δικλείδες, ώστε να εξασφαλισθεί η παράδοση της σωστής µονάδας για τον συγκεκριµένο 

ασθενή.  Παρ’όλο ότι η µονάδα θα ελεγχθεί πάλι από το νοσηλευτικό προσωπικό στην 

κλινική, οι αλλεπάλληλοι αυτοί έλεγχοι είναι απαραίτητοι για την πρόληψη χορήγησης 

ασυµβάτου αίµατος στους ασθενείς.20,37 

           Ο τρόπος της µεταφοράς της µονάδας από την αιµοδοσία στις κλινικές είναι επίσης 

αντικείµενο ποιοτικού ελέγχου, προκειµένου να διασφαλίζεται η ακεραιότητα της µονάδας 

και οι σωστές συνθήκες µεταφοράς της.  Όταν η µονάδα φθάσει στην κλινική πρέπει να 

µεταγγίζεται το ταχύτερο, γιατί εκεί δεν υπάρχουν οι προϋποθέσεις σωστής συντήρησης της.  

Προηγείται ο έλεγχος της µονάδας και της ταυτότητας του ασθενή, που πρόκειται να 

µεταγγισθεί, µε σκοπό την αποφυγή χορήγησης µονάδας σε λάθος ασθενή και πρόληψη ΑΒΟ 

αιµολυτικής αντίδρασης.14,15,20 

           Συνολικά οι διαδικασίες που περιλαµβάνονται στον ποιοτικό έλεγχο είναι: 

1. Η παράδοση της µονάδας από την αιµοδοσία. 

2. Η µεταφορά της µονάδας από την αιµοδοσία στην κλινική. 
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3. Η ταυτοποίηση της µονάδας και του ασθενή πριν την µετάγγιση. 

4. Η επιλογή της κατάλληλης φλέβας και του καθετήρα. 

5. Η τυχόν χορήγηση άλλων διαλυµάτων κατά τη διάρκεια της µετάγγισης. 

6. Η νοσηλευτική φροντίδα προ-κατά-και µετά την µετάγγιση. 

7. Οι συσκευές µετάγγισης και η λειτουργία τους. 
8. Η τεκµηρίωση όλων των βηµάτων της διαδικασίας µετάγγισης.14,15,20 

          Έτσι λοιπόν η ασφαλής συλλογή αίµατος, η επεξεργασία, ο εργαστηριακός έλεγχος του 

αίµατος, η χρήση υψηλής ποιότητας αντιδραστηρίων διαλογής µε αυξηµένη ευαισθησία για 

τους λοιµογόνους παράγοντες της ηπατίτιδας Β, της ηπατίτιδας C και του ιού του AIDS, η 

εφαρµογή προοπτικών µελετών ελέγχου και διάφορα πρότυπα εκτίµησης του υπολειποµένου 

κινδύνου µετάδοσης των λοιµώξεων µε το αίµα, έχουν συµβάλλει σηµαντικά στην ποιότητα 

και την ασφάλεια του µεταγγιζόµενου αίµατος.  Αυτό δε σηµαίνει πως είναι τελείως 

ανύπαρκτοι οι κίνδυνοι µετάγγισης για το λήπτη και ότι δεν παρουσιάζονται κατά καιρούς 

περιστατικά µετάγγισης µε παρενέργειες και µετάδοσης ιών.18,37 

           Στόχος είναι οι µεταγγίσεις αίµατος να γίνονται καθηµερινά ασφαλέστερες, κάθε 

µετάγγιση να µπορεί να πραγµατοποιηθεί µε µηδενικό κίνδυνο για τον ασθενή και να 

λαµβάνεται υπ’όψιν το σύνολο των πληροφοριών που αφορούν τον ασθενή, επιλέγοντας το 

κατάλληλο προϊόν.  Επίσης, καλό είναι, αυτός που µεταγγίζεται να βρίσκεται σε επικοινωνία 

µε το περιβάλλον και να µην έχει απώλεια της συνείδησης, για να µπορέσει να παραπονεθεί 

για τυχόν παρενέργειες στο νοσηλευτικό προσωπικό, το οποίο έγκαιρα θα επέµβει.22,31           

           Πέρα απ’όλα αυτά, όµως, ο αιµοδότης είναι ο πρώτος βασικός κρίκος που πρέπει να 

υπάρχει σε µια αιµοδοσία και κατ’επέκταση στην αφθονία µεταγγιζόµενου αίµατος.  Ο 

αιµοδότης αποτελεί τη βασική προϋπόθεση στην ιατρική των µεταγγίσεων.  Εποµένως, ο 

αιµοδότης και οι ανάγκες του αποτελούν το επίκεντρο όλων των δραστηριοτήτων των 

υπηρεσιών αιµοδοσίας.14,15 

           Ετησίως συγκεντρώνονται περί τις 650.000 µονάδες αίµατος.  Οι περισσότεροι 

αιµοδότες είναι περιστασιακοί, αιµοδοτούν σε απροσδιόριστα διαστήµατα µε αφορµή 

ανάγκες φίλων ή συγγενών.  Λίγοι είναι τακτικοί, επαναληπτικοί αιµοδότες που αιµοδοτούν 

µια ή δύο φορές το χρόνο.  Όσο και να γίνεται προσπάθεια να καλυφθούν έγκαιρα οι ανάγκες 

σε αίµα, πάντα υπάρχουν στιγµές που το έργο αυτό γίνεται δύσκολο.7,14,15 

           Τα τελευταία χρόνια λοιπόν δίνεται έµφαση στην προσέλκυση εθελοντών αιµοδοτών 

και στη δηµιουργία υποκατάστατων αίµατος, καθώς επίσης και µε καµπάνιες στην 

εθελοντική αιµοδοσία.  Αυτή έχει υπογραµµιστεί από όλους τους διεθνείς οργανισµούς ως 
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τον «ακρογωνιαίο λίθο» για την υγεία και την αιµοδοσία, στο οικοδόµηµα για την αυτάρκεια 

και ασφάλεια του αίµατος.7,14,15 
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                                                             ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 

           Τα προβλήµατα, που εντοπίζονται κυρίως στη µετάγγιση, έχουν να κάνουν α) µε την 

έλλειψη αίµατος, εξαιτίας ενός συστήµατος αιµοδοσίας που «αιµορραγεί» από τη µη 

ικανοποιητική προσέλευση εθελοντών αιµοδοτών και β) µε το βαθµό εξασφάλισης ποιοτικών 

ελέγχων από τις αρµόδιες αρχές και µε τους κανονισµούς που υπάρχουν ή που πρέπει να 

θεσµοθετηθούν στο προς µετάγγιση αίµα.  Οι ελλείψεις σε αποθέµατα δηµιουργούν σοβαρά 

προβλήµατα στη θεραπεία των ασθενών µε µεσογειακή αναιµία και µε άλλες χρόνιες 

παθήσεις, ενώ τα νοσοκοµεία εξακολουθούν να κάνουν µεταγγίσεις υψηλού κινδύνου, αφού 

µε τη µέθοδο του µοριακού ελέγχου εξετάζεται ένας στους δύο ασκούς.17 

           Στην Ελλάδα συλλέγονται περίπου 630.000 µε 650.000 µονάδες αίµατος ετησίως, οι 

οποίες όµως δεν επαρκούν.  Κάθε µέρα εκατοντάδες συνάνθρωποι χρειάζονται αίµα.  Οι 

πάσχοντες από µεσογειακή αναιµία χρειάζονται 130.000 µονάδες αίµατος το χρόνο, ενώ 

αυξηµένες ανάγκες προκύπτουν και από τα τροχαία ατυχήµατα, τις επεµβάσεις και τις 

µεταµοσχεύσεις.  Ένας ασθενής µε λευχαιµία χρειάζεται 40 ασκούς αίµατος και 

αιµοπεταλίων το χρόνο, ένας νεφροπαθής που κάνει αιµοκάθαρση 30 το χρόνο και ένας 

πολυτραυµατίας από τροχαίο 10-40 µονάδες.2,7 

           Σύµφωνα, µε διεθνείς στατιστικές, το 60% του πληθυσµού θα χρειαστεί µετάγγιση 

κάποια στιγµή στη ζωή του.  Παράλληλα, όµως, µόνο το 4% των ατόµων, που θα µπορούσαν 

να είναι αιµοδότες, δίνουν αίµα.  Αν ένας στους δέκα Έλληνες έδινε αίµα µια φορά το χρόνο, 

θα µπορούσε να καλυφθεί το 80% των αναγκών της χώρας σε αίµα.  Μέχρι σήµερα οι 

ανάγκες καλύπτονται κατά 50% από το συγγενικό και φιλικό περιβάλλον των ασθενών, κατά 

40% από εθελοντές αιµοδότες και το υπόλοιπο καλύπτεται από τις Ένοπλες ∆υνάµεις και τις 

εισαγωγές από την Ελβετία.4,7,38 

           Επίσης, κάθε καλοκαίρι οι ελλείψεις σε αίµα είναι εντονότερες (οι εθελοντές 

αιµοδότες φεύγουν διακοπές και οι µεταγγιζόµενοι µετακινούνται), ενώ η κατάσταση 

επιδεινώνεται περισσότερο από τα τραγικά κενά στο νοσηλευτικό προσωπικό, όπου τα 

περισσότερα κέντρα αιµοδοσίας της χώρας αντιµετωπίζουν ελλείψεις σε προσωπικό, που 

φτάνουν µέχρι το 60%.  Από την άλλη πλευρά, ως προς το µοριακό έλεγχο, πολλά κέντρα 

αιµοδοσίας δεν είναι εξοπλισµένα µε τα µηχανήµατα, που απαιτούνται για το σωστό ποιοτικό 

έλεγχο του αίµατος ανά την Επικράτεια, µε αποτέλεσµα να υπάρχει πάντα ο κίνδυνος για 

µετάδοση διαφόρων ιών και λοιµώξεων.  Έτσι, λοιπόν, οι προσπάθειες και οι λύσεις θα 

πρέπει να επικεντρωθούν στους άξονες προβληµάτων που αναφέρθηκαν και θα πρέπει να 
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ξεκινούν πρώτα από το ίδιο το άτοµο, να επεκτείνονται σε φορείς της κοινωνίας και να 

καταλήγουν στη Πολιτεία.7,38 

            

 

1.  Ατοµική θέληση 

 

           Η προσφορά αίµατος συγκαταλέγεται στις δραστηριότητες µιας κοινωνίας, που 

προσδίδουν και προσδιορίζουν το πολιτισµικό επίπεδο της.  Ο κάθε άνθρωπος ως κοινωνικό 

µέλος έχει την «υποχρέωση» της κοινωνικής συνοχής και αληλλεγγύης, που µπορεί να 

εκφρασθεί µέσα από την εθελοντική αιµοδοσία, µια πράξη ζωής και σωτηρίας για το 

συµπολίτη του.  Γι’αυτό συχνά, σε καθορισµένα χρονικά διαστήµατα, ενσυνείδητα ο καθένας 

µπορεί να δίνει το αίµα του στα κέντρα αιµοδοσίας, µια διαδικασία που κρατά δέκα λεπτά 

από το χρόνο του και µπορεί να σώσει έτσι, όταν παραστεί ανάγκη, µια ζωή.  Εποµένως, 

λοιπόν, ο τακτικός εθελοντής  ενισχύει τις τράπεζες αίµατος µε µονάδες και δεν αιµοδοτεί 

µόνο όταν χρειαστεί σε κάποιο φίλο ή συγγενή του.16,19,38        

         

 

2. Σχολική διαπαιδαγώγηση         

 

           Το σχολείο χρειάζεται να εµπλουτισθεί µε προγράµµατα και εκπαιδευτικές εµπειρίες, 

που οδηγούν το νέο στην αυτονοµία του, αντιµετωπίζοντας αποτελεσµατικά τις διάφορες 

επιρροές που δέχεται και αποφασίζοντας υπεύθυνα για τη ζωή του.  Αυτό επιτυγχάνεται 

κυρίως µε την αγωγή υγείας, µια εκπαιδευτική διαδικασία που απευθύνεται στους µαθητές 

και έχει σκοπό τη διαµόρφωση στάσεων και αλλαγή συµπεριφοράς, οδηγώντας στη 

διαφύλαξη και προαγωγή της υγείας.7, 24  

           Ένα από τα προγράµµατα της αγωγής υγείας µπορεί να αποτελεί η εθελοντική 

αιµοδοσία, διαµορφώνοντας ένα νέο πνεύµα κοινωνικής αλληλεγγύης, µε πεδίο εφαρµογής   

Γυµνάσια, Λύκεια, ΤΕΕ κ.α.  Η διαδικασία υλοποίησης εθελοντικής αιµοδοσίας θα 

επικεντρώνεται στη συγκρότηση παιδαγωγικής οµάδας, συγκρότηση οµάδας αγωγής υγείας, 

συνεργασία µε φορείς - ειδικούς (Σύλλογοι εθελοντών αιµοδοτών - Κέντρα Αιµοδοσίας) και 

παρουσίαση του προγράµµατος εθελοντικής αιµοδοσίας.7,24,38 

           Οι εκπαιδευτικοί µέθοδοι που µπορούν να ακολουθηθούν είναι παθητικοί µε διαλέξεις, 

έντυπα, αφίσες, άρθρα, ίντερνετ, διδακτικοί µε επισκέψεις σε κέντρα αιµοδοσίας, 
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συνεντεύξεις µε γιατρούς, συλλόγους εθελοντών αιµοδοτών και ερωτηµατολόγια και 

βιωµατικοί µε δραµατοποίηση, παιχνίδι ρόλων, καταιγισµό ιδεών, καλλιτεχνικές δηµιουργίες, 

κολλάζ, παιδαγωγικά παιχνίδια, κρυπτόλεξα κ.α.  Επιπλέον, η διάδοση και διάχυση 

αποτελεσµάτων του προγράµµατος εθελοντικής αιµοδοσίας θα επιτευχθεί µέσω παρουσίασης 

προγράµµατος εθελοντικής αιµοδοσίας στο χώρο του σχολείου και στην τοπική κοινωνία, 

καθώς και µε παρουσίαση του προγράµµατος σε Νοµαρχιακό επίπεδο.7,24     

 

 

3. Τοπική Αυτοδιοίκηση 

 

           Η τοπική αυτοδιοίκηση στα πλαίσια πρωτοβουλιών, που αναλαµβάνει, και στα όρια 

αρµοδιοτήτων της είναι ικανή να αναπτύξει και να προωθήσει ένα εθελοντικό κίνηµα 

αιµοδοσίας και να δηµιουργήσει δηµοτικές τράπεζες αίµατος µε στόχο την εξασφάλιση 

αισθήµατος σιγουριάς στους πολίτες της σε περιπτώσεις ανάγκης για µετάγγιση αίµατος.  

Επίσης, µπορεί να πετύχει την ευαισθητοποίηση του κάθε πολίτη στην έννοια αιµοδοσία.  

Προς αυτή την κατεύθυνση θα βοηθήσει η κεντρική διοίκηση και οφείλει να προχωρήσει στο 

σχεδιασµό ενός ολοκληρωµένου προγράµµατος ευαισθητοποίησης του πληθυσµού µε 

παράλληλη ουσιαστική συµµετοχή της τοπικής αυτοδιοίκησης.7,15,38 

           Θα πρέπει να εξεταστεί ως πιθανή η ανάγκη σχεδιασµού ολοκληρωµένου 

προγράµµατος εκπαίδευσης των στελεχών των κοινωνικών υπηρεσιών των ΟΤΑ, µε στόχο 

την ουσιαστικότερη στήριξη των εθελοντών αιµοδοτών µε όρους συστηµατικότητας και 

διαρκούς ενίσχυσης της αποτελεσµατικότητας.  Τέλος, θα πρέπει να εξεταστεί η πιθανότητα 

ηθικής και οικονοµικής επιβράβευσης των εθελοντών αιµοδοτών σε ένα τοπικό σύστηµα 

κινήτρων, όπως π.χ. ενδεχόµενη απαλλαγή τους από την υποχρέωση καταβολής κάθε µορφής 

διδάκτρων στα πολιτιστικά επιµορφωτικά τµήµατα των ΟΤΑ.7,15   

 

 

4. Συµβολή του Στρατού στην εθελοντική αιµοδοσία 

 

           Ο Ελληνικός Στρατός αποτελεί µια τεράστια δεξαµενή νεαρού και υγιούς πληθυσµού.  

Στόχος είναι να καθιερωθεί η εθελοντική αιµοδοσία ως ύψιστος κοινωνικός θεσµός στις 

τάξεις του Ελληνικού Στρατού.  Αυτό έχει επιτευχθεί σε αρκετά ικανοποιητικό βαθµό µε τις 

τακτικές ενηµερωτικές οµιλίες του προσωπικού και την προσφορά κινήτρων για την ηθική 
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ικανοποίηση των αιµοδοτών.  Έτσι, χορηγούνται τιµητικές άδειες τεσσάρων ηµερών σε κάθε 

αιµοδότη, διαµνηµονεύονται στις ηµερήσιες διαταγές των σχηµατισµών και απονέµονται 

διπλώµατα, βραβεία και µετάλλια στους πιο τακτικούς αιµοδότες.  Θα πρέπει λοιπόν να 

διατηρηθεί η αιµοδοσία στο στρατό µε την ηθική επιβράβευση και να δοθεί περισσότερη 

σηµασία στην έννοια της αιµοδοσίας µε ηµερίδες και ενηµερώσεις προς το προσωπικό και 

τους οπλίτες.7 

           Η στρατιωτική θητεία αποτελεί έτσι την καλύτερη ευκαιρία για την ευαισθητοποίηση 

των νέων και την κατάρριψη µύθων για το θέµα της εθελοντικής αιµοδοσίας.  Γίνεται 

προσπάθεια για την εµφύσηση του ανιδιοτελούς αισθήµατος της προσφοράς αίµατος, που θα 

τους ακολουθεί και στον υπόλοιπο βίο τους.7             

 

 

5. Αιµοδοτικοί Εθελοντικοί Σύλλογοι 

 

            Οι σύλλογοι αυτοί αποτελούν την κυρία έκφραση της κοινωνίας των πολιτών σε 

θέµατα δωρεάς, του πνεύµατος του εθελοντισµού και της συµµετοχικής δηµοκρατίας.  

Επιπλέον, αποτελούν ένα ήδη καλά οργανωµένο δίκτυο µε ερείσµατα σε όλη την Ελλάδα και 

µε διαθέσιµα τα µέλη τους στην τακτική προσφορά αίµατος στην αιµοδοσία.  Ωστόσο, οι 

σύλλογοι αυτοί χρειάζονται διαρκώς την ηθική και οικονοµική στήριξη τόσο των πολιτών 

όσο και του κράτους, επιχορηγώντας η πολιτεία τις προσπάθειες αυτές κυρίως χρηµατικά.14,15   

           Επίσης, οι σύλλογοι θα πρέπει να ενηµερώνουν µε τον καλύτερο δυνατό τρόπο τους 

πολίτες για τη σηµασία του αίµατος, την αιµοδοσία και τη συµβολή της στη µετάγγιση ακόµη 

και στα ακριτικά µέρη, να αυξήσουν τις επισκέψεις σε σχολεία και να διοργανώνουν διάφορα 

συνέδρια και διαλέξεις µε συµµετοχή πολιτών και την παρουσίαση καθετί επιστηµονικού 

νεοτέρου.  Εποµένως, οι εθελοντικοί αιµοδοτικοί σύλλογοι αποτελούν δώρο ζωής  για το 

συνάνθρωπο και µια δύναµη στο χώρο της υγείας, χρειάζοντας τη στήριξη όλων, για  να 

συνεχίσουν να υπάρχουν και να αποτελούν κοινωνικό παράδειγµα στην προσφορά και στον 

εθελοντισµό. 14,15,38     
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6. Επιστηµονική Κοινότητα   

 

           Οι ελλείψεις αίµατος και η αυξηµένη επίγνωση των κινδύνων, που σχετίζονται µε τις 

µεταγγίσεις αίµατος έχουν κάνει την επιστηµονική κοινότητα να  πληθύνει τις έρευνες την 

τελευταία 10ετία σχετικά µε τις εναλλακτικές λύσεις για τη µετάγγιση αίµατος.  Οι 

µεταγγίσεις αίµατος µπορούν να ελαχιστοποιηθούν ή να αποφευχθούν, χρησιµοποιώντας 

καταλλήλους συνδυασµούς µηχανηµάτων, ιατρικών συσκευών και χειρουργικών τεχνικών.  

Πολλά νοσοκοµεία σε όλο τον κόσµο έχουν προγράµµατα διατήρησης του αίµατος ή 

«αναίµακτης ιατρικής» καθώς και χειρουργικά προγράµµατα.2,19-21,39 

           Μπορεί να χρησιµοποιηθούν κάποια φάρµακα, για να σταµατήσουν την αιµορραγία 

κατά τη διάρκεια µιας επέµβασης και να χρησιµοποιηθούν διάφορα διαλύµατα, για να 

αυξήσουν τον όγκο του αίµατος ή να τον αναπληρώσουν.  Επίσης, χρησιµοποιούνται 

διαφορές εναλλακτικές, τεχνικές λύσεις µετάγγισης-αυτοµετάγγισης, όπου συλλέγεται το 

αίµα που χάνεται π.χ. σε µια επέµβαση, επεξεργάζεται και επιστρέφεται στον ασθενή.  

Ακολουθεί ανάλυση των εναλλακτικών αυτών λύσεων που αναφέρθηκαν τελευταία. 2,19-21,39   

            

 

6.1. Αυτόλογη µετάγγιση µε προκατάθεση 

 

           Οι κίνδυνοι από τη µετάγγιση αίµατος και ο φόβος µετάδοσης νοσηµάτων που 

εντάθηκε µετά την επιδηµία του AIDS, οδήγησαν στην αναζήτηση εναλλακτικών µορφών 

µετάγγισης. Έτσι, στη δεκαετία του 80’, η προκατάθεση αίµατος από άτοµα 

προγραµµατισµένα για χειρουργική επέµβαση, έφθασε να αποτελεί το 8-10% του 

συλλεγµένου αίµατος στις ΗΠΑ.2,3, 29,40 

           Άτοµα που πρόκειται να υποβληθούν σε προγραµµατισµένη χειρουργική επέµβαση 

µπορούν, υπό ορισµένες προϋποθέσεις, να αιµοδοτήσουν µε σκοπό το αίµα τους να 

συντηρηθεί και να επαναχορηγηθεί κατά ή µετά την επέµβαση.  Για τη διαδικασία αυτή δεν 

υπάρχει όριο ηλικίας και από το ιστορικό απαγορευτική είναι µόνο η µικροβιαιµία ή σοβαρή 

λοίµωξη.  Επιβάλλεται, βέβαια, η λήψη ιστορικού και η λεπτοµερής φυσική εξέταση καθώς 

και γραπτή συγκατάθεση του ασθενή-δότη.  Το ελάχιστο επιτρεπτό όριο αιµοσφαιρίνης είναι 

11g/dl (Hct 33%).  Η συχνότητα προκατάθεσης είναι µια µονάδα ανά εβδοµάδα, µε την 

τελευταία αιµοδοσία όχι λιγότερο από εβδοµήντα ώρες προ της εγχειρήσεως.  Εφόσον το 

αίµα συντηρηθεί στο ψυγείο, ο µέγιστος αριθµός µονάδων που µπορούν να συλλεχθούν είναι 
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έξι.  Εν τούτοις, συνήθως αρκεί η προκατάθεση δύο ή τριών µονάδων για τις επεµβάσεις, στις 

οποίες ενδείκνυται η αυτοµετάγγιση.2,3,29,40 

           Ο έλεγχος του αυτολόγου αίµατος για µεταδοτικά νοσήµατα δεν είναι απαραίτητος, αν 

έχουν ληφθεί µέτρα για επαναχορήγηση του αποκλειστικά στο δότη και συνήθως δεν γίνεται 

για οικονοµικούς λογούς.  Η χορήγηση αυτολόγου αίµατος σε άλλον, εκτός του δότη ασθενή, 

δεν συνιστάται, αν και γίνεται από ορισµένες αιµοδοσίες προκειµένου να αξιοποιηθεί και να 

µην καταστραφεί το αίµα, που χρειάσθηκε για τον αιµοδότη.  Στην περίπτωση αυτή είναι 

απαραίτητος ο έλεγχος µεταδοτικών νοσηµάτων.2,3,29,40 

           Με την µετάγγιση αυτολόγου αίµατος αποφεύγονται οι ανοσολογικές παρενέργειες της 

µετάγγισης και η µετάδοση νόσων, παραµένει όµως ο κίνδυνος κυκλοφορικής επιβάρυνσης, 

µικροβιακής µόλυνσης της µονάδας, καθώς και της παραγωγής κυτταροκοκκίων κατά τη 

συντήρηση.  Εποµένως, πρέπει τα κλινοεργαστηριακά κριτήρια για τη µετάγγιση αυτολόγου 

αίµατος, να είναι τα ιδία µε αυτά της µετάγγισης οµολόγου αίµατος.29,40 

           Σε άτοµα µε οριακή αιµοσφαιρίνη είναι δυνατόν, προκειµένου να επιτευχθεί η 

προκατάθεση δύο ή τριών µονάδων, να χορηγηθεί ερυθροποιητίνη υποδόρια, µε στόχο την 

διέγερση  της ερυθροποίησης και την ταχύτερη αναπλήρωση της αφαιρουµένης µάζας 

ερυθρών.  Για να επιτύχει σε κάποιο βαθµό αυτός ο χειρισµός απαιτούνται τουλάχιστον 

είκοσι ηµέρες, συνεπώς η προκατάθεση πρέπει να αρχίσει είκοσι µε τριάντα ηµέρες προ της 

προγραµµατισµένης επέµβασης.40 

           Μετά από εµπειρία είκοσι περίπου ετών, η σκοπιµότητα της προκατάθεσης αυτολόγου 

αίµατος έχει αρχίσει να αµφισβητείται, λόγω του κόστους της, ιδίως στις χώρες, όπου ο 

κίνδυνος µετάδοσης νοσηµάτων µε τη µετάγγιση έχει µειωθεί σηµαντικά.  Οπωσδήποτε, η 

αυτόλογη προκατάθεση είναι µια εναλλακτική µέθοδος µετάγγισης και πρέπει να είναι 

διαθέσιµη για τους ασθενείς που θα την επιλέξουν. Θα προτείνεται ακόµη και για τις 

περιπτώσεις που υπάρχει ιατρική ένδειξη, όπως ευαισθητοποιηµένα άτοµα µε αντισώµατα ή 

µε σπάνιους φαινοτύπους για τα οποία είναι δύσκολο να βρεθεί αίµα συµβατό, καθώς και για 

τα άτοµα, που για θρησκευτικούς λόγους αρνούνται τη µετάγγιση οµολόγου αίµατος.40 

           Οι επεµβάσεις στις οποίες, κυρίως, έχει εφαρµοσθεί η προκατάθεση αίµατος είναι οι 

ορθοπεδικές (αρθροπλαστική ισχίου ή γόνατος, σκολίωση), αλλά και οι καρδιοχειρουργικές, 

γυναικολογικές και αγγειοχειρουργικές επεµβάσεις.  Προκειµένου να εφαρµοσθεί επιτυχώς η 

αυτόλογη µετάγγιση µε προκατάθεση είναι απαραίτητη η στενή συνεργασία µεταξύ 

χειρουργικών οµάδων και αιµοδοσίας.  Σε περιπτώσεις αναβολής του χειρουργείου και για να 

µην αχρηστεύσει κάποια αυτόλογη µονάδα είναι δυνατή η επαναχορηγήση της στο δότη και η 
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συλλογή µιας νέας µονάδας.  Σε ορισµένα κέντρα είναι δυνατή και η κατάψυξη των 

αυτολόγων µονάδων, πράγµα όµως που αυξάνει σηµαντικά το κόστος τους.2,40 

           Αν µπορεί να συνοψίσει κανείς τα πλεονεκτήµατα για τη µετάγγιση αυτολόγου 

αίµατος θα έλεγε ότι επικεντρώνονται αυτά στη πρόληψη ιογενών κυρίως νόσων, στην 

αποφυγή ευαισθητοποίησης στα ερυθρά, είναι κατάλληλο για ασθενείς µε εντεροαντισώµατα, 

προλαµβάνει µερικές ανεπιθύµητες αντιδράσεις και µειώνει τις ετερόλογες µεταγγίσεις.  Στα 

µειονεκτήµατα συµπεριλαµβάνονται η βακτηριακή λοίµωξη, υπερφόρτωση µε όγκο, 

λανθασµένη χορήγηση, µεγαλύτερο κόστος, απόρριψη µη χορηγουµένου αίµατος και 

περιεγχειρητική αναιµία και ανάγκη µεταγγίσεων.26,40       

        

 

6.2. Ισοογκαιµική αιµοαραίωση 

 

           Η ισοογκαιµική αιµοαραίωση αποτελεί µια άλλη µέθοδο αυτόλογης µετάγγισης.  Η 

συλλογή µιας ή περισσοτέρων µονάδων αίµατος από ασθενή αµέσως προ της εγχειρήσεως 

και η επαναχορήγηση τους στο τέλος της εγχειρήσεως, έχει εφαρµοσθεί µε ικανοποιητικά 

αποτελέσµατα την τελευταία δεκαετία (ελάχιστα στην Ελλάδα).  Το συλλεγµένο σε ασκό 

αίµα, φυλάσσεται στο χειρουργείο σε θερµοκρασία δωµατίου, ενώ στον ασθενή χορηγείται 

ίσος όγκος κρυσταλλοειδούς ή κολλοειδούς διαλύµατος (µελλοντικά, ίσως, και 

υποκατάστατου αιµοσφαιρίνης).2,4,12,39 

           Τα πλεονέκτηµα της αιµοαραίωσης είναι:  α) στη διάρκεια της εγχείρησης ο ασθενής 

χάνει αίµα µε χαµηλό αιµατοκρίτη άρα µικρότερη µάζα ερυθρών, β) λόγω ελαττωµένης 

γλοιότητας του αίµατος η κυκλοφορία στα µικρά τριχοειδή γίνεται καλυτέρα και γ) στο τέλος 

της εγχείρησης επιστρέφεται στον ασθενή ολικό αίµα µε λειτουργικά αιµοπετάλια και καλούς 

παράγοντες πήξης.  Η µέθοδος της  αυτοµετάγγισης ενδείκνυται σε επεµβάσεις, στις οποίες 

προβλέπεται σηµαντική απώλεια αίµατος καθώς και για ασθενείς, που µπορούν να ανεχθούν 

συλλογή περισσοτέρων των δύο µονάδων αίµατος, φυσικά υπό χορήγηση Ο2,
 
ούτως ώστε η 

παραµένουσα αιµοσφαιρίνη να φτάνει σε σηµείο κορεσµού.2,4,12,39 

           Η ισοογκαιµική αιµοαραίωση εφαρµόζεται συνήθως στο χειρουργείο από 

αναισθησιολόγους, οι οποίοι πρέπει να έχουν τη σχετική εµπειρία, να παρακολουθούν στενά 

τους αρρώστους και να φροντίζουν για τη σωστή σήµανση των ασκών αίµατος.  Είναι 

σηµαντικό οι ασκοί αίµατος να κρατηθούν στο χειρουργείο για οκτώ ώρες ή αν τοποθετηθούν 

στο ψυγείο για εικοσιτέσσερις ώρες.2,39 
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6.3. ∆ιεγχειρητική συλλογή αίµατος 

 

           Με στόχο πάντα τη µείωση της µετάγγισης οµολόγου αίµατος, έχουν αναπτυχθεί 

µέθοδοι διάσωσης του αίµατος που εξαγγειώνεται κατά την εγχείρηση.  Το αίµα αυτό 

αναρροφάται από το χειρουργικό πεδίο είτε σε απλές συσκευές (ασκούς) µε επαναχορήγηση 

χωρίς επεξεργασία, είτε σε συσκευές φυγόκεντρου, στις οποίες φυγοκεντρείται για αφαίρεση 

του πλάσµατος και πλύσιµο των ερυθρών. Τα τελευταία χορηγούνται εναιώρηµα σε 

φυσιολογικό ορό.12,39 

           Και στις δυο περιπτώσεις η επαναχορήγηση γίνεται µε φίλτρο.  Το συλλεγµένο µε τη 

µέθοδο αυτή αίµα, µπορεί να κρατηθεί στη θερµοκρασία του χειρουργείου για έξι ώρες ή στο 

ψυγείο για εικοσιτέσσερις ώρες.  Η διαδικασία αυτή δεν εφαρµόζεται σε περιπτώσεις 

ασθενών µε συστηµατική λοίµωξη, κακοήθη νόσο και σε περίπτωση επιµόλυνσης του 

χειρουργικού πεδίου.  Πρόσφατα, ωστόσο, προτάθηκε σε περιπτώσεις κακοηθών νοσηµάτων, 

το συλλεγµένο αίµα να ακτινοβολείται και να επαναχορηγείται.12,39 

 

 

6.4. Μετεγχειρητική συλλογή αίµατος για αυτοµετάγγιση  

 

           Σε ορισµένες επεµβάσεις, κυρίως ορθοπεδικές, η µετεγχειρητική αιµορραγία είναι 

σηµαντική.  Το αίµα των παροχετεύσεων µπορεί να συλλεχθεί σε ειδική συσκευή και 

δεδοµένου ότι είναι απινιδωµένο και δεν πήζει, µπορεί να επαναχορηγηθεί µέσω φίλτρου 

στον ασθενή, χωρίς κάποια επεξεργασία.  Η συλλογή περιορίζεται στις πρώτες έξι ώρες από 

την τοποθέτηση των παροχετεύσεων.  Η µέθοδος είναι αποδοτική, εφόσον ο συλλεγµένος 

όγκος είναι ικανός και ο αιµατοκρίτης του συλλεγµένου αίµατος είναι αρκετά υψηλός. 24,39  

            

 

6.5. Περιεγχειρητική χορήγηση ερυθροποιητίνης (ΕΡΟ) 

 

           Στόχος της περιεγχειρητικής χορήγησης (ΕΡΟ) είναι η κατά το δυνατόν αποφυγή 

µετάγγισης αίµατος στον χειρουργούµενο ασθενή.  Η χορήγηση (ΕΡΟ) µπορεί να συνδυασθεί 

µε αυτόλογη προκατάθεση.  Η αφαίµαξη (η ιατρογενής αναιµία δηλαδή) διεγείρει την 

ερυθροποίηση µέσω αύξησης των επιπέδων της ενδογενούς (ΕΡΟ).  Η αύξηση αυτή µπορεί 
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να ενισχυθεί µε εξωγενή χορήγηση (ΕΡΟ).  Παράλληλα, µε την (ΕΡΟ) πρέπει να χορηγείται 

και σίδηρος και σε ορισµένες περιπτώσεις ενδοφλεβίως.2,12,39 

           Είναι δυνατόν, να χορηγηθεί (ΕΡΟ) προεγχειρητικά, καθώς και αµέσως µετά την 

εγχείρηση, χωρίς τον συνδυασµό µε αυτόλογη προκατάθεση.  Η πρακτική αυτή έχει 

εφαρµοσθεί, κυρίως, σε αρρώστους που προγραµµατίζονται για ορθοπεδικές επεµβάσεις.  Η 

(ΕΡΟ) οδηγεί σε επιτάχυνση της ερυθροποίησης µε αποτέλεσµα αύξηση της αιµοσφαιρίνης 

προεγχειρητικά (η χορήγηση αρχίζει 2-3- εβδοµάδες προ της εγχείρησης), αλλά και 

γρηγορότερη αποκατάσταση της µετεγχειρητικά.  Τελευταία δοκιµάζεται η χορήγηση (ΕΡΟ) 

σε ασθενείς της ΜΕΘ µε στόχο τη µείωση των αναγκών µετάγγισης.2,12 

           Οι κίνδυνοι από τη χορήγηση (ΕΡΟ) είναι αµελητέοι, εφόσον χορηγείται σε ασθενείς 

µε αιµοσφαιρίνη 11-13 g/dl, στους οποίους είναι και πιο αποτελεσµατική.  Η αύξηση της Hb 

σε επίπεδα πάνω από 15 g/dl ενοχοποιείται για θροµβώσεις και καρδιαγγειακά επεισόδια και 

γι’αυτό η χορήγηση (ΕΡΟ) διακόπτεται, όταν η Hb φθάσει στο επίπεδο των 14 g/dl.  Η 

χορήγηση (ΕΡΟ) περιεγχειρητικά δεν έχει ακόµη διαδοθεί ευρέως, κυρίως λόγω του κόστους 

του σκευάσµατος.  2,12,39      

            

 

6.6    Υποκατάστατα  αίµατος  

 

           Οι επιστήµονες, τελευταία, έχουν προχωρήσει στην ανακάλυψη υποκατάστατου 

αίµατος και ονοµάζεται Hemopure, το οποίο έχει ήδη εγκριθεί στο εξωτερικό για κλινική 

χρήση σε περιπτώσεις οξείας αναιµίας µετά από χειρουργική επέµβαση.  Κατασκευάζεται 

από αίµα αγελάδας, από το οποίο αφαιρούνται πιθανοί µεταδοτικοί µολυσµατικοί 

παράγοντες, όπως βακτηρίδια, ιοί και άλλοι νοσηροί παράγοντες.  Έχει διάρκεια ζωής 

τριάντα µηνών, δε χρειάζεται να διατηρείται στο ψυγείο και µπορεί να µεταγγίζεται σε άτοµα 

µε οποιαδήποτε οµάδα αίµατος.20,29 

           Το υποκατάστατο αυτό επίσης χορηγείται ενδοφλέβια και µεταφέρει οξυγόνο στους 

ιστούς του σώµατος.  Έχει την ικανότητα να απελευθερώνει το οξυγόνο πιο εύκολα στους 

ιστούς από τα ερυθρά αιµοσφαίρια και µπορεί µε αυτό τον τρόπο να βοηθήσει στην 

παραγωγή από τον ίδιο τον οργανισµό των δικών του ερυθρών αιµοσφαιρίων.  Τα 

µειονεκτήµατα του είναι ότι έχει µικρή διάρκεια δράσης (µία ή δύο ηµέρες) και δε περιέχει 

πλάσµα και αιµοπετάλια όπως το ανθρώπινο αίµα.20,29        

           Οι επιστήµονες συνεχίζουν τις έρευνες τους και στην ανακάλυψη νέων µεθόδων µε τη 

χρήση υποκατάστατων, που συνιστάται σε ανάµιξη αίµατος προς µετάγγιση µε ειδικά ένζυµα, 
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τα οποία αναλαµβάνουν να «αφαιρέσουν» τα αντιγόνα Α και Β από τα ερυθροκύτταρα και να 

µπορούν να µετατρέψουν µε αυτόν το τρόπο κάθε αίµα σε οµάδα Ο.  Ωστόσο, αυτές οι 

προσπάθειες βρίσκονται ακόµη σε πειραµατικό στάδιο.20,29 

 

 

7.  Πολιτεία 

      

           Η επιστήµη και η τεχνολογία δε φτάνουν για να εξασφαλιστεί η οµαλή λειτουργία της 

αιµοδοσίας και κατά συνέπεια η µεταγγισιοθεραπεία.  Θεµατοφύλακας αυτής θα σταθεί η 

Πολιτεία, επιδεικνύοντας µέσα από θεσµούς αρωγή και θεσπίζοντας κανόνες.7,24 

           Η πολιτική που θα παρουσιάσει το κράτος, οι διαφορές υπουργικές αποφάσεις και η 

ανάλογη χρηµατοδότηση που θα υπάρχει, θα δηµιουργήσουν και τον ανάλογο αντίκτυπο στην 

κοινωνία.  Ως προς τη σωστή τήρηση των κανόνων λειτουργίας για τη διαφύλαξη της 

αιµοδοσίας και της µετάγγισης αίµατος, η Πολιτεία έχει θεσπίσει διαφόρους θεσµούς και 

επιτροπές, όπου ακολουθούν αναλυτικά και παρουσιάζονται ανάλογες προτάσεις για την πιο 

εύρυθµη λειτουργία τους.  7,24  

 

7.1   Νοσοκοµειακή επιτροπή ιατρικής των µεταγγίσεων 

 

           Η επιτροπή µεταγγισιοθεραπείας - θεσµός καθιερωµένος από τη δεκαετία του 70’ 

στις ΗΠΑ- ήταν µέχρι πρότινος άγνωστος στα ελληνικά νοσηλευτικά ιδρύµατα µε ελάχιστες 

εξαιρέσεις.  Πριν λίγα χρόνια, εν τούτοις, η διεύθυνση αιµοδοσίας του τότε Υπουργείου 

Υγείας και Πρόνοιας (ΥΥΠ) συνέστησε τη δηµιουργία της σε όλα τα νοσοκοµεία.  Η 

επιτροπή αυτή αποτελείται από εκπροσώπους της αιµοδοσίας, των κλινικών ειδικοτήτων, της 

νοσηλευτικής και της διοίκησης και κύριος στόχος της είναι να εξασφαλίσει τόσο την 

επάρκεια και ασφάλεια των προσφεροµένων παραγωγών αίµατος όσο και την ορθή χρήση 

τους.2,7,17,29 

           Τα µέσα µε τα οποία η επιτροπή επιδιώκει την επιτυχία των στόχων αυτών είναι:  1) η 

συνεχής εκπαίδευση των γιατρών α) στις ενδείξεις µετάγγισης των παραγώγων, οι οποίες 

συνεχώς εξελίσσονται τα τελευταία χρόνια και β) στους κινδύνους της µετάγγισης και την 

«σχετική ασφάλεια του αίµατος», 2) η διαµόρφωση οδηγιών για τον αριθµό µονάδων 

ερυθρών που απαιτούνται στις συνήθεις χειρουργικές επεµβάσεις και οι αλγόριθµοι που 

βοηθούν στην εκτίµηση των αναγκών για τα παράγωγα στους συγκεκριµένους ασθενείς,  3) η 
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διενέργεια ελέγχων (transfusion audits) της εφαρµογής οδηγιών µε ανασκόπηση των 

στατιστικών δεδοµένων από τα αρχεία της αιµοδοσίας, αλλά και των φακέλων ιστορικού, σε 

τυχόν επιλεγόµενες περιπτώσεις ασθενών που µεταγγισθήκαν.2,7,17,29 

           Η µέθοδος αυτή ελέγχου εφαρµόζεται εκ των υστερών, αφού δηλαδή έχει χορηγηθεί η 

όποια µεταγγισιοθεραπεία σε συγκεκριµένο ασθενή.  Είναι όµως δυνατόν ο υπεύθυνος 

ειδικός γιατρός της αιµοδοσίας να παρέµβει προοπτικά, δηλαδή την ώρα που το αίτηµα για 

µετάγγιση φθάσει στην αιµοδοσία.  Η διαδικασία αυτή απαιτεί πολύ περισσότερο χρόνο 

απασχόλησης για τον γιατρό της αιµοδοσίας, µπορεί να εφαρµοσθεί πρακτικά µόνο στο 

φρέσκο κατεψυγµένο πλάσµα (ΦΚΠ), τα αιµοπετάλια και το κρυοίζηµα, αλλά έχει αποδειχθεί 

πολύ πιο αποτελεσµατική.  Η εφαρµογή της Π.Π.Γ.Ν. Πατρών, τα τελευταία δυο χρόνια, 

οδήγησε σε δραστική µείωση της µετάγγισης (ΦΚΠ).2,7,17,29 

           Προϋπόθεση για την εφαρµογή και την αποτελεσµατικότητα των περιγραφέντων 

ποιοτικών ελέγχων και της διασφάλισης ποιότητας στη µεταγγισιοθεραπεία, είναι η παρουσία 

ικανού εξειδικευµένου γιατρού στην ιατρική των µεταγγίσεων.  Η εξειδίκευση αυτή έχει 

καθιερωθεί σε πολλές χώρες, αλλά στην Ελλάδα δεν υπάρχει µέχρι σήµερα αντίστοιχο 

οργανωµένο εκπαιδευτικό πρόγραµµα.2 

           Όλα αυτά συνθέτουν ένα πρόγραµµα ποιοτικού ελέγχου της µεταγγισιοθεραπείας, που 

υπόσχεται, εφόσον εφαρµοσθεί, τη βελτίωση της αντιµετώπισης των ασθενών σαν βασικός 

στόχος.  Σε πρόσφατο άρθρο του ο James Aubuchon απαριθµεί τους παράγοντες που βοηθούν 

στην αποτελεσµατικότητα των ελέγχων της νοσοκοµειακής επιτροπής αιµοδοσίας.2 

              Σύνθεση της επιτροπής  

           .-Ευρεία αντιπροσώπευση των τµηµάτων του νοσοκοµείου. 

           .-Μέλη των τµηµάτων που χαίρουν εκτίµησης. 

              ∆ηµιουργία κριτηρίων ελέγχου. 

           .-Συµµετοχή των κλινικών γιατρών στη διαµόρφωση των κριτηρίων. 

           .-Στηριγµένα σε αντικειµενικά ευρήµατα κριτήρια. 

           .-Αποδεκτά από όλα τα τµήµατα κριτήρια. 

           .-Ενηµέρωση των γιατρών σχετικά µε τους ελέγχους. 

           .-Αρχικά απλουστευµένη προσέγγιση µε βαθµιαία εξέλιξη σε πολυπλοκότερη          

            διαδικασία. 

              ∆ιαδικασία ελέγχου 

           .-∆ιατύπωση στόχου:  βελτίωση της φροντίδας ασθενών µέσω εκπαίδευσης των    

             γιατρών. 

           .-Κάλυψη όσο το δυνατόν περισσοτέρων περιπτώσεων. 
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           .-Ενσωµάτωση των απόψεων των γιατρών στη διαδικασία ελέγχου. 

           .-Ανασκόπηση περιπτώσεων µε σοβαρές αποκλίσεις από όλη την επιτροπή. 

           .-Ενηµέρωση των εµπλεκοµένων γιατρών σχετικά µε το πρόγραµµα, µε στόχο    

             εκπαιδευτικό. 

             Συνεχιζόµενες προσπάθειες  

           .-Περιοδική ανάλυση των αποτελεσµάτων. 

           .-Περιοδική εκπαιδευτική ενηµέρωση των γιατρών. 

           .-Περιοδική αυτοκριτική σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα της επιτροπής. 2,24  

 

 

7.2    Εθνικό Κέντρο Αιµοδοσίας  

 

           Η αποκλειστική αρµοδιότητα του Εθνικού Κέντρου Αιµοδοσίας (ΕΚΕΑ), σύµφωνα µε 

το Ν.3402 είναι να συντονίζει, να εποπτεύει και να ελέγχει, διεξάγοντας τακτικές και 

έκτακτες επιθεωρήσεις, τη λειτουργία των κέντρων αίµατος, των νοσοκοµειακών υπηρεσιών 

αιµοδοσίας και του Εθνικού Κέντρου Παραγώγων, σε ότι αφορά βέβαια τη διαδικασία της 

αιµοδοσίας και της εν γένει διαχείρισης του αίµατος.  Έτσι, το (ΕΚΕΑ) καταρτίζει κανονισµό 

αιµοδοσίας µε κανόνες, οι οποίοι οφείλουν να είναι απαρέγκλιτοι.7,14,19,29 

           Θεσπίζει και εφαρµόζει σύστηµα αίµο-επαγρύπνησης, είναι υπεύθυνο για τη 

διακίνηση του αίµατος και των παραγώγων του -εφόσον υπάρξει βέβαια εθνικό σύστηµα 

µηχανογράφησης- και είναι υπεύθυνο για την ύπαρξη, διατήρηση και ανανέωση των 

αποθεµάτων του αίµατος και των παραγώγων του.  Επιπλέον, πρέπει να εξασφαλίζει 

κατάλληλο και σύστηµα ενιαίας ανίχνευσης, κάθε µονάδας, από τη λήψη της µέχρι τη 

µετάγγιση της στον ασθενή.  Αυτό αποκαλείται γενικότερα και διεθνώς 

«ιχνηλασιµότητα».7,14,29 

           Θεσπίζει και παρακολουθεί την εφαρµογή και τη διατήρηση του συστήµατος 

ποιότητας και του συστήµατος εσωτερικού και εξωτερικού ποιοτικού ελέγχου.  Αυτό βεβαίως 

αφορά τις εξετάσεις που γίνονται στην αιµοδοσία.  Ακόµη, οφείλει να εξασφαλίσει 

µηχανισµούς προστασίας προσωπικών δεδοµένων των αιµοδοτών, σε συνεργασία µε την 

Αρχή Προστασίας Προσωπικών ∆εδοµένων.7,15 

           Καθορίζει τον έλεγχο που πρέπει να γίνεται πριν από κάθε αιµοληψία στον αιµοδότη, 

στο αίµα και τα παράγωγα του και φυσικά στο λήπτη, µεριµνώντας για την εφαρµογή νέων 

εξετάσεων µε βάση τις διεθνείς επιστηµονικές εξελίξεις και βεβαίως οφείλει να διατηρεί 
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αρχείο εθελοντών αιµοδοτών όλης της χώρας.  Μπορεί να πραγµατοποιήσει έρευνες είτε από 

µόνο του, είτε σε συνεργασία όπως το Πανεπιστήµιο παραδείγµατος χάρη, µε συγγενείς 

φορείς στην Ελλάδα και στο εξωτερικό και βέβαια διασφαλίζει την τήρηση των απαραίτητων 

εγγράφων στις υπηρεσίες αιµοδοσίας, που το περιεχόµενο τους καθορίζεται µε απόφαση του 

υπουργού υγείας.7,15 

           Το (ΕΚΕΑ) οφείλει να θέτει όλες τις αρχές αιµοδοσίας και µεταγγισιοθεραπείας.  Ο 

στόχος του είναι να δηµιουργήσει σύγχρονα κέντρα αίµατος για τη µέγιστη δυνατή 

αξιοποίηση του προσφεροµένου αίµατος, που αφορά δηλαδή στη συλλογή, την επεξεργασία 

και τον έλεγχο.  Επιπλέον, να αξιοποιήσει τα παράγωγα του πλάσµατος µε τη λειτουργία της 

ελληνικής µονάδας κλασµατοποίησης, να µετατρέψει τον αναγκαστικό σε τακτικό εθελοντή 

αιµοδότη και να προτυποποιήσει τις νοσοκοµειακές υπηρεσίες αιµοδοσίας για τη µέγιστη 

διασφάλιση της µετάγγισης αίµατος.  Παράλληλα να εφαρµόσει σύστηµα αιµοεπαγρύπνησης 

και άρτιο σύστηµα διαχείρισης αίµατος.  Γίνεται, λοιπόν, αντιληπτό, πως έχει ένα τεράστιο 

και πολύ δύσκολο έργο. 7,15 

           Η Πολιτεία θα πρέπει, ωστόσο, να φροντίσει για τη δραµατική µείωση του 

προσωπικού που υφίσταται το (ΕΚΕΑ),  για να µη κινδυνεύουν να «πετάγονται στα 

σκουπίδια» δεκάδες ασκοί πλάσµατος και εθνικά αποθέµατα αίµατος, όπως χαρακτηριστικά 

καταγγέλουν εργαζόµενοι σ’αυτό.  Τέλος, το ωράριο να είναι πιο διευρυµένο, για να υπάρχει 

καλύτερη εξυπηρέτηση.7,14 

 

 

7.3 Συντονιστικό Κέντρο Αιµοεπαγρύπνησης  

 

           Το Συντονιστικό Κέντρο Αιµοεπαγρύπνησης (ΣΚΑΕ) µαζί µε το Κέντρο Ελέγχου και 

Πρόληψης Νοσηµάτων Υπουργείου Υγείας και Αλλυλεγγύης υπάρχουν για να επιβλέπουν τη 

τήρηση οδηγιών για ασφαλή µετάγγιση αίµατος και τη παραγγελία των προιόντων του.  

Επίσης, ελέγχουν τη δειγµατοληψία αίµατος, τη µεταφορά δείγµατος στην αιµοδοσία, τη 

µεταφορά άσκοπου αίµατος από την αιµοδοσία στη κλινική, τα µέτρα ασφαλείας πριν και 

κατά τη διαδικασία της µετάγγισης και την αναφορά στην αιµοδοσία τυχόν ανεπιθύµητων 

ενεργειών.  Ωστόσο, το (ΣΚΑΕ), για το καλύτερο εντοπισµό λαθών και την 

αποτελεσµατικότερη λειτουργία του, θα πρέπει να έχει περισσότερο προσωπικό και ενίσχυση 

µε οικονοµικά µέσα.  2,7,29,37,38                

           Η πολιτεία χρειάζεται να φροντίσει η µεταφορά αίµατος και παραγώγων να γίνεται 

βάσει καλά οργανωµένου σχεδίου και  σύµφωνα µε τις οδηγίες της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 
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Όταν συµµορφωθεί πλήρως µε τους κανονισµούς, τότε όλες οι οπουδήποτε συλλεγµένες 

µονάδες αίµατος (σε κινητά συνεργεία ή νοσοκοµειακές µονάδες αιµοδοσίας), θα 

µεταφέρονται για τον απαιτούµενο έλεγχο στα λεγόµενα «κέντρα αίµατος».  Έπειτα από εκεί 

θα αποστέλλονται προς όλες τις νοσοκοµειακές µονάδες αιµοδοσίας σε ποσότητα επαρκή για 

κάλυψη των αναγκών.7,29,37,38 

           Το Υπουργείο Μεταφορών σε συνεργασία µε το Υπουργείο Υγείας και Οικονοµικών 

και µε βάση µελέτες του νεοσυσταθέντος Εθνικού Κέντρου Αιµοδοσίας, θεωρείται αναγκαίο 

να ασχοληθεί σοβαρά µε τη δηµιουργία ενός άρτια οργανωµένου και αποτελεσµατικού 

δικτύου µεταφοράς αίµατος και παραγώγων.  Αυτό θα επιτευχθεί λαµβάνοντας υπ’όψιν τις 

γεωγραφικές και κλιµατικές ιδιαιτερότητες κάθε εξυπηρετούµενης περιοχής, καθότι 

ενενήντατέσσερα κέντρα και σταθµοί αιµοδοσίας, που υπάρχουν σήµερα στην Ελλάδα, ναι 

µεν είναι πολλά και εξετάζονται λίγα περιστατικά δίνοντας λίγη εµπειρία, αλλά από την άλλη 

δεν µπορούν να περιοριστούν τελείως στο ελάχιστο, µη εξυπηρετώντας τη Περιφέρεια.14,15 

           Μεγάλη σηµασία πρέπει να δοθεί στη θέσπιση νοµοθετικών διαταγµάτων, που θα 

διασφαλίζουν περισσότερο την αιµοδοσία σε σχέση µε τους σηµερινούς νόµους που ισχύουν, 

ανταποκρινόµενοι στα σηµερινά δεδοµένα.    

           Τα σπουδαιότερα νοµοθετικά διατάγµατα είναι: 

1) Ν.∆. 3340/3-9-55:  περί ίδρυσης Εθνικής Υπηρεσίας Αιµοδοσίας. 

2) Ν.∆. 4026/13-11-59 ΦΕΚ 250:  περί τροποποίησης και συµπληρώσεως του Ν.∆. 3340. 

3) Β.∆. 772/14-10-61 ΦΕΚ 198:  περί των προϋποθέσεων ίδρυσης και λειτουργίας κέντρων      

   αιµοδοσίας, σταθµών αιµοδοσίας και νοσοκοµειακών υπηρεσιών αιµοδοσίας. 

4) Πράξη Υπουργικού Συµβουλίου 74/24-3-66, ΦΕΚ 76:  περί χορήγησης επιδόµατος          

     προσωπικού αιµοδοσίας. 

5) Π/∆/ 391/5-10-73 ΦΕΚ 286:  περί οργάνωσης των υπηρεσιών αιµοδοσίας. 

6) Ν.∆. 133/5-11-74, ΦΕΚ 320:  περί αύξησης του χορηγουµένου επιδόµατος. 

7) Νόµος 1031/10-3-80:  περί του υπηρετούντος νοσηλευτικού και παραϊατρικού 

προσωπικού. 

8) Ν.1820/17-11-88 δηµιουργία Εθνικής Επιτροπής Αιµοδοσίας στο Κ.Ε.Σ.Υ.                                                                                                                                                       

9) Οδηγία 2002/98 Ιανουάριο 2003 Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου και Συµβουλίου Ευρωπαϊκής 

Ένωσης για τη θέσπιση προτύπων ποιότητας και ασφάλειας στη συλλογή, τον έλεγχο, την 

επεξεργασία, την αποθήκευση και τη διανοµή ανθρωπίνου αίµατος και συστατικών 

του.7,14,15,18  

           Επίσης, από νοµοθετικής πλευράς, είναι σηµαντικό να αναφερθούν η Σύσταση 

Κρατικής Υπηρεσίας Αιµοδοσίας, η δηµιουργία δικτύου περιφερικών κέντρων και σταθµών 
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αιµοδοσίας, κατάργηση των ιδιωτικών τραπεζών αίµατος και νόµοι για την ασφάλεια του 

αίµατος.  Θεωρείται, ακόµη, σηµαντικό να υπάρχουν διατάξεις για τους απαιτούµενους 

χώρους και το προσωπικό των υπηρεσιών αιµοδοσίας και διατάξεις για καλύτερη εναρµόνιση 

της Ελληνικής Νοµοθεσίας µε τη νοµοθεσία της Ευρωπαϊκής Κοινότητας.18,38   

           Βραχυπρόθεσµα, σύµφωνα µε τις οδηγίες της Ευρωπαϊκής Ένωσης, χρειάζεται 

επιπλέον εναρµόνιση των συστηµάτων µε αυτά διαφόρων χωρών-µελών, εξασφάλιση 

αυτάρκειας σε κάθε χώρα από εθελοντική προσφορά αίµατος και ελεύθερη διακίνηση, ώστε 

να υπάρχει αυτάρκεια στην Ευρωπαϊκή Κοινότητα στο σύνολο της.  Θα πρέπει να 

δηµιουργηθούν, όπως αναφέρθηκε, ελάχιστα κέντρα αίµατος, όπου θα γίνεται συλλογή, 

έλεγχος και επεξεργασία του αίµατος και συστατικών του, ενώ στις «νοσοκοµειακές µονάδες 

αιµοδοσίας» θα γίνεται µόνο συλλογή και ανοσοαιµατολογικός έλεγχος για χορήγηση του 

κατάλληλου παραγώγου σε κάθε ασθενή που το χρειάζεται.18 

           Επιπλέον, χρειάζεται µακροπρόθεσµος προγραµµατισµός (για κάλυψη προβλεπόµενων 

αναγκών), σύστηµα αντιµετώπισης εκτάκτων αναγκών, σωστή διαχείριση, σύνδεση όλων των 

κέντρων αιµοδοσίας µε χρήση εύχρηστου συστήµατος ηλεκτρονικού υπολογιστή και 

δηµιουργία µητρώου εθελοντών.  Θεωρείται, επιπλέον, θεµιτή η άµεση καταγραφή κάθε 

συλλεγµένης µονάδας, θεσµικό πλαίσιο για «ανταλλαγές» µεταξύ νοσοκοµείων και 

προτεραιότητα στην εξυπηρέτηση ειδικών οµάδων.7,14 

           Σηµαντικό είναι στις µέρες µας το πρόβληµα προσφοράς αίµατος και ο µη 

ικανοποιητικός αριθµός προσερχοµένων εθελοντών αιµοδοτών.  Μπορεί βεβαίως να υπάρχει 

ένας σταθερός αριθµός εθελοντών αιµοδοτών, να υπάρχει η προσφορά αίµατος από 

στρατευµένους νέους και η πολύτιµη βοήθεια από το Κέντρο της Βέρνης του Ελβετικού 

Ερυθρού Σταυρού, στέλνοντας Συµπυκνωµένα Ερυθρά κυρίως για τις ανάγκες των ασθενών 

µε Μεσογειακή Αναιµία.  Ωστόσο, όµως, δεν επαρκούν αυτά, ώστε να καλυφθούν οι 

συνεχιζόµενες αυξανόµενες ανάγκες.  7, 14,15,38 

           Επίσης, ο αυστηρός έλεγχος µε δοκιµασίες συνεχώς αυξανόµενες, αυξάνει τον αριθµό 

των αποκλεισµένων δοτών, η αύξηση του προσδόκιµου επιβίωσης αυξάνει τον γηράσκοντα 

πληθυσµό, ο οποίος δεν αιµοδοτεί, αλλά χρειάζεται συχνά µετάγγιση, ενώ η µετανάστευση 

αλλάζει τη σύνθεση της δεξαµενής των αιµοδοτών τόσο από γενετικής όσο και από 

επιδηµιολογικής άποψης.  Αποτέλεσµα των παραπάνω είναι η µείωση της προσφοράς σε 

σχέση µε τις ανάγκες για αίµα. 7,38           

           Στο θέµα προσέλκυσης εθελοντών η Πολιτεία συνέβαλε µε εξόδους κινητών 

συνεργείων, εξορµήσεις, «Συλλόγους Εθελοντών Αιµοδοτών», τράπεζες αίµατος διαφόρων 

επαγγελµατιών, προσπάθειες ενηµέρωσης σχολείων και παρότρυνση ως προς τα µέσα 
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µαζικής ενηµέρωσης (ΜΜΕ), να συµβάλλουν στο τοµέα της ενηµέρωσης µε διαφηµιστικά 

µηνύµατα.  Ωστόσο, θα πρέπει να υπάρχει στο όλο ζήτηµα καλύτερη οργάνωση και 

συντονισµός.  Να συµβάλλουν το µέγιστο δυνατό τα (ΜΜΕ) µέσα από κοινωνικές καµπανιές, 

να γίνει επιστράτευση ανθρώπων του θεάµατος, του Πολιτισµού και του Αθλητισµού καθώς 

και της πολιτικής.  Μεταξύ αυτών και η στελέχωση από ειδικά επιµορφωµένους 

«προσελκυτές», γεγονός που σε καµιά περίπτωση δεν αναιρεί την αξία της αυθόρµητης και 

βιωµατικής συζήτησης, µε την οποία τα µέλη πολλών Συλλογών Εθελοντών Αιµοδοτών και 

µεµονωµένοι αιµοδότες πείθουν καθηµερινά συνανθρώπους να προσφέρουν µε τη σειρά τους 

το αίµα. 2,7,24,38    

           Στην Ελλάδα, η προσέλκυση για εθελοντική αιµοδοσία γίνεται από τις ίδιες 

αιµοδοσίες, µε όποια µέσα διαθέτει η κάθε µία, από τους συλλόγους και τις οµάδες 

εθελοντών αιµοδοτών.  Ορισµένα κέντρα αιµοδοσίας έχουν αναπτύξει οργανωµένα 

συστήµατα ενηµέρωσης πληθυσµιακών οµάδων, ενώ τα τελευταία χρόνια δίνεται έµφαση και 

στην προσέλκυση στη προ-αιµοδοσιακή ηλικία, δηλαδή στη δευτεροβάθµια και στην 

πρωτοβάθµια εκπαίδευση.  Γενικά όµως η οργάνωση και τα µέσα για προσέλκυση δεν 

επαρκούν, µε αποτέλεσµα η αύξηση των εθελοντών να γίνεται µε πολύ αργούς ρυθµούς.2,7,24 

           Βασικά, στην προσέλκυση εθελοντών χρειάζεται εθνικό πρόγραµµα εκπαίδευσης για 

την προσέλκυση και διατήρηση των αιµοδοτών.  Χρειάζεται να υπάρχει ένας υπεύθυνος για 

το εθνικό αυτό πρόγραµµα µε στόχο την κινητοποίηση, την εκπαίδευση, την προσέλκυση και 

τη διατήρηση.  Χρειάζεται η ανάπτυξη συνεργασίας µε µη κυβερνητικές οργανώσεις, οι 

οποίες να εκµάθουν πως λειτουργεί ο εθελοντισµός, όπως και η δηµιουργία και διατήρηση 

Εθνικού Αρχείου Εθελοντών Αιµοδοτών.  Επίσης, καλό είναι να υπάρχει επικοινωνία µε 

µηνύµατα, που θα σκοπεύει στην ενηµέρωση του αιµοδότη σε κάθε τι µε την αιµοδοσία, 

ώστε να τον προτρέπει να συνεχίζει αυτήν την πράξη ζωής  και να του προσδίδει ένα είδος 

ηθικής ευχαρίστησης, ενώ στο τέλος θα πρέπει να υπάρχει και η αξιολόγηση των 

αποτελεσµάτων, για να συνάγονται τα ανάλογα αποτελέσµατα και να δίνονται ανάλογες 

λύσεις σε συγκεκριµένα προβλήµατα.14,15,17,38        

           Σπουδαίο ρόλο καλείται να διαδραµατίσει η πολιτεία και στο θέµα της ασφάλειας του 

αίµατος από την µετάδοση ιογενών λοιµώξεων.  Σήµερα, µόνο το 50% του αίµατος, που 

διατίθεται στην Ελλάδα, ελέγχεται µε τη µέθοδο ΝΑΤ, ενώ σύµφωνα µε τις εκτιµήσεις των 

ειδικών, κάθε χρόνο στη έξι άνθρωποι µολύνονται από τον ιό του AIDS και 150 από την 

ηπατίτιδα Β.  Η καθολική εφαρµογή του µοριακού ελέγχου του αίµατος µε τη τεχνική ΝΑΤ 

αποτελεί πλέον επιτακτική ανάγκη για την αποτροπή µολύνσεων από λοιµώδεις νόσους, όπως 

HIV, HCB, HBV, στη διάρκεια του ορολογικά «σιωπηλού παραθύρου».  Οι στόχοι κυρίως 
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επικεντρώνονται στη καταγραφή των οροθετικών αιµοδοτών για HIV, HCV, HBV, σύφιλη, 

HTLV και αξιολόγηση και παρακολούθηση των αµφιβόλων περιπτώσεων.2,14,15,17 

           Επίσης, χρειάζεται διαµόρφωση στρατηγικών αναδροµικής και προοπτικής 

παρακολούθησης των οροθετικών αιµοδοτών και ανιχνευσιµότητα µολυσµατικών προϊόντων 

αίµατος, καθώς και εκτίµηση της αξίας των εµµέσων δεικτών λοιµωδών νόσων.  Επιπλέον, η 

ανάλυση των επιδηµιολογικών δεδοµένων σε σχέση µε τις µονάδες αίµατος, την υπηρεσία 

αιµοδοσίας και τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά των αιµοδοτών θεωρούνται απαραίτητα.     

Τέλος, σηµαντικό ρόλο αποτελούν η εκπαίδευση του προσωπικού της αιµοδοσίας, η 

αξιολόγηση των στρατηγικών ενηµέρωσης και εκπαίδευσης του πληθυσµού σχετικά µε τις 

µεταδοτικές νόσους, η διενέργεια διαφόρων µελετών κόστους–ωφέλειας για τα µέτρα 

πρόληψης της διασποράς λοιµωδών νόσων µε την µετάγγιση και ο ποιοτικός έλεγχος για τις 

λοιµώξεις. 2,7,14-17,37  
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                                                        ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

           Από την ανασκοπική αυτή εργασία διαπιστώνεται η σηµασία της µεταγγισιοθεραπείας 

σε άτοµο που χρήζει πραγµατικά αυτής, κατόπιν εκτίµησης του ιατρού µε τη βοήθεια του 

νοσηλευτικού προσωπικού.  Το αίµα και τα παράγωγα του µέσα από ασφαλείς διαδικασίες 

µετάγγισης κυριολεκτικά σώζουν από το θάνατο, οπότε δικαιολογηµένα αποτελέσαν µια από 

τις πιο σωτήριες ανακαλύψεις για τη ζωή του ανθρώπου τις τελευταίες δεκαετίες, µε τη 

συνδροµή της τεχνολογίας και την αρωγή της πολιτείας. 

           Η µετάγγιση στηρίζεται κυρίως στο βασικό και αλληλένδετο κρίκο της, που είναι η 

αιµοδοσία.  Η σηµασία της εθελοντικής, µη αµειβοµένης αιµοδοσίας, έχει υπογραµµιστεί από 

όλους τους διεθνείς οργανισµούς για την υγεία και την µεταγγισιοθεραπεία ως ο 

«ακρογωνιαίος λίθος» στο οικοδόµηµα για την αυτάρκεια και ασφάλεια του αίµατος και 

αποτελεί συνάµα αποτέλεσµα πολιτικού σχεδιασµού και παιδείας για την ανάπτυξη 

εθελοντικής συνείδησης. 

           Η προσφορά στον άγνωστο πάσχοντα συνάνθρωπο πρέπει να εξακολουθήσει να είναι 

η κινητήρια δύναµη κάθε αιµοδότη.  Στη δύσκολη εποχή που ζούµε, ας µην προσπερνάµε ο 

ένας τον άλλον µε αδιαφορία.  Ας δείξουµε την αγάπη µας, ας φωτίσουµε µε ελπίδα το 

πρόσωπο ενός συνανθρώπου µας και ας δώσουµε λίγες σταγόνες ζωής, σε όποιον τις έχει 

ανάγκη.                        
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                                                            ΠΕΡΙΛΗΨΗ                                                      
 
          Από τα πανάρχαια χρόνια το αίµα θεωρήθηκε ότι περιέχει την ψυχή και τις σπουδαίες 

αρετές και ικανότητες του ανθρώπου.  Η πίστη αυτή και οι δοξασίες γύρω από το αίµα 

οδήγησαν τους ανθρώπους σε λουτρά αίµατος (αρχαίοι Αιγύπτιοι) ή σε πόση αίµατος 

(Ρωµαίοι), για να αποκτήσουν διάφορες ιδιότητες των δοτών ή να πετύχουν την 

αναζωογόνηση εξασθενηµένων ατόµων.  Αντιλήψεις τέτοιες επικράτησαν ως το Μεσαίωνα, 

µέχρι που µετά την ανακάλυψη του τρόπου κυκλοφορίας του αίµατος αρχίζουν ουσιαστικά οι 

µεταγγίσεις από άνθρωπο σε άνθρωπο, µε πρώτη αυτή του Άγγλου µαιευτήρα James Blundell 

το 1818.  Σηµαντικό σταθµό στην επιτυχή έκβαση των µεταγγίσεων διαδραµάτισε η 

ανακάλυψη των οµάδων αίµατος από τον Karl Landsteiner το 1900.  Με το πέρασµα των 

χρόνων η ανάπτυξη της τεχνολογίας και επιστήµης (αποστειρωµένοι πλαστικοί ασκοί, 

αντιπηκτικά διαλύµατα, επεξεργασία συστατικών του αίµατος και έλεγχοι ποιότητας του)  

συνέβαλλε στην πολλαπλή και ασφαλή, κατά το δυνατόν, χρήση του αίµατος ως θεραπευτικό 

µέσο. 

         Το αίµα, αυτός ο ζωντανός ιστός που τα κύτταρα του ανανεώνονται συνεχώς,  

αποτελείται από τα ερυθρά και λευκά αιµοσφαίρια και τα αιµοπετάλια, που βρίσκονται σε 

ένα κιτρινωπό υγρό, το πλάσµα.  Η σηµαντική ανακάλυψη των οµάδων αίµατος έθεσε τις 

βάσεις στο σωστό τρόπο µελέτης και χρήσης του αίµατος.  ∆ηµιουργήθηκαν πολλά 

συστήµατα οµάδων αίµατος µε πιο πρακτικό και σηµαντικό αυτό που ονοµάστηκε ΑΒΟ, 

ανάλογα µε τη παρουσία δύο αντιγόνων, Α και Β, στα ερυθρά αιµοσφαίρια.  Όταν υπάρχουν 

και τα δύο µαζί, η οµάδα λέγεται ΑΒ, όταν υπάρχει µόνο το αντιγόνο Α, η οµάδα λέγεται Α.  

Η παρουσία µόνο του αντιγόνου Β, χαρακτηρίζει την οµάδα ως Β και ως Ο, αν δεν υπάρχει 

κανένα αντιγόνο.  Επιπλέον, ανάλογα µε τη παρουσία του αντιγόνου D στα ερυθροκύτταρα, 

όταν υπάρχει, το αίµα λέγεται Rh(+) και αν απουσιάζει Rh(-).  

         ∆εν είναι τυχαίο, ότι δόθηκε µεγάλη προσοχή στην αξία και χρήση του προσφεροµένου 

αίµατος από τα πανάρχαια χρόνια µε τις εξωπραγµατικές ιδιότητες, που του αποδίδονταν 

ανάλογα µε τις επικρατούσες προκαταλήψεις.  Στη σύγχρονη εποχή γίνεται λόγος για τη  

µετάγγιση, που είναι η χορήγηση αίµατος ενός ατόµου σε άλλο άτοµο -µέσω της αιµοδοσίας-, 

µε θεραπευτικό σκοπό, ακολουθώντας πρώτιστα τους κανόνες των διαφόρων συστηµάτων 

οµάδων αίµατος για την αποφυγή παρενεργειών στο µεταγγιζόµενο άτοµο. 

        Η µεταγγισιοθεραπεία αποτελεί σωτήρια πράξη ζωής σε περιπτώσεις ατυχηµάτων µε 

µεγάλη απώλεια αίµατος, αναιµικούς ασθενείς, άτοµα µε διαταραχές πήξης τους αίµατος και 

θροµβοπενία κ.α.  Ανάλογα µε την περίσταση θα χορηγηθεί και ο παράγων του αίµατος, που 
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είναι καταλληλότερος για την άµβλυνση του προβλήµατος, όπως π.χ. ερυθροκύτταρα, 

αιµοπετάλια ή πλάσµα και παράγωγα αυτού και όχι ολικό αίµα, που τείνει να εκλείψει η 

χρήση του. Μια επιτυχηµένη µετάγγιση περιλαµβάνει τον έλεγχο του αίµατος για 

λοιµογόνους παράγοντες (AIDS, ηπατίτιδες Β,C, ιός CMV, κ.α.), µε µοριακή µέθοδο στα 

διάφορα κέντρα αιµοδοσίας, για να προστατευθεί η υγεία του δέκτη από τη µετάδοση 

ιογενών λοιµώξεων µέσω του αίµατος.  Επιπλέον, προσδιορίζεται η οµάδα αίµατος του δότη 

και του δέκτη, ώστε σε κάθε ασθενή να χορηγείται αίµα κατάλληλο, γι’αυτό άλλωστε γίνεται 

και η δοκιµασία συµβατότητας.  Μεγάλη είναι η συµβολή του ιατρονοσηλευτικού 

προσωπικού, όπου η κάθε µια ειδικότητα στα πλαίσια αρµοδιότητας της θα έχει και την 

ανάλογη ευθύνη για τη θετική έκβαση της µετάγγισης. Το ιατρικό προσωπικό είναι αυτό που 

θα κρίνει για το αν και πότε χρειάζεται η µετάγγιση, ενώ το νοσηλευτικό προσωπικό θα την 

πραγµατοποιήσει στα πλαίσια κανόνων ασφαλούς µετάγγισης, θα σταθεί δίπλα στον ασθενή 

σε ό,τι χρειαστεί και θα παρέµβει άµεσα στη παρουσία ανεπιθύµητων ενεργειών. 

          ∆υστυχώς, όπως όλες οι µορφές θεραπείας έτσι και η µετάγγιση αποτελεί µια 

επικίνδυνη και αρκετές φορές θανατηφόρα µορφή θεραπείας.  Υπάρχει περίπτωση κατά τη 

µετάγγιση να παρουσιαστούν πυρετικές, αλλεργικές και αιµολυτικές αντιδράσεις, 

υπερφόρτωση της κυκλοφορίας και άλλες ανεπιθύµητες ενέργειες, που αν δεν εντοπιστούν 

έγκαιρα από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, µπορούν να οδηγήσουν και στο θάνατο.                  

          Η µετάγγιση θα συνεχίσει να υφίσταται ως θεραπεία και σωτήρια πράξη ζωής, όσο 

«υπάρχει αίµα» στις τράπεζες αίµατος.  Εκεί επικεντρώνεται το πρόβληµα σήµερα, στον µη 

ικανοποιητικό αποθεµατικό αριθµό ασκών αίµατος στις τράπεζες, εξαιτίας της µη 

αναµενόµενης εθελοντικής προσφοράς, που θα καλύπτει τις αυξανόµενες απαιτήσεις.  Η 

αιµοδοσία είναι µια διαδικασία απλή, δίνοντας ο καθένας (υπό κάποιες προυποθέσεις) το 

1/10 της ποσότητας του αίµατος του.  Ωστόσο, η συστηµατική προσφορά αίµατος, όσον 

αφορά την Ελλάδα, δεν βρίσκεται σε αισιόδοξο επίπεδο. 

          Για την ικανοποιητική κάλυψη των αναγκών χρειάζεται προσπάθεια, θέληση και 

ευσυνειδησία σε ατοµικό και συλλογικό επίπεδο, τη συνδροµή φορέων της κοινωνίας και την 

υποστήριξη του κράτους.  Το εθελοντικό προσφερόµενο αίµα είναι δηµόσιο αγαθό, είναι µια 

προσφορά ζωής και υποχρέωση απέναντι στον συνάνθρωπο, προοριζόµενο για µετάγγιση 

όποτε κρίνει ο ιατρός, σώζοντας ανθρώπινες ζωές.           
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