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Εισαγωγή 

 Η αλλογενής (ομόλογη) 
μετάγγιση είναι  συχνή 
ιατρική πράξη στην 
καθημερινή πρακτική.  

 Η πλειοψηφία των 
μεταγγίσεων αφορά στην 
χορήγηση αίματος που έχει 
συλλεχτεί από εθελοντές 
αιμοδότες ή δότες 
αντικατάστασης.  

 

 



Κίνδυνοι μεταγγίσεων 

Η αλλογενής μετάγγιση 
αίματος συνοδεύεται από 
ποικίλους κινδύνους όπως: 
 
 μετάδοση λοιμωδών 

νοσημάτων  
 εμφάνιση ανεπιθύμητων 

αντιδράσεων 
 ευαισθητοποίηση σε ξένα  

αντιγόνα 
 ανοσοκαταστολή 

 

 



Δυσκολίες στην μετάγγιση 

    
  Αρκετές φορές, η ασυμβατότητα  λόγω 

παρουσίας αντιερυθροκυτταρικών αντισωμάτων 
έναντι  συχνών- στον πληθυσμό- αντιγόνων, 
δυσχεραίνει την μετάγγιση.  

     
   Επιπλέον επίκληση θρησκευτικών λόγων από 

ασθενείς δημιουργεί προσκόμματα στην ιατρική 
πρακτική των μεταγγίσεων σε τακτικά και έκτακτα 
περιστατικά.  
 



Εναλλακτικές οδοί μετάγγισης  

     
   Για την παράκαμψη των δυσκολιών, αναπτύχτηκαν 

και εφαρμόστηκαν  εναλλακτικές μέθοδοι 
αντιμετώπισης της αναμενόμενης περιεγχειρητικής 
απώλειας αίματος. 

  
 Αυτόλογη προκατάθεση αίματος 
 Διεγχειρητική και μετεγχειρητική διάσωση 

αίματος 
 Ισοογκαιμική αιμοαραίωση 



Αυτόλογη προκατάθεση αίματος 

 Ασθενείς, που πρόκειται να υποβληθούν σε προγραμματισμένες 
    επεμβάσεις, δίνουν μια ή περισσότερες μονάδες αίμα σαν  
    δότες, για την μετάγγιση τους κατά το χειρουργείο ή/και 
    μετεγχειρητικά.  
 
 Η αυτόλογη προκατάθεση προτείνεται σε επεμβάσεις όπου 
    αναμένεται σημαντική απώλεια αίματος (αρθροπλαστική 

ισχίου, γόνατος, επεμβάσεις σπονδυλικής στήλης, 
καρδιοθωρακικές, ουρολογικές, γυναικολογικές επεμβάσεις, 
κ.α)  

 
 Δεν συνιστάται σε επεμβάσεις με μικρή απώλεια αίματος  
    (χολοκυστεκτομή, κολπική υστερεκτομή, διουρηθρική 
    προστατεκτομή). 



Αντενδείξεις αυτόλογης προκατάθεσης 

 
 Απόλυτη αντένδειξη: παρουσία ενεργού 

μικροβιακής λοίμωξης και  σοβαρών  
   καρδιαγγειακών παθήσεων (ασταθής στηθάγχη, 
   έμφραγμα μυοκαρδίου, κ.α.)  
 
 Η μεγάλη ηλικία του ασθενούς δεν αποτελεί 

απόλυτη αντένδειξη, η επιλογή όμως του 
υποψηφίου πρέπει να είναι προσεκτική για άτομα 
άνω των εβδομήντα ετών. 



Παραπομπή στην αιμοδοσία 

 Για την πραγματοποίηση της αυτόλογης προκατάθεσης, οι 
    θεράποντες ιατροί ενημερώνουν εγγράφως το τμήμα 

της αιμοδοσίας, αρμόδιο για την συλλογή και διαχείριση 
του αυτόλογου αίματος.  

 
 Ο ιατρός της αιμοδοσίας αφού λάβει υπόψη του το είδος 

και την ημερομηνία της επέμβασης, τον αριθμό μονάδων 
που απαιτούνται, την κλινική κατάσταση του ασθενούς, 
αποφασίζει για την πραγματοποίηση ή όχι της 
προκατάθεσης  και ενημερώνει σχετικά τον ασθενή και 
τους θεράποντες. 



Ενημέρωση ασθενή-δότη 

Ο ασθενής ενημερώνεται από τον ιατρό της αιμοδοσίας για: 
 
 τους κινδύνους ή περιορισμούς της αλλογενούς  και 
    αυτόλογης μετάγγισης 
 
 την διαδικασία της αυτόλογης προκατάθεσης και της  
    διασφάλιση της χρήσης των μονάδων αίματος μόνο από τον 
    ίδιο. 
 
 την πιθανότητα χορήγησης και αλλογενούς αίματος 
    παρά την αυτόλογη προκατάθεση, ανάλογα με την 
    διεγχειρητική ή μετεγχειρητική  πορεία.  
  



Συγκατάθεση ασθενή-δότη 

Ο ασθενής, εφ’ όσον αποδεχτεί 
την διαδικασία, υπογράφει 
έγγραφη συγκατάθεση, 
παρουσία μάρτυρος που 
συνυπογράφει, ότι : 
 ενημερώθηκε από  τον ιατρό 
    της αιμοδοσίας  
 επιτρέπει στην Αιμοδοσία να 
    χειριστεί το αυτόλογο αίμα, 

που τυχόν δεν χρειαστεί, 
σύμφωνα με τις 
κατευθυντήριες οδηγίες 

    της Αιμοδοσίας.  
 

 



Έντυπη συγκατάθεση 

 



Εξέταση υποψήφιου δότη 

 Λήψη  του ιστορικού του υποψήφιου – παραλλαγή του 
    ιστορικού του αιμοδότη- υπογράφεται από τον γιατρό και 
    τον υποψήφιο και φυλάσσεται σε ειδικό φάκελο. 
 
 Καταγραφή αρτηριακής πίεσης/ παλμών και λήψη 
    αιμοσφαιρίνης, αν δεν υπάρχουν πρόσφατες σχετικές 
    εξετάσεις. 
  
 Ελάχιστο όριο για την αυτόλογη προκατάθεση αίματος 
    θεωρείται η τιμή αιμοσφαιρίνης 11 gr/dl (αιματοκρίτης 
    33%).  
 
 Η λήψη αίματος από ασθενείς με αιμοσφαιρίνη 10-11 gr/dl 
    δεν είναι απαγορευτική, αλλά πρέπει να λαμβάνεται υπόψη 
    η αιτία της αναιμίας και ο αριθμός των απαιτούμενων 
    μονάδων.  



Ιστορικό δότη αυτόλογης προκατάθεσης 

           ΕΡΩΤΗΣΗ ναι όχι             ΕΡΩΤΗΣΗ ναι  όχι 

Αισθάνεστε καλά σήμερα; Είχατε ποτέ λιποθυμικό 
επεισόδιο; 

Είχατε ποτέ απορριφθεί ως δότης  
ή είχατε προβλήματα κατά  
την διάρκεια της αιμοληψίας;  
  

Είχατε πρόσφατη ασθένεια, 
κρύωμα  
 ή γρίπη; 

Είχατε ποτέ  μια σοβαρή ή 
χρόνια  ασθένεια για την ποία 
είχατε  
επισκεφτεί γιατρό; 

Επισκεφτήκατε τον οδοντογιατρό  
το τελευταίο 24ωρο; 

Είχατε ποτέ ίλιγγο, ζάλη ή 
σπασμούς; 

Είστε έγκυος ή είχατε διακοπή  
            
κύησης τις τελευταίες εβδομάδες;  

Είχατε ποτέ πόνο στο στήθος, 
δύσπνοια, πόνο στην καρδιά ή  
οποιαδήποτε καρδιακή νόσο; 

Παίρνετε οποιοδήποτε φάρμακο; 

Είχατε ποτέ μεταδοτικό νόσημα;  Είστε αλλεργικός στο ιώδιο;  
                        Ο γιατρός                    Ο δότης  



Πρόγραμμα συλλογής (1) 

 Το πρόγραμμα της συλλογής του αίματος αποφασίζεται  
    ανάλογα με τον απαιτούμενο αριθμό μονάδων, την 

ημερομηνία της επέμβασης, την αρχική αιμοσφαιρίνη και 
    την ανοχή της διαδικασίας αιμοληψίας από τον 
    υποψήφιο.  
 Με την πρώτη συλλογή λαμβάνεται έλεγχος γενικής 
    αίματος και φερριτίνης, ώστε να συνεκτιμηθούν τα 
    αποτελέσματα για την ολοκλήρωση της προκατάθεσης και 
    την φαρμακευτική αγωγή υποκατάστασης.   
 Ως προς την διενέργεια του υποχρεωτικού ελέγχου των 
    μεταδιδόμενων με το αίμα νοσημάτων υπάρχουν 
    διαφορετικές πρακτικές από χώρα σε χώρα για την 
    πραγματοποίηση του, λόγω κόστους.  



Πρόγραμμα συλλογής (2) 

 Η μονάδα σημαίνεται με ειδική ετικέτα, όπου 
αναγράφονται λεπτομερώς τα στοιχεία του δότη, και 
φυλάσσεται σε ειδικό συρτάρι στο ψυγείο της διακίνησης 
του αίματος. 

 
 Μπορεί να συλλέγεται μία έως δύο μονάδες αίματος (450 

ml ± 10% ή 10.5 ml/kg σωματικού βάρους έκαστη) κάθε 
επτά μέρες μέχρι το μέγιστο των έξι μονάδων (μέγιστος 
χρόνος συντήρησης ερυθρών 42 ημέρες).  

 
 Η τελευταία λήψη πρέπει να γίνεται τουλάχιστον 72 ώρες 

πριν το προγραμματισμένο χειρουργείο.  



Σήμανση αυτόλογου αίματος 

 



Συνοδευτικό έντυπο για το τμήμα διακίνησης 

 



Πρόγραμμα συλλογής (3) 

 Οι αντιδράσεις κατά την διάρκεια ή μετά το τέλος της 
αιμοληψίας είναι ίδιες με των αιμοδοτών, αξιολογούνται 
όμως ανάλογα με το είδος και την σοβαρότητα τους, για 
την συνέχιση της προκατάθεσης.  

 
 Η θετικότητα των αυτόλογων μονάδων σε μεταδοτικά 

νοσήματα - εφόσον πραγματοποιείται ο έλεγχος- δεν 
ακυρώνει την διαδικασία προκατάθεσης με την 
προϋπόθεση ότι λειτουργεί αυστηρό πρωτόκολλο 
διαχείρισης των αυτόλογων μολυσματικών μονάδων μέσα 
στο σύστημα της Αιμοδοσίας.  



Αποκατάσταση της αναιμίας (1) 

 Ταυτόχρονα με την έναρξη της προκατάθεσης χορηγείται 
    στον ασθενή σκεύασμα σιδήρου για λήψη από το στόμα.  
 
 Η ερυθροποίηση στο μυελό των οστών ελέγχεται από την 
    ορμόνη ερυθροποιητίνη, η οποία παράγεται στους νεφρούς. 
 
 Σε υγιή άτομα η παραγωγή της ερυθροποιητίνης δεν 
    βρίσκεται σε γραμμική σχέση με το επίπεδο του αιματοκρίτη.   
 
 Αυξημένη σύνθεση και απελευθέρωση της ερυθροποιητίνης 
    παρατηρείται  όταν ο αιματοκρίτης είναι <30%. Έχει 
    διαπιστωθεί ότι -ακόμα και μετά την αφαίρεση τεσσάρων 
    μονάδων αίματος- σε διάστημα δύο εβδομάδων, παρατηρείται 
    μέτρια μόνο διέγερση της ερυθροποίησης.  



Αποκατάσταση της αναιμίας (2) 

 Για ταχύτερη αποκατάσταση του αιματοκρίτη συνίσταται η 
    συγχορήγησή της ορμόνης με  σίδηρο σε κάποιες 
    περιπτώσεις. Η ακριβής δοσολογία της ερυθροποιητίνης σε 
    συνδυασμό με τη αυτόλογη προκατάθεση αίματος ακόμα και 
    σήμερα δεν είναι ξεκάθαρη.  
 
 Συνήθως ενίεται υποδορίως  ανθρώπινη ανασυνδυασμένη 
    ερυθροποιητίνη (rHuEPO) σε δόση 600 IU/kg εβδομαδιαίως.  
 
 Οι συνηθέστερες παρενέργειες της είναι η υπέρταση και η 
    εμφάνιση θρομβωτικών επεισοδίων, γι’ αυτό δεν 
    συνιστάται όταν πρόκειται να ληφθούν δύο μονάδες ή όταν 
    η αιμοσφαιρίνη είναι >14 gr/dl. 



Προκατάθεση με συσκευή αιμαφαίρεσης(1) 

 Προκατάθεση δύο μονάδων συμπυκνωμένων ερυθρών 
    ή μίας μονάδας συμπυκνωμένων ερυθρών και δύο μονάδων 
    πλάσματος γίνεται και σε μια συνεδρία αιμαφαίρεσης.  
 
 Η συσκευή αιμαφαίρεσης μπορεί να προγραμματιστεί για την 

λήψη 90-210 (± 6%) απόλυτου όγκου ερυθρών σε ασκό 
    αίματος με αιματοκρίτη 84% (διπλή ερυθραφαίρεση). Έτσι  
    είναι δυνατή η συλλογή γνωστής μάζας ερυθρών ανεξάρτητα 

από τον αρχικό αιματοκρίτη ή τον όγκο αίματος.  



Προκατάθεση με συσκευή αιμαφαίρεσης (2) 

 O μέγιστος όγκος αίματος που βρίσκεται 
εξωσωματικά στην συσκευή αφαίρεσης δεν 
υπερβαίνει τα 571 ml για όλους τους αιμοδότες 
(σε σχέση με ύψος, φύλο, βάρος) και η λήψη των 
δύο μονάδων διαρκεί 45-60 λεπτά.  

 
 Η διαδικασία είναι καλά ανεκτή από τον δότη και 

το κυριότερο πρόβλημα είναι οι αιμωδίες και οι 
πόνοι στο πρόσωπο και τα άκρα λόγω του 
κιτρικού που χρησιμοποιείται για αντιπηξία, η 
αντιμετώπιση όμως είναι απλή (χορήγηση 
ασβεστίου). 
 



Πλεονεκτήματα της μεθόδου 

 λιγότερες επισκέψεις στην Αιμοδοσία 
 
 μεγαλύτερη αύξηση της ερυθροποιητίνης με 
   αποτέλεσμα μεγαλύτερη δικτυοερυθροκυττάρωση  
 
 αποφυγή αλλογενούς μετάγγισης 
 
 προβλέψιμη άνοδος της αιμοσφαιρίνης λόγω 
   χορήγησης αίματος με γνωστό αιματοκρίτη(84%). 



Διπλή ερυθραφαίρεση 

  Κριτήρια αυτόλογης 
προκατάθεσης: 

 Αιματοκρίτης >40% 
 Αιμοσφαιρίνη >13.3 

gr/dl 
 Γυναίκες: βάρος >59 

kg  ύψος >155 cm.  
 Άνδρες: βάρος >68 

kg, υψος>168 cm. 



Απήχηση της αυτόλογης μετάγγισης 

 Το ενδιαφέρον για την αυτόλογη μετάγγιση αίματος υπήρξε 
    έντονo από τις αρχές της δεκαετίας του 1980 κυρίως λόγω 
    της εμφάνισης του ιού HIV, αλλά και της μεταδοτικότητας 
    της ηπατίτιδας C.  
 
 Το έτος 2001, μετά την εισαγωγή του μοριακού ελέγχου 
    (ΝΑΤ) ο κίνδυνος από τον ιό HIV ελαττώθηκε σε  
    1/1.900.000 και για τον HCV 1/ 1.600.000 συλλεγόμενες 
    μονάδες. 
 
 Μία πολυκεντρική μελέτη στις ΗΠΑ το 1987, εκτιμούσε 
    ότι οι αυτόλογες θα μπορούσαν να φθάσουν το 10% 
    των μεταγγίσεων.  



Συλλογή και μετάγγιση αυτόλογων μονάδων στις 
ΗΠΑ(1980 – 2001) Critical Care 2004, 8(Suppl 2):S49-S52 



 Το ενδιαφέρον της 
επιστημονικής 
κοινότητας για την 
αυτόλογη 
προκατάθεση 
μειώθηκε με την 
πάροδο του χρόνου, 
όπως φαίνεται από τον 
αριθμό των σχετικών 
δημοσιευμένων 
επιστημονικών 
εργασιών  ανά έτος 
(1980-1999) 



Μείωση χρήσης αυτόλογου αίματος 

 
Στο τέλος  της δεκαετίας του 1990 παρουσιάστηκε  μείωση της 
χρήσης του αυτόλογου συλλεγέντος αίματος. Οι λόγοι είναι: 
 
 η βελτίωση των χειρουργικών τεχνικών 
 η βελτίωση των αναισθησιολογικών τεχνικών,  
 η ελάττωση του ουδού των κριτηρίων απόφασης για 

μετάγγιση  
 η χρήση άλλων μεθόδων διάσωσης του αίματος 

περιεγχειρητικά  



υποχώρηση της αυτόλογης προκατάθεσης(1) 

 Οι ανεπιθύμητες αντιδράσεις κατά την αιμοληψία 
συμβαίνουν  σε μεγαλύτερη συχνότητα (δώδεκα φορές 
περισσότερο από τους άλλους αιμοδότες). 

 
 Οι ασθενείς που έχουν δώσει αυτόλογες μονάδες και 

τελικά δεν μεταγγίζονται, έχουν χαμηλότερο 
μετεγχειρητικό αιματοκρίτη. 

 
 Τα λάθη στη χορήγηση των αυτόλογων μονάδων στο 

χειρουργείο  εμφανίζονται με την ίδια συχνότητα όπως 
στις αλλογενείς. 

 
 Το κόστος συλλογής και μετάγγισης μιας αυτόλογης 

μονάδας είναι μεγαλύτερο από το κόστος της αλλογενούς. 



 υποχώρηση της αυτόλογης προκατάθεσης(2) 

 Η ασφάλεια των αλλογενών μονάδων μετά την εισαγωγή 
    νεότερων μεθόδων ελέγχου είναι αυξημένη και πιθανότητα 
    μετάδοσης λοιμωδών παραγόντων περιορισμένη. 

 
 Η επανάκτηση των ερυθρών μετά το πέρας της διαδικασίας 
    της αυτόλογης προκατάθεσης, δεν είναι πλήρης, απαιτείται  
    δε τουλάχιστον ένας μήνας για την ανάκτηση μιας μονάδας 
    αυτόλογου αίματος.  

 
 Με βάση τα παραπάνω, η προκατάθεση αίματος στο 
    διάστημα 2 ως 3 εβδομάδων προεγχειρητικά μπορεί να 
    λειτουργήσει όπως η ισοογκαιμική αιμοαραίωση. 

 
 Η απόρριψη των αυτόλογων μονάδων που δεν 
    μεταγγίστηκαν στους ασθενείς αυξάνει τον συνολικό αριθμό 
    των μονάδων που τελικά αχρηστεύονται.  

 



Διεγχειρητική–Μετεγχειρητική Διάσωση αίματος (1) 

 
Διαδικασία συλλογής του αίματος που χάνεται στο 
χειρουργικό πεδίο και-η μετά από ειδική επεξεργασία- 
επαναχορήγησή του στον ασθενή, κατά την διάρκεια της 
επέμβασης ή μετεγχειρητικά.  
 
Η συλλογή του αίματος γίνεται με την συνεργασία 
χειρουργών-αναισθησιολόγων : 
 είτε με την χρήση συστήματος αρνητικής πίεσης στο 

χειρουργικό τραύμα ώστε να επιτυγχάνεται όσο το 
δυνατόν μεγαλύτερη ανάκτηση των ερυθρών 

 είτε από τις συσκευές παροχέτευσης κλειστών 
σωματικών κοιλοτήτων ή τραυμάτων  



Διεγχειρητική–Μετεγχειρητική Διάσωση αίματος(2) 

 
 Το αίμα που συλλέγεται από το χειρουργικό τραύμα 
    και τις συσκευές παροχέτευσης φυσικά δεν είναι όμοιο με 
    το αίμα των ασκών που έχουν ετοιμαστεί προεγχειρητικά 
    (είτε αυτόλογο είτε αλλογενές αίμα)  
 
 Το συλλεγόμενο αίμα εκτός από φυσιολογικά ερυθρά 
    αιμοσφαίρια περιέχει κατεστραμμένα ερυθρά, μεμβράνες 
    ερυθρών, σωματίδια λίπους, ελεύθερη αιμοσφαιρίνη, ινική, 
    ξένα σώματα, κυτταροκίνες, διάφορες μικροσυσσωρεύσεις 
    και ιστικά ράκη. 



Συλλογή με αρνητική πίεση 

 



Συλλογή με αρνητική πίεση 

 Η συλλογή του αίματος από το χειρουργικό τραύμα με 
    σύστημα αρνητικής πίεσης, διήθηση μέσω φίλτρου με 
    πόρους διαμέτρου <170 μm, και προσθήκη αντιπηκτικού 
    (κιτρικό), κατέληγε σε επαναχορήγηση στον ασθενή 
    ολικού αίματος με χαμηλό αιματοκρίτη (έως 25%).  
 
 Κίνδυνος μικροεμβολών από πήγματα, λίπος ή αέρα και 
    νεφροτοξικότητας από την παρουσία ελεύθερης 
    αιμοσφαιρίνης ειδικά όταν ο ασθενής παρουσιάζει οξέωση, 
    shock και ολιγαιμία. 
 
 Η χορήγηση αυτού του αίματος μπορεί να προκαλέσει μη 
    ανοσολογική αιμόλυση, πυρετικές μη αιμολυτικές 
    αντιδράσεις, διαταραχές πηκτικότητας και μη επιθυμητή 
    χορήγηση ενεργοποιημένων λευκοκυττάρων και 
    κυτταροκινών, φαρμάκων και αντισηπτικών διαλυμάτων. 



Μηχανική διεγχειρητική συλλογή 

 Για την αποφυγή παρόμοιων προβλημάτων σχεδιάστηκαν 
    ειδικά μηχανήματα επεξεργασίας ήδη από την δεκαετία του 
    ’70.  
 
 Με το σύστημα cell-saver το αίμα υφίσταται αρχικά 
    φυγοκέντρηση για διαχωρισμό των ερυθρών από τα 
    υπόλοιπα συστατικά. Τα φυγοκεντρημένα ερυθρά 
    πλένονται με φυσιολογικό ορό και χορηγούνται στον ασθενή 
    ως συμπυκνωμένα ερυθρά με αιματοκρίτη 50-80%. 
  
 Μέχρι την έκπλυση, χρησιμοποιείται ως αντιπηκτικό η 
    ηπαρίνη αλλά με το πλύσιμο των ερυθρών αφαιρείται και 
    δεν εισέρχεται στην κυκλοφορία του ασθενούς.  
 
 Τα συμπυκνωμένα ερυθρά πρέπει να χορηγηθούν μέσω ενός 
     φίλτρου 40 μm είτε άμεσα είτε εντός 6 ωρών. 



Μηχανική διεγχειρητική συλλογή 



Πότε την χρησιμοποιούμε; 

Η μέθοδος πρέπει να είναι 
διαθέσιμη στον χειρουργικό 
τομέα για την ελαχιστοποίηση 
της χρήσης αλλογενούς αίματος 
σε:  
 
 προβλεπόμενη απώλεια 
     αίματος > από το 20% του 
     εκτιμώμενου όγκου αίματος ή 
     > από 1 lt. 
 
 μη ανεύρεση συμβατού 
     αίματος λόγω ύπαρξης 
     πολλαπλών αντισωμάτων ή 
     σπάνιας ομάδας αίματος 
 
 άρνηση του ασθενούς να 
    δεχτεί αλλογενή μετάγγιση. 

 

 



Εφαρμογή σε επεμβάσεις: 

 Καρδιοχειρουργικές 
(αντικατάσταση βαλβίδας,  
by-pass)  

 Ορθοπεδικές (σπονδυλική 
στήλη, αρθροπλαστικές, 
αναθεώρηση 
αρθροπλαστικών ισχίου)  

 Ουρολογικές (κυστεκτομή, 
προστατεκτομή, 
νεφρεκτομή)  

 Νευροχειρουργικές 
(γιγαντιαία ανευρύσματα) 

 Αγγειακές (θωρακοκοιλιακό 
ανεύρυσμα, κοιλιακό 
ανεύρυσμα)  

 Μεταμόσχευση ήπατος. 

 

 



Σύγκριση με αλλογενή μετάγγιση 

 
 Η αυτομετάγγιση θεωρείται ασφαλής εάν το αίμα που 
    επαναχορηγείται στον ασθενή δεν ξεπερνά τα 2 lt και εάν 
    μειώνει την συχνότητα των αλλογενών μεταγγίσεων έως και 
    40%.  

 
 Τα μεταγγιζόμενα από την διεγχειρητική διάσωση ερυθρά 
    έχουν αυξημένα επίπεδα ΑΤΡ και 2,3-DPG, φυσιολογικό 
    σχήμα και βιωσιμότητα που προσεγγίζει το 88%   
 
 Σημειώνουμε ότι τα ερυθρά των αλλογενών μονάδων μετά 
    από 14 ημέρες αποθήκευσης χάνουν το φυσιολογικό τους 
    σχήμα, γίνονται εχινοκύτταρα και η δίοδος μέσα από τα 
    τριχοειδή είναι δυσχερής. 

 



Αντενδείξεις- προβλήματα 

 Η συγκεκριμένη διαδικασία δεν πρέπει να εφαρμόζεται σε 
    ασθενείς που πάσχουν από νεφρική ανεπάρκεια, ηπατική 
    ανεπάρκεια, από σοβαρές διαταραχές πηκτικότητας, 
    από κακοήθεια και σοβαρή σηπτική κατάσταση.  
 
 Επίσης δεν πρέπει να λαμβάνεται το αίμα από 
    παροχετεύσεις με αμνιακό υγρό, χολή ή άλλα τοξικά 
    υγρά διότι υπάρχει ο κίνδυνος εμβολής.  
 
 Αντιθέτως η μετάγγιση  αίματος που έχει εξαγγειωθεί 
    σε ορογόνες κοιλότητες (μεσοθωράκιο, ημιθωράκια, 
    περιτοναϊκή κοιλότητα) θεωρείται ιδιαίτερα ασφαλής και 
    εφαρμόζεται σε ορθοπεδικές, καρδιοθωρακοχειρουργικές και 
    αγγειοχειρουργικές επεμβάσεις. 



Iσοογκαιμική αιμοαραίωση 
Η  διαδικασία της οξείας ισοογκαιμικής αιμοαραίωσης 

εφαρμόζεται λίγο πριν την έναρξη της χειρουργικής 
επέμβασης και περιλαμβάνει: 

 
 Αφαίρεση από τον ασθενή συγκεκριμένης ποσότητας 
    αίματος–σε ασκούς της αιμοδοσίας- σήμανση με τα στοιχεία 
    του ασθενή και φύλαξη σε θερμοκρασία δωματίου στο χώρο 

του χειρουργείου.  
 
 Ταυτόχρονη χορήγηση κρυσταλλοειδών ή κολλοειδών 
    διαλυμάτων για την αποκατάσταση του απολεσθέντος 
    όγκου.  
 
 Το συλλεχθέν αυτόλογο αίμα επαναχορηγείται στον 
    ασθενή είτε κατά την διάρκεια της επέμβασης (συνήθως), 
    είτε στο τέλος αυτής εντός 4 ωρών από την συλλογή.  



Οφέλη στην κυκλοφορία του αίματος 

 
 Η προεχγειρητική μείωση του αιματοκρίτη έχει ως 
    αποτέλεσμα την λιγότερη απώλεια πραγματικής μάζας 
    ερυθρών κατά την διάρκεια της επέμβασης. 
 
 Η ελάττωση του αιματοκρίτη συνοδεύεται από ελάττωση 
    της γλοιότητας του αίματος, βελτίωση της 
    μικροκυκλοφορίας μέσω των τριχοειδών αγγείων και 
    καλύτερη ιστική οξυγόνωση. 
 
 Το ολικό αίμα που έχει συλλεχθεί προεγχειρητικά, 
    επαναχορηγούμενο στην διάρκεια της επέμβασης 
    επαναφέρει στην κυκλοφορία  του ασθενή ικανή ποσότητα 
    αιμοπεταλίων και παραγόντων πήξης. 



Επιπτώσεις αιμοαραίωσης 

 
Η αιμοαραίωση προκαλεί οξεία αναιμία στους ασθενείς  
  
 η κατάσταση είναι ελεγχόμενη και δεν παραβλάπτεται με 

αυτό τον τρόπο η απόδοση του οξυγόνου στους ιστούς 
 
 ενεργοποίηση αρκετών αντιρροπιστικών μηχανισμών  

κυρίως στο επίπεδο της μικροκυκλοφορίας στα μικρά 
αγγεία (αύξηση όγκου παλμού, αύξηση καρδιακής 
συχνότητας, μείωση περιφερικών αντιστάσεων, αύξηση 
ροής αίματος σε καρδιακά και εγκεφαλικά αγγεία). 



Επίπτωση της οξείας αναιμίας 

Η ποσότητα του αίματος που 
μπορεί να αφαιρεθεί κατά την 
ισοογκαιμικη αιμοαραιωση 
προκύπτει από τον τύπο: 
 V=EMV × ( Hi – Hf ) 
          (Hi + Hf )/2 
 
 

 κατά την απότομη μείωση της 
    τιμής του αιματοκρίτη 
    επηρεάζονται η καρδιά και το 
    κεντρικό νευρικό σύστημα. 
 σε τιμές αιματοκρίτη <20%, 
    ο μεταβολισμός του 
    μυοκαρδίου μπαίνει σε 
    κίνδυνο. 
 σε τιμές αιματοκρίτη <15% το 
    μυοκάρδιο εκδηλώνει ισχαιμία 
    έως και έμφραγμα.  
 στο ήπαρ έχουμε 
    κεντρολοβιδιακή νέκρωση  
 στους νεφρούς οξεία   



Επίπτωση ισοογκαιμικής αιμοαραίωσης στην κυκλοφορία 

αφαίρεση μίας ή και δύο 
μονάδων άμεσα προεγχειρητικά: 
 
 η συστολική, διαστολική και 

μέση αρτηριακή πίεση είναι 
ελαττωμένες αλλά 
φυσιολογικές.  

 
 ο καρδιακός ρυθμός δεν έχει 

αλλάξει.  
 
 ο κορεσμός της αιμοσφαιρίνης 

σε οξυγόνο δεν έχει 
επηρεαστεί.  

 
Lawrence T. Goodnough  et al, 

Transfusion 2000 



Διατήρηση του ενδαγειακού όγκου 

 
 Η αιμοαραίωση δεν θα είναι επιτυχής εάν αντί γι’ αυτή   
    υπάρχει υποογκαιμία-αιμοσυμπύκνωση  

 
 Η αιμοαραίωση συμβάλλει στην ελαττωμένη απώλεια 

ερυθρών διεγχειρητικά και προσφέρει οφέλη από την 
ελαττωμένη γλοιότητα του αίματος.  
 

 Κατά την διάρκεια της επιβάλλεται η συνεχής ενδοφλέβια 
μέτρηση του αιματοκρίτη, των αερίων αίματος και άλλων 
εργαστηριακών παραμέτρων. 
 



Υποψήφιοι ασθενείς για ισοογκαιμική αραίωση  
Κριτήρια κατά Kreimeier και Messner:  
 
 διεγχειρητική  απώλεια αίματος περισσότερο από 1500 

ml. 
 αιμοσφαιρίνη ≥ 12 gr/dl.  
 
Απουσία: 
 
 σοβαρής νόσου από το καρδιαγγειακό, αναπνευστικό 

σύστημα, 
    ήπαρ ή νεφρούς. 
 αρρύθμιστης υπέρτασης.  
 διαταραχών του πηκτικού μηχανισμού,αιμοσφαιρινοπάθειας. 
 σοβαρής μικροβιακής νόσου. 



Διακοπή ισοογκαιμικής αιμοαραίωσης  
Η διαδικασία  θεωρείται γενικά ασφαλής αλλά για την αποφυγή 
ενδεχόμενων επιπλοκών πρέπει να σταματά όταν συντρέχουν 
οι παρακάτω λόγοι: 
 
 η αιμοσφαιρίνη προσεγγίζει με την αιμοαραίωση στα 9 mg/dl 

 
 αφαίρεση 2-3 μονάδων ολικού αίματος 

 
 επηρεασμός ζωτικών σημείων (υπόταση-ταχυκαρδία) που 
    δεν απαντούν στην χορήγηση υγρών, αύξηση γαλακτικού 
    οξέος λόγω αναερόβιου μεταβολισμού. 

 
 εμφάνιση διαταραχών πηκτικότητος 



Εφαρμογή στην κλινική πράξη 

 Παρά την χρησιμότητα της μεθόδου, η θέση της διαδικασίας 
της ισοογκαιμικής αιμοαραίωσης στην καθ’ ημέρα κλινική 
πρακτική δεν είναι ακόμα ξεκάθαρη.  

 
 Η ασφάλεια της μεθόδου ακόμα αμφισβητείται αλλά σε 
    κάθε περίπτωση η εφαρμογή της διαδικασίας απαιτεί καλό 
    σχεδιασμό, συνεργασία των εμπλεκόμενων 
    ειδικοτήτων, κατανόηση της φυσιολογίας του 
    κυκλοφορικού συστήματος, εμπειρία και εξειδίκευση από το 
    ιατρικό προσωπικό. 



Μετα-ανάλυση μελετών  
Oι Segal et al, αξιολόγησαν σαράντα δύο σχετικές 

ερευνητικές εργασίες και βρήκαν ότι: 
 
 η ισοογκαιμική αιμοαραίωση δεν ελάττωσε τον κίνδυνο 

αλλογενούς μετάγγισης  
 
 μείωσε μόνο τον αριθμό των αλλογενών μονάδων 

αίματος που χορηγήθηκαν τελικά στους ασθενείς  
 
 στο ένα τρίτο των μελετών αναφέρθηκαν 

ανεπιθύμητες αντιδράσεις κατά την διάρκεια της 
διαδικασίας.  



Συστάσεις 

 
 Οι παραπάνω ερευνητές συνιστούν την χρήση της 

ισοογκαιμικής αιμοαραίωσης μόνο για τους 
ασθενείς που έχουν απόλυτη αντένδειξη στην 
πραγματοποίηση αλλογενούς μετάγγισης (λόγω 
ασυμβατότητας) και εφ’ όσον πρόκειται να 
χρειαστούν 1-2 μονάδες.  

 
 Συνιστάται ο συνδυασμός είτε με προκατάθεση 

είτε με διεγχειρητική διάσωση του αίματος.  



Συμπεράσματα  

Οι εναλλακτικές μορφές μετάγγισης μπορούν πάντα να 
επιλέγονται, στα πλαίσια του δικού μας συστήματος υγείας, 
που δεν έχει καταφέρει να εξασφαλίσει 100% εθελοντικό αίμα 
για τους ασθενείς και έχει πολύ συχνά έλλειψη αίματος –η 
οποία πρωτίστως επηρεάζει την κάλυψη των τακτικών 
επεμβάσεων-, αρκεί να υπάρχει :  
 
 Ειδικός τεχνολογικός εξοπλισμός όπου απαιτείται 
 
 ενημέρωση των κλινικών γιατρών  
 
  συνεργασία μεταξύ των εμπλεκόμενων ειδικοτήτων 
 
  σχετική εμπειρία  
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