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  Α. ΕΙΣΑΓΩΓΗ : 

1. Σε κάθε νοσοκοµείο κρίνεται απαραίτητη, η σύσταση επιτροπής µεταγγίσεων στην οποία        θα 

πρέπει οπωσδήποτε να µετέχει και αναισθησιολόγος. Οι πρακτικές µεταγγισιοθεραπείας πρέπει 

να επανεκτιµώνται από αυτή ανά έτος, µετά από συστηµατική καταγραφή όλων  των δεδοµένων 

και να χαράζεται ανάλογη στρατηγική, µε ενηµέρωση όλων των εµπλεκοµένων.   

2. Είναι απαραίτητη  η καθιέρωση προγράµµατος µέγιστων παραγγελιών αίµατος για το 

χειρουργείο, µε συνεργασία όλων των ενδιαφεροµένων (Maximum Surgical Blood Order 

Schedule  - M.S.B.O.S.).  

3. Το πρόγραµµα των χειρουργικών επεµβάσεων της εποµένης ηµέρας, θα πρέπει να 

ανακοινώνεται έγκαιρα σε όλους τους άµεσα ενδιαφερόµενους,  

4. Οι ασθενείς, θα πρέπει να ενηµερώνονται για όλους τους δυνητικούς κινδύνους έναντι του 

οφέλους από τη µετάγγιση καθώς και για τις δυνατές εναλλακτικές επιλογές τους (π.χ. αυτoµε    

τάγγιση) και να ληφθούν υπ’όψη οι προτιµήσεις τους (αν είναι δυνατόν και  γραπτά). 

5. Προτείνεται η εφαρµογή Χειρουργικών-Αναισθητικών τεχνικών «αναίµακτης χειρουργικής»: ✔ περιορισµός στις ποσότητες αίµατος στις αιµοληψίες για εργαστηριακές εξετάσεις. Να 

προτιµάται παιδιατρικός εξοπλισµός.  ✔ ελεγχόµενη υπόταση, περιοχική αναισθησία, φάρµακα,  ανασυντεθειµένος παράγοντας VII.  ✔ σχολαστική αιµόσταση, ίσχαιµη περίδεση, διήθηση χειρουργικού πεδίου µε 

αγγειοσυσπαστικά, χρήση από τον χειρουργό διαφόρων τεχνικών όπως θερµοκαυτηρίασης, 

ακτίνας αργού, CUSA (Cavitron Ultrasοnic Surgical Aspirator), Ultracision, γέλη 

θροµβίνης, κόλλα ινώδους κ.α.  ✔ αποκατάσταση όγκου βάσει πρωτοκόλλων, χρήση τεχνητών  µεταφορέων Ο2. ✔ τεχνικές διάσωσης ερυθρών, ισοογκαιµική αιµοαραίωση, χρήση αλβουµίνης ή /και άλλων 

προϊόντων που περιέχουν παράγοντες πήξης. ✔ σχεδιασµός τροποποιηµένης επέµβασης, σε συµφωνία µε τον άρρωστο, µε σκοπό µικρότερη 

αιµορραγία, όπου αυτό είναι εφικτό.   ✔ Προεγχειρητικός εµβολισµός µεγάλων νεόπλαστων αγγείων σε όγκους, όπου ενδείκνυται.  



  Β. ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ ΕΡΥΘΡΩΝ ΑΙΜΟΣΦΑΙΡΙΩΝ : 

1. Προεγχειρητική αξιολόγηση: ✔ Το ιστορικό και η φυσική εξέταση αναδεικνύουν τυχόν παράγοντες κινδύνου για ισχαιµία 

οργάνων (κάπνισµα, διαβήτης, υπέρταση, χοληστεριναιµία κ.λ.π.) καθώς και συγγενείς ή 

επίκτητες διαταραχές πηκτικότητας (έλλειψη παράγοντα VIII, δρεπανοκυτταρική αναιµία, 

ιδιοπαθής θροµβοπενική πορφύρα) ή ακόµα και  ευαισθησία από προηγούµενη έκθεση σε  

φάρµακα που προκαλούν αλλεργικές αντιδράσεις (π.χ. απροτινίνη).   ✔ Ο εργαστηριακός έλεγχος (Hb, Ht, έλεγχος πηκτικότητας) είναι απαραίτητος τόσο για τη 

διόρθωση προϋπαρχουσών διαταραχών όσο και για τη µετέπειτα αξιολόγηση των απωλειών 

/ διαταραχών. 

2. Προετοιµασία: Στόχος είναι η µεγιστοποίηση του µεταφερόµενου Ο2.  ✔ ∆ιόρθωση τυχόν προϋπάρχουσας αναιµίας  (π.χ. µε χορήγηση σιδήρου ή φυλλικού) και 

θεραπεία για τη βελτίωση της καρδιακής και αναπνευστικής λειτουργίας (αυξάνει την 

ανοχή στην αναιµία). ✔ Χορήγηση ανασυντεθειµένης ανθρώπινης ερυθροποιητίνης (rHuEpo) µε στόχο την µείωση 

µετάγγισης ετερόλογου αίµατος). Αφορά κυρίως επιλεγµένους πληθυσµούς ασθενών 

(χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, αναιµία από χρόνια πάθηση, άρνηση µετάγγισης). Είναι 

υψηλού κόσ τους, απαιτεί χρόνο και η εφαρµογή της  συνιστάται να γίνεται  επιλεκτικά  

βάσει πρωτοκόλ λων. Η προκατάθεση αυτόλογου αίµατος (όπου ενδείκνυται), συνιστάται, 

παρά τα σπάνια αλλά πιθανά προβλήµατα (ανθρώπινα σφάλµατα, επιµόλυνση). ∆εν 

συνιστάται η επαναχο ρήγησή του στον άρρωστο όταν αυτός έχει τιµή Hb >10mg/dl επειδή 

και µόνο είναι διαθέσιµο. ✔ Συνιστάται  έγκαιρη διακοπή της αντιπηκτικής θεραπείας. Να ληφθεί υπ’όψη ο κίνδυνος 

θρόµβωσης έναντι αυτού της αυξηµένης αιµορραγίας. Λήψη φαρµάκων όπως ασπιρίνη, 

κλοπιδογρέλη, αποτελούν αιτία αναβολής προγραµµατισµένων επεµβάσεων. Η 

αντιϊνωδολυτική θεραπεία  (απροτινίνη, τρανεξαµικό ), έχει ένδειξη σε ασθενείς υψηλού 

κινδύνου για µεγάλη αιµορραγία (π.χ. επαναλαµβανόµενη καρδιοχειρουργική επέµβαση). Η 

χρησιµότητά της όµως  χρειάζεται  περαιτέρω αξιολόγηση.  

3. Αποφυγή συνθηκών αυξηµένης κατανάλωσης Ο2 περιεγχειρητικά   

Εφαρµογή τεχνικών όπως περιοχικής αναισθησίας, ελεγχόµενης υπότασης,  εξασφάλισης 

περιεγχειρητικής  αναλγη σίας, διατήρηση νορµοθερµίας, αποφυγή ρίγους – πυρετού, 

νοσηλεία σε Μ.Μ.Α.Φ.,  χορήγηση   Ο2 , συµβάλλουν σε αυτό.                 

4. Η προεγχειρητική τιµή Hb ====10mg/dl, δεν θεωρείται πλέον απαραίτητη προϋπόθεση για 

την τέλεση προγραµµατισµένων  επεµβάσεων.  

5. Οι ασθενείς δεν  πρέπει να µεταγγίζονται, µε συγκεντρώσεις αιµοσφαιρίνης ≥ 10mg/dl. 



Τιµές Hb 8-10mg/dl θεωρούνται καλά ανεκτές και ασφαλείς για ασυµπτωµατικούς ασθενείς 

µε σοβαρή καρδιοαναπνευστική νόσο αλλά όχι και για ασθενείς µε συµπτωµατική 

ισχαιµική καρδιοπάθεια, οι οποίοι θα πρέπει να µεταγγίζονται. Πρέπει να λαµβάνονται 

υπ’όψιν, τυχόν παράγοντες κινδύνου για σιωπηλή στεφανιαία νόσο.  

6. Στα παιδιά, έχουν αναφερθεί καλά ανεκτές τιµές Hb, µέχρι και 3mg/dl. 

7. Τιµή Hb ≤ 7mg/dl, είναι ισχυρή ένδειξη για µετάγγιση, ιδιαίτερα στην οξεία αναιµία. 

8. Οι τιµές Hb, Ht  πρέπει να αξιολογούνται συγκριτικά µε τις προεγχειρητικές τιµές  και  

πρέπει επίσης να συνυπολογίζονται παράγοντες όπως: προϋπάρχουσα χρόνια αναιµία, ο 

ρυθµός της απώλειας αίµατος, οι περαιτέρω αναµενόµενες  απώλειες, η ηλικία και η κλινική 

κατάσταση του ασθενούς (συνυπάρχουσες  νόσοι). 

9. Μετάγγιση ερυθροκυττάρων πρέπει να γίνεται, αν υπάρχει µεταβολή των ζωτικών σηµείων 

µε βάση τα δεδοµένα από την παρακολούθηση της άρδευσης και οξυγόνωσης των ζωτικών 

οργάνων, είτε µε συµβατικό monitoring (A.Π., σφύξεις, διούρηση, SaΟ2), είτε και µε 

εξειδικευ µένο, (SV O2, υπερηχογραφία, αέρια αίµατος).  

10. Η εκτίµηση των απωλειών αίµατος  διεγχειρητικά, πρέπει να  βασίζεται περισσότερο στην 

τιµή του Ht και τις µεταβολές τoυ, στην οπτική διαπίστωση τριχοειδικής αιµορραγίας και 

λιγότερο στις  απώλειες στις αναρροφήσεις, τις χειρουργικές γάζες και το χειρουργικό 

πεδίο. Το monitoring της πηκτικότητας περιλαµβάνει: αριθµό αιµοπεταλίων, Ρt η INR και 

aPTT. Άλλες εξετάσεις είναι: τα επίπεδα ινωδογόνου, η λειτουργικότητα των αιµοπεταλίων, 

το θροµβοελαστογράφηµα, τα d-dimers και ο χρόνος θροµβίνης.   

11. Για τη διατήρηση του ενδοαγγειακού όγκου µπορούν να χρησιµοποιηθούν κρυσταλλοειδή ή 

και κολλοειδή διαλύµατα, µέχρι να πληρωθούν τα προαναφερθέντα κριτήρια µετάγγισης.  

12. Η µετάγγιση συµπυκνωµένων ερυθρών ή ολικού αίµατος (πλην των περιπτώσεων 

εκσεσηµασµένης αιµορραγίας) πρέπει να γίνεται ανά µία µονάδα και να επανεκτιµάται και 

να τεκµηριώνεται τυχόν ένδειξη για επόµενη. 

13. Η χορήγηση των ερυθρών αιµοσφαιρίων θα πρέπει να γίνεται µε τη χρήση ειδικών 

συσκευών µε µικροφίλτρα. Συνιστάται η χρήση κρυσταλλοειδών διαλυµάτων (ελεύθερα 

ιόντων Ca
++

) για την αραίωση των συµπυκνωµένων ερυθρών καθώς και η χρήση συσκευών 

θέρµανσης, γιατί η υποθερµία επηρεάζει σοβαρά την αιµόσταση. 

 

    Γ. ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΩΝ :  

1. Το όριo αριθµoύ αιµοπεταλίων για περιεγχειρητική µετάγγιση δεν έχει πλήρως 

αποσαφηνιστεί και  πρέπει να προσδιορίζεται από την ύπαρξη συνθηκών επικίνδυνων για 

αιµορραγία όπως: ✔ την ύπαρξη και βαρύτητα αυτόµατου αιµορραγικού συνδρόµου µετά από ήπιο τραύµα.   



✔ ιστορικό αιµορραγίας σε προηγούµενη µικρής βαρύτητας επέµβαση ή επεµβατική τεχνική ✔ σχετική διαταραχή πηκτικότητας, ειδικά σε περίπτωση  διάχυτης ενδοαγγειακής πήξης. ✔ διαταραχές της λειτουργικότητας των αιµοπεταλίων παρά τον φυσιολογικό τους αριθµό: 

λόγω φαρµάκων, (π.χ. κλοπιδογρέλη,  Μ.Σ.Α.Φ.), νόσων (παθήσεις αίµατος, νεφρική 

ανεπάρκεια) ή στην καρδιοπνευµονική παράκαµψη  (ένδειξη ελέγχου λειτουργικότητας). ✔ υποθερµία, υπέρταση, αναιµία, σπληνοµεγαλία, λοίµωξη, µη ανατασσόµενο shock. 

Πρέπει να πιστοποιείται η έλλειψη τους, µε εργαστηριακό έλεγχο πριν τη µετάγγιση. Συνιστάται να 

παρακολουθούµε στενά τόσο τον αριθµό τους όσο και το ινωδογόνο και να προηγείται η      

χορήγηση αιµοπεταλίων. 

2. Χορήγηση αιµοπεταλίων πριν από επεµβατικές διαδικασίες: 

Για τις συνήθεις  επεµβατικές διαδικασίες (διαδερµική βιοψία ήπατος, οσφυονωτιαία     

παρακέντηση, διαβρογχική  βιοψία, γαστροσκόπηση µε βιοψία, κλπ.), η σύσταση είναι να   

προηγείται έλεγχος  αιµοπεταλίων. Αν  µετρώνται <50.000/µL, έχει ένδειξη η µετάγγιση.  

∆εν  είναι απαραίτητο να ελέγχονται συστηµατικά οι αιµορραγικοί χρόνοι. 

3. Χορήγηση αιµοπεταλίων πριν το χειρουργείο: 

Αν δεν υπάρχει δυσλειτουργία των αιµοπεταλίων, ανεξάρτητα από τον τύπο της επέµβασης, 

τιµές αιµοπεταλίων >50.000/µL, είναι αποδεκτές, ακόµα και στην καρδιοχειρουργική µε 

εξωσωµατική κυκλοφορία. Ο κίνδυνος αιµορραγίας  εκτιµάται µικρός, για τιµές  50-

100.000/µL. Όµως για επεµβάσεις περιορισµένου χώρου (νευροχειρουργικές και 

οφθαλµολογικές επεµβάσεις του οπίσθιου οφθαλµικού διαµερίσµατος), τα αιµοπετάλια  

πρέπει να είναι > 100.000/µL. 

4. Για τεχνικές περιοχικής αναισθησίας: 

Για ραχιαία αναισθησία: 50.000/µL θεωρούνται επαρκή, για επισκληρίδιο: τα 80.000/µL 

θεωρούνται  ικανοποιητικά, αλλά  πρέπει να συνυπολογίζονται και  άλλοι παράγοντες 

κινδύνου,  καθώς  και η πιθανότητα επιδεινούµενης  θροµβοπενίας. 

5. Η χορήγηση αιµοπεταλίων θεωρείται χρήσιµη ή/και θεραπευτική: ✔ στην καρδιοχειρουργική όταν τα αιµοπετάλια >50.000/µL ή <100.000/µL, αλλά όµως 

συνοδεύονται  από τριχοειδική αιµορραγία. ✔ στη  χειρουργική του ήπατος (µεταµοσχεύσεις ), όταν τα αιµοπετάλια είναι ~50.000/µL.    

6. Στη µαιευτική: δεν υπάρχει καµία ένδειξη για χορήγηση αιµοπεταλίων στην περίπτωση 

θροµβοπενίας της κυήσεως. Στην περίπτωση θροµβοπενίας που συνδυάζεται µε αιµόλυση, 

αυξηµένα ηπατικά ένζυµα και χαµηλά αιµοπετάλια (σύνδροµο HELLP), συνιστάται η 

χορήγηση αιµοπεταλίων αµέσως  πριν την καισαρική  για τιµή αιµοπεταλίων ≤50.000/µL 

και αµέσως  πριν τον φυσιολογικό τοκετό, για τιµές  ≤30.000/µL. 

7. Στην αυτοάνοση θροµβοπενική πορφύρα, τα µεταγγιζόµενα αιµοπετάλια καταστρέφονται    



γρήγορα, όπως και  εκείνα τού ασθενούς. Εποµένως  δεν  υπάρχει λόγος  µετάγγισης  παρά 

µόνο όταν συνυπάρχουν αιµορραγικά επεισόδια, επικίνδυνα για τη ζωή. Τότε θα πρέπει να 

συνδυάζονται µε ενδοφλέβια χορηγούµενη ανοσοσφαιρίνη και υψηλές δόσεις 

κορτικοστεροειδών. 

8. Χορήγηση  στη διάρκεια µικροεπεµβάσεων ή χειρουργείου, επί θροµβοπάθειας. 

 α) Αιµατολογική  θροµβοπάθεια: Χρήζει διερεύνησης. ∆εν υπάρχει ειδική δοκιµασία που να    

      µπορεί να προβλέψει τον κίνδυνο αιµορραγίας, σε αυτούς τους ασθενείς. 

 β) Φαρµακευτική θροµβοπάθεια: Είναι η πιο συχνή, συνήθως από αναστολείς των 

 αιµοπεταλίων και µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη, τα οποία ανάλογα µε το φάρµακο και τη 

 δόση, επηρεάζουν τη λειτουργικότητα των αιµοπεταλίων. ∆εν συνιστάται προφυλακτική 

 µετάγγιση αιµοπεταλίων πριν από µια επεµβατική διαδικασία όταν οι αντιαιµοπεταλιακοί       

 παράγοντες  δεν έχουν διακοπεί έγκαιρα. ∆εν υπάρχουν κλινικές µελέτες που να αξιολογούν 

 τα οφέλη από την µετάγγιση αιµοπεταλίων, στη µείωση του κινδύνου αιµορραγίας 

 (προφυλακτική χορήγηση) ή που να ελαττώνουν την υπάρχουσα αιµορραγία (θεραπευτική 

 χορήγηση), σε ασθενείς µε φαρµακευτικής αιτιολογίας  θροµβοπάθεια.  

9. Μετάγγιση αιµοπεταλίων στη µαζική µετάγγιση αίµατος  

Εκσεσηµασµένη και ταχεία πτώση του αιµατοκρίτη αυξάνει τον κίνδυνο αιµορραγίας, 

ειδικά επί υπάρξεως και θροµβοπενίας. ∆εν πρέπει να καθυστερεί η χορήγηση 

συµπυκνωµένων ερυθρών. Οι διαταραχές πηκτικότητας που παρατηρούνται στη µαζική 

µετάγγιση, επιδεινώνονται µε την κυκλοφορική καταπληξία. Προφυλακτική έγχυση 

αιµοπεταλίων δεν συνιστάται σε περίπτωση αντικατάστασης πέραν των 2 όγκων αίµατος σε 

λιγότερο από 24 ώρες. Είναι σηµαντικό να λάβουµε υπ΄ όψιν, την ατοµική κλινική 

κατάσταση και τα αίτια της αιµορραγίας. Είναι πιθανό, αλλά όχι σίγουρο, ότι η 

προφυλακτική χορήγηση αιµοπεταλίων δεν είναι χρήσιµη αν ο ασθενής δεν αιµορραγεί.  

 

 ∆. ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ ΦΡΕΣΚΟΥ ΚΑΤΕΨΥΓΜΕΝΟΥ ΠΛΑΣΜΑΤΟΣ (FFP ) 

 Oι ενδείξεις είναι πολύ περιορισµένες και χορήγηση του µπορεί να έχει απρόβλεπτες   

ανεπιθύµητες αντιδράσεις (αλλεργικές αντιδράσεις, αναφυλαξία, οξεία πνευµονική βλάβη από 

µετάγγιση, αιµόλυση). Οι κίνδυνοι µετάδοσης λοιµώξεων, είναι παρόµοιοι µε αυτούς των 

υπολοίπων παραγόντων αίµατος. ∆εν πρέπει να χορηγείται σε αιµορραγούντα ασθενή, χωρίς 

προηγούµενο έλεγχο πηκτικότητας (PT, INR, aPTT). Μετάγγιση FFP δεν ενδείκνυται, αν οι τιµές 

PT, INR και aPTT είναι φυσιολογικές. Η χορήγηση FFP ενδείκνυται για:                         

1. ∆ιόρθωση εκσεσηµασµένης µικροαγγειακής  αιµορραγίας αν  ΡΤ >1,5 φορά των 

φυσιολογικών  τιµών ή το ΙΝR ή το aΡΤΤ > 2 φορές των φ.τ.   

2. ∆ιόρθωση εκσεσηµασµένης αιµορραγίας δευτεροπαθούς αιτιολογίας, από ανεπάρκεια 



πολλαπλών παραγόντων  πήξης, σε ασθενείς  που µεταγγίσθηκαν µε µεγαλύτερο από ένα 

όγκο αίµατος (περίπου 70ml/kg Β.Σ.) και όταν οι: ΡT ή ΙΝR και aΡΤΤ,  δεν µπορούν να 

µετρηθούν έγκαιρα. 

3. ∆ιόρθωση  γνωστής ανεπάρκειας µεµονωµένου παράγοντα πήξης, για την οποία δεν 

διατίθεται ειδικό παράγωγο για χρήση.  

4. Στην επείγουσα αναστροφή της θεραπείας µε βαρφαρίνη, το FFP έχει µόνο µερική δράση 

και πρέπει να χρησιµοποιείται µόνο σε σοβαρή αιµορραγία επί απουσίας των άλλων 

µεθόδων αντιµετώπισης. Για ταχεία διόρθωση, ενδείκνυται η βιτ. Κ, ενώ για επείγουσα 

αντιµετώπιση σοβαρής αιµορραγίας, προτιµάται η χορήγηση ενός συµπλέγµατος 

προθροµβίνης, που περιέχει τους παράγοντες: II, VII ,IX και X, σε δόση 50µον./ kg Β.Σ. 

5. Στην αντοχή στην ηπαρίνη (ανεπάρκεια αντιθροµβίνης ΙΙΙ), σε ασθενή πού απαιτεί 

χορήγηση ηπαρίνης. 

6. Στην αντιµετώπιση της θροµβωτικής θροµβοπενικής πορφύρας (ΤΤΡ). Με την εµφάνιση 

της, πρέπει να ξεκινά η καθηµερινή αντικατάσταση πλάσµατος, ιδανικά στις πρώτες 24 

ώρες. Αυτό θα πρέπει να συνεχιστεί τουλάχιστον για 2ηµέρες µετά την ύφεση των 

συµπτωµάτων.  

7. Η χορήγηση FFP έχει προταθεί, για την πρόληψη αιµορραγίας σε ασθενείς µε ηπατική νόσο 

και παρατεταµένο χρόνο προθροµβίνης αν και η ανταπόκριση µπορεί να είναι απρόβλεπτη 

και δεν επιτυγχάνεται πάντα η αποκατάσταση της αιµοστατικής διαταραχής. Αν δοθεί FFP 

πρέπει να επαναληφθεί ο αιµορραγικός έλεγχος, για να καθοριστεί η περαιτέρω 

αντιµετώπιση. ∆εν υπάρχουν στοιχεία που να τεκµηριώνουν την πρακτική που εφαρµόζεται 

σε πολλά κέντρα ήπατος, να λαµβάνονται βιοψίες µόνο αν ο PT διαφέρει κατά 4sec εκείνου 

του µάρτυρα.   

Η Χορήγηση FFP αντενδείκνυται απολύτως: 

 α) σαν υποκατάστατο όγκου του πλάσµατος   

 β) γιά διόρθωση υπολευκωµατιναιµίας. 

 Το FFP χορηγείται σε δόσεις υπολογισµένες ώστε να επιτευχθεί το ελάχιστο 20-30% της 

συγκέντρωσης των παραγόντων πήξης του πλάσµατος (10-15ml/kg FFP), εκτός από την                                

επείγουσα αναστροφή της διαταραχής πηκτικότητας από βαρφαρίνη, για την οποία 5-8ml/kg  

συνήθως είναι αρκετό. Αξίζει να σηµειωθεί πως τέσσερα µε πέντε συµπληρώµατα αιµοπεταλίων, 

µία µονάδα από µονo-δότη αφαιρεµένα αιµοπετάλια ή µια µονάδα ολικό αίµα, έχει περιεκτικότητα 

σε παράγοντες πήξης ανάλογη µε αυτήν µίας µονάδας FFP.  

 Σε περίπτωση  εµφάνισης αιµορραγικής διάθεσης, καλό είναι πριν από τη  χορήγηση 

πλάσµατος, να προηγείται µια µέτρηση του αριθµού των αιµοπεταλίων. ∆εν υπάρχει ένδειξη 

χορήγησης FFΡ για  διόρθωση του INR, επί απουσίας αιµορραγίας.  Το FFP δεν ενδείκνυται 



θεραπευτικά στη διάχυτη ενδαγγειακή πήξη (D.I.C.) χωρίς σηµεία  αιµορραγίας, ούτε έχει 

αποδειχθεί η αποτελεσµατικότητα της προληπτικής /προφυλακτικής του χορήγησης. 

 Χειρουργική αιµορραγία και µαζική µετάγγιση: 

 Χορήγηση FFP για την αντιµετώπιση ασθενούς µε µαζική απώλεια αίµατος, θα πρέπει να 

γίνεται µόνο µετά από διενέργεια εργαστηριακού ελέγχου.  

 α) για τις επεµβάσεις αορτοστεφανιαίας  παράκαµψης (CABG ): σήµερα πια µπορεί και να 

µη χρειαστεί µετάγγιση, αλλά  είναι απαραίτητος ο συχνός έλεγχος της πηκτικότητας. Συχνά  

χορηγείται  περισσότερη  πρωταµίνη  µετεγχειρητικά, για αναστροφή της ηπαρίνης και 

αντιµετώπιση τυχόν αιµορραγικής διάθεσης. 

 β) µαζική µετάγγιση: σύµφωνα µε παλαιότερες οδηγίες, η έγκαιρη και επαρκής 

αντιµετώπιση της  καταπληξίας είχε πρωταρχική σηµασία στην πρόληψη των διαταραχών της 

πηκτικότητος, αν και οι προφυλακτικές θεραπείες υποκατάστασης, ούτε προλαµβάνουν τη 

διαδικασία, ούτε µειώνουν τις ανάγκες σε µετάγγιση. Σύµφωνα µε τα νεώτερα δεδοµένα, η έλλειψη 

των  παραγόντων πήξης δεν είναι συνήθης στη µαζική αιµορραγία, αν δεν συνυπάρχει διάχυτη 

ενδοαγγειακή πήξη και είναι µάλλον απότοκος της καθυστερηµένης αναζωογόνησης. Υπάρχει µια 

επιφύλαξη για την αποτελεσµατικότητα της χορήγησης FFP σε ανάλογες περιπτώσεις, ακόµα και 

αν συνυπάρχουν παθολογικοί χρόνοι πήξης, οι οποίοι θεωρητικά θα συνιστούσαν τη χρήση του. 

Κάποιοι συγγραφείς προτείνουν τη χρήση  FFP αν η αιµορραγία συνεχίζεται παρά τη χορήγηση 

ικανών ποσοτήτων κρυσταλλοειδών διαλυµάτων, ερυθρών αιµοσφαιρίων και αιµοπεταλίων  και 

πάντα  µε το σύγχρονο εργαστηριακό  έλεγχο πηκτικότητος. 

 γ) Φάρµακα για αντιµετώπιση εκσεσηµασµένης  αιµορραγίας:  ∆εσµοπρεσσίνη ή τοπικά 

αιµοστατικά όπως κόλλα ινικής ή γέλη θροµβίνης, πρέπει να εξεταστούν όταν προκύπτει µεγάλη 

αιµορραγία. Όταν οι καθιερωµένες καλά τεκµηριωµένες επιλογές για αντιµετώπιση µεγάλης 

µικροαγγειακής  αιµορραγίας  έχουν εξαντληθεί, τίθεται ένδειξη για χρήση του ανασυντεθειµένου 

ενεργοποιηµένου παράγοντα VΙΙ. 

 

Οι οµάδες αίµατος στο πλάσµα: Πλάσµα οµάδας Ο, είναι πιο πιθανό να έχει υψηλούς τίτλους 

αντισωµάτων ΑΒΟ απ΄ότι το  πλάσµα οµάδας Α ή Β. Μονάδες µε χαµηλούς τίτλους αντισωµάτων 

(¨ανενεργείς¨) θεωρείται πως έχουν χαµηλό κίνδυνο εµφάνισης αιµολυτικών αντιδράσεων. FFP το 

οποίο δεν  είναι της ίδιας µε τον ασθενή οµάδας αίµατος, θα πρέπει να χορηγείται, µόνο αν έχει 

ελεγχθεί και δεν περιέχει υψηλούς τίτλους αντισωµάτων αντι-Α και αντι-Β. Είναι  προτιµότερο 

πλάσµα  οµάδας Α, να χορηγείται  σε ασθενείς  οµάδας  Β και αντίστροφα.  Η  πρώτη επιλογή είναι 

πάντα, να χορηγείται πλάσµα της ίδιας µε τον ασθενή οµάδας αίµατος. Αν αυτό δεν είναι εφικτό,  

είναι αποδεκτό να χορηγηθεί πλάσµα άλλης οµάδας, εφόσον έχει αποδειχτεί ότι αυτό δεν διαθέτει  

αντι-Α ή αντι-Β δράση, πάνω από ένα επίπεδο, που έχει οριστεί σαν ¨υψηλοί τίτλοι¨.  FFP οµάδας 



Ο, θα πρέπει να χορηγείται µόνο σε ασθενείς της οµάδας Ο.  FFP οποιουδήποτε  τύπου Rhesus, 

µπορεί να χορηγηθεί σε λήπτη, ανεξαρτήτως της οµάδας Rhesus. ∆εν θεωρείται απαραίτητη η αντι-

D προφύλαξη αν D-αρνητικοί Rhesus ασθενείς λάβουν Rhesus D-θετικό πλάσµα. Η απόψυξη του 

ασκού  FFP σε υδατόλουτρο, αυξάνει την πιθανότητα επιµόλυνσης και δεν συνιστάται. 

 

  Ε. ΚΡΥΟΚΑΘΙΖΗΜΑ 

 Αν είναι δυνατόν, πρέπει να προηγηθεί η µέτρηση ινωδογόνου πριν από τη χορήγηση 

κρυοκαθιζήµατος σε αιµορραγούντα ασθενή. Μετάγγιση κρυοκαθιζήµατος σπανίως ενδείκνυται αν 

η συγκέντρωση ινωδογόνου είναι µεγαλύτερη από 150mg/dl. Κάθε µονάδα, περιέχει 150- 250mg 

ινωδογόνου. Κάθε µονάδα FFP περιέχει 200-400mg, δηλαδή ποσό ινωδογόνου ισοδύναµο µε 

εκείνο δύο µονάδων κρυοκαθιζήµατος. Μετάγγιση συνήθως ενδείκνυται: 

1. Όταν η συγκέντρωση ινωδογόνου είναι µικρότερη από 80-100mg/dl παρουσία 

εκσεσηµασµένης µικροαγγειακής αιµορραγίας 

2. Για διόρθωση εκσεσηµασµένης µικροαγγειακής αιµορραγίας, σε ασθενείς που έχουν 

υποστεί    µαζική  µετάγγιση και η συγκέντρωση  ινωδογόνου δεν µπορεί να  µετρηθεί 

έγκαιρα.  

3. Σε ασθενείς µε συγγενή ανεπάρκεια ινωδογόνου. Σε αυτούς τους ασθενείς οι αποφάσεις 

πρέπει να λαµβάνονται σε συνεργασία µε το θεράποντα αιµατολόγο.  

4. Τα κριτήρια για τον καθορισµό της αναγκαιότητας θεραπείας σε ασθενείς µε συγκεντρώσεις 

ινωδογόνου µεταξύ 100mg/dl και 150mg/dl, είναι το δυναµικό για προηγηθείσα ή 

συνεχιζόµενη αιµορραγία και ο κίνδυνος αιµορραγίας σε περιορισµένο κοιλότητες 

(εγκέφαλος ή οφθαλµός). 

5. Αιµορραγούντες ασθενείς µε νόσο von Willebrandt, πρέπει να αντιµετωπιστούν µε ειδικά 

συµπληρώµατα, αν είναι διαθέσιµα, διαφορετικά ενδείκνυται η χορήγηση κρυοκαθιζήµατος.  

       

ΣΤ. ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ  ΚΑΙ  ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ  

α. H βακτηριδιακή επιµόλυνση. Πιο συχνή στους ασκούς αιµοπεταλίων (Yersinia enteroco litica), 

σχετίζεται µε θερµοκρασία διατήρησης  των ασκών (~20-24ºC). 

β. το σύνδροµο TRALI (1:5000), αποτελεί την 3η αιτία θανάτου από µετάγγιση. Είναι µια 

ανοσολογική αντίδραση λευκοκυτταρικών αντισωµάτων (ΗLA), που εκδηλώνεται µε µη 

καρδιογενές πνευµονικό οίδηµα, λίγες ώρες µετά τη µετάγγιση. Εκδηλώνεται µε υποξία, δύσπνοια 

και πυρετό. Η θεραπεία είναι η διακοπή της µετάγγισης και η ταχεία υποστήριξη του αρρώστου στη 

ΜΕΘ, για 4 περίπου 24ωρα, µε σχετικά καλή πρόγνωση.  

γ. Η µετάδοση λοιµωδών νόσων. Η τεχνολογία του νουκλεϊκού  οξέος, περιορίζοντας  την 

περίοδο του  «παράθυρου», έχει µειώσει τον κίνδυνο για µετάδοση HIV, HCV, και ΗΒV.   



δ. Οι αντιδράσεις στη µετάγγιση. 

 Η γενική αναισθησία µπορεί να καλύψει τα συµπτώµατα των αιµολυτικών η µη, 

αντιδράσεων στη µετάγγιση. Συνιστάται συχνός έλεγχος στη διάρκεια της αναισθησίας, της 

ποσότητας και της  χροιάς των ούρων (αιµοσφαιρινουρία), της θερµοκρασίας, και της πίεσης των 

αεραγωγών (Peak Αirway Pressure). Ελεγχος επίσης για υπόταση, ταχυκαρδία, κνίδωση και 

µικροαγγειακή αιµορραγία. Πριν από οποιαδήποτε θεραπεία, συνιστάται διακοπή της µετάγγισης 

και παραγγελία των κατάλληλων διαγνωστικών εξετάσεων.  

 

H  I∆ΙΑΙΤΕΡΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΧΡΗΣΗΣ ΑΙΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΠΑΡΑΓΩΓΩΝ   ΣΤΟΥΣ 

ΜΑΡΤΥΡΕΣ ΤΟΥ ΙΕΧΩΒΑ 

 

 Hθικοδεοντολογικά θέµατα: Οι µάρτυρες του Ιεχωβά (Μ.Ι.) για λόγους αρχής, που 

πηγάζουν από την ερµηνεία κειµένων της Παλαιάς ∆ιαθήκης, αρνούνται  κατηγορηµατικά τη 

µετάγγιση αίµατος και στοιχείων του (ερυθρά, λευκά, πλάσµα και αιµοπετάλια) ακόµα και αν αυτό 

σηµαίνει απειλή για τη ζωή τους. Χορήγηση αίµατος η παραγώγων παρά τη θέληση του αρρώστου, 

είναι βαρειά προσβολή της προσωπικότητάς του και παράνοµη πράξη που µπορεί να επισύρει την  

ποινική δίωξη των υπευθύνων. Στην Συµφωνία για τα Ανθρώπινα ∆ικαιώµατα και τη Βιοϊατρική, 

του Συµβουλίου της Ευρώπης, στο άρθρο 5, καθορίζεται πως: «κάθε παρέµβαση στην υγεία του 

ανθρώπου, µπορεί να γίνει µόνο µετά από ενηµέρωση και συναίνεση του ίδιου» και πως «ανά πάσα 

στιγµή είναι ελεύθερος να την αναθεωρήσει». Στο άρθρο 9 αναφέρεται πως: «Οι προηγούµενα 

εκφρασµένες επιθυµίες του αρρώστου σε σχέση µε ιατρικές παρεµβάσεις, πρέπει να λαµβάνονται 

υπ’όψιν, όταν αυτός δεν είναι σε θέση να τις εκφράσει ενώ εγείρεται ανάγκη να ληφθούν σοβαρές  

αποφάσεις για την υγεία του». 

 Παράγωγα του αίµατος, όπως λευκωµατίνη, ανοσοσφαιρίνες, και παράγοντες πήξης, κατά 

συνείδηση µπορούν να γίνουν αποδεκτά. Οι Μ.Ι. δεν αποδέχονται την προκατάθεση αίµατος, ενώ 

αποδέχονται κατά συνείδηση την άµεση ισοογκαιµική αιµοαραίωση, τη διεγχειρητική ή άµεσα 

µετεγχειρητική συλλογή και επαναχορήγηση αυτόλογου αίµατος  και τους τεχνητούς µεταφορείς 

Ο2. Είναι απαραίτητος ο προσδιορισµός προεγχειρητικά, µετά από διεξοδική και καλόπιστη 

συζήτηση µε τον άρρωστο, της στρατηγικής της οµάδας (χειρουργός-αναισθησιολόγος), δίνοντας 

σαφή εικόνα των επιπτώσεων που µπορεί να προκύψουν από τη µη χρήση αίµατος. Η συζήτηση 

αυτή, καλό είναι να γίνει παρουσία κάποιου µάρτυρα, να µαγνητοφωνηθεί και να υπογραφεί. 

Συνήθως οι Μ.Ι. είναι συµφιλιωµένοι µε τις πεποιθήσεις τους και γνωρίζουν τα δικαιώµατά τους. Ο 

άρρωστος οφείλει να δώσει εγγράφως τη συναίνεσή του, σε ειδικό έντυπο (No Blood Consent 

document) που πρέπει να περιλαµβάνει λεπτοµερώς, λίστα µε τα αποδεκτά παράγωγα και τεχνικές. 

Η λίστα αυτή πρέπει να γνωστοποιείται σε όλους τους εµπλεκόµενους στη διαδικασία.  



 Αν η άρνηση του αρρώστου είναι ολοκληρωτική, θα πρέπει οι θεράποντες, ερχόµενοι σε 

σύγκρουση µε δικές τους αρχές, να αποφασίσουν αν  είναι σε θέση να ανταποκριθούν στους όρους 

αυτούς και αν όχι, να αναζητήσουν άλλους συναδέλφους τους που είναι σε θέση να το κάνουν. Oι 

τοπικές επιτροπές προσέγγισης νοσοκοµείων, που έχουν συστήσει οι Μ.Ι., συνήθως τηρούν 

καταλόγους µε γιατρούς εξοικειωµένους στην αναίµακτη ιατρική. Σε περίπτωση τραυµατία, αυτός 

µπορεί να είναι άγνωστος. Οι περισσότεροι Μ.Ι. φέρουν µαζί τους ειδικό έντυπο µη αποδοχής 

µετάγγισης που απαλλάσσει ευθύνης τους θεράποντες, ή και αντίγραφο διαθήκης που φέρουν µαζί 

τους οι ίδιοι, η οι συγγενείς τους. Αν  τέτοια έντυπα δεν υπάρχουν και ο άρρωστος δεν έχει 

συνείδηση, η κρίση του γιατρού υπερέχει της γνώµης των συγγενών ή άλλων  συνοδών προσώπων.  

 Η περίπτωση ανηλίκου, είναι ίσως η πιο δύσκολη στο χειρισµό. Αν και οι M.I. βαπτίζουν τα 

παιδιά τους µετά την ενηλικίωσή τους, πολλοί M.I. σπεύδουν να το κάνουν πριν από αυτή. Η υγεία 

του παιδιού προέχει, γι' αυτό και ο αναισθησιολόγος αν µετά από συνεννόηση µε τους γονείς, 

διαπιστώσει άρνηση συναίνεσης που µπορεί να βάλει σε κίνδυνο τη ζωή του, πρέπει  να προσφύγει 

στον νόµο (εισαγγελική άδεια) για να προστατέψει τα συµφέροντα του ανηλίκου (Νόµος 3418, 

άρθρο 12). Η εντολή εστιάζεται στη συγκεκριµένη ιατρική πράξη και ο γιατρός οφείλει να κρατά 

ενήµερους τους γονείς. Βοήθεια σε παρόµοιες περιπτώσεις, µπορεί να ζητηθεί από τον κοινωνικό 

λειτουργό. Σε επείγουσα περίπτωση όταν η µετάγγιση µπορεί να αποτρέψει το θάνατο ανηλίκου, 

αποτελεί ποινικό αδίκηµα η αποφυγή της. Η προσφυγή σε εισαγγελική εντολή, είναι ο πιο σωστός 

και ασφαλής τρόπος αντιµετώπισης θεµάτων, όπου υπάρχει σύγκρουση ιατρικών, θρησκευτικών 

και ηθικοδεοντολογικών απόψεων.  
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