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Περίληψη 
Η θεραπευτική επιλογή της μετάγγισης είναι ζωτικής σημασίας για έναν ασθενή με 

οξεία αιμορραγία, καθώς η μετάγγιση του σωστού συστατικού στον σωστό ασθενή 

στη σωστή ποσότητα και τη σωστή στιγμή αποτελεί το κύριο μέλημα για την 

αντιμετώπιση της. 

Αν και η μετάγγιση είναι ο ιδανικός παράγοντας ανάνηψης υπάρχουν περιορισμοί 

στη χρήση του αίματος. Το ολικό αίμα αποτελεί προτιμώμενο προϊόν για την 

ανάνηψη σοβαρής και οξείας αιμορραγίας, καθώς περιέχει όλα τα στοιχεία του 

αίματος που είναι απαραίτητα για την παροχή οξυγόνου και την αιμόσταση, σε 

σχεδόν φυσιολογικούς λόγους και συγκεντρώσεις. 

Η συγκεκριμένη βιβλιογραφική ανασκόπηση επικεντρώνεται στην χρήση ολικού 

αίματος έναντι πακέτων μετάγγισης στην οξεία αιμορραγία. Πραγματοποιήθηκε 

αναζήτηση σε επιστημονικές βάσεις δεδομένων και αναθεωρήθηκε η σχετική 

βιβλιογραφία, δίνοντας ιδιαίτερη έμφαση στην αντιμετώπιση της οξείας 

αιμορραγίας με την χρήση ολικού αίματος και την αποτελεσματικότητά της. 

Συμπερασματικά, τα διαθέσιμα δεδομένα δεν επιτρέπουν την εξαγωγή οριστικών 

συμπερασμάτων σχετικά με την αποτελεσματικότητα και την ασφάλεια της 

μετάγγισης ολικού αίματος βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα σε σύγκριση με 

την χρήση πακέτων μετάγγισης. Επομένως, είναι αναγκαίο να πραγματοποιηθούν 

περαιτέρω έρευνες. 

 

 

Λέξεις κλειδιά: μετάγγιση, ολικό αίμα, οξεία αιμορραγία 
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Abstract 
The therapeutic choice of transfusion is vital for a patient with acute bleeding, as 

transfusing the right ingredient to the right patient in the right amount and at the 

right time is the main concern for successful treatment. 

Although transfusion is the ideal resuscitation factor, there are limitations to the 

use of blood. Whole blood is a preferred product for the recovery of severe and 

acute bleeding, as it contains all the elements of the blood that are necessary for 

the supply of oxygen and hemostasis, in almost normal proportions and concentra-

tions. 

This literature review focuses on the use of whole blood versus transfusion pack-

ages in acute bleeding. Scientific databases were searched, and the relevant liter-

ature was reviewed, with particular emphasis on the treatment of acute hemor-

rhage using whole blood and its effectiveness. 

In conclusion, the available data do not allow us to draw definitive conclusions 

about the effectiveness and safety of whole blood transfusions in the short and 

long term compared to the use of transfusion packages. Therefore, further re-

search is needed. 

 

 

Keywords: transfusion, whole blood, acute bleeding 
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  Αγγλική ορολογία Ελληνική ορολογία 

APTT Activated Partial Thromboplastin 
Time 

Χρόνος ενεργοποιημένης μερικής 
θρομβοπλαστίνης 
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FP Frozen Plasma Κατεψυγμένο πλάσμα 
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HBOCs Hemoglobin-based Oxygen Carriers  Φορείς Οξυγόνου με βάση την 

αιμοσφαιρίνη 
PLT’s Platelets Αιμοπετάλια 
RBC Red Blood Cells Ερυθρά αιμοσφαίρια 
SWB Stored Whole Blood Ολικό αίμα που αποθηκεύεται 
WB Whole Blood Ολικό αίμα 
WBC’s White Blood Cells Λευκά αιμοσφαίρια 
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Πρόλογος 

Η μαζική αιμορραγία παρουσιάζεται σε διάφορα περιστατικά, πιο συχνά σε 

τραύματα, μεγάλες χειρουργικές επεμβάσεις και μαιευτικά περιστατικά, και 

συνήθως ορίζεται και βαθμολογείται από την ποσότητα των προϊόντων 

αίματος που χορηγείται παρά από την ποσότητα αίματος που χάνεται. Η 

μαζική αιμορραγία και η μαζική μετάγγιση, μπορεί να οδηγήσουν σε συνθήκες 

πήξης, οι οποίες περιπλέκουν τις προσπάθειες ανάνηψης και επηρεάζουν την 

εξέλιξη της υγείας του ασθενή. 

Η θεραπευτική επιλογή της μετάγγισης είναι ζωτικής σημασίας για έναν 

ασθενή με οξεία αιμορραγία, καθώς η μετάγγιση του σωστού συστατικού στον 

σωστό ασθενή στη σωστή ποσότητα και τη σωστή στιγμή αποτελεί το κύριο 

μέλημα για την αντιμετώπιση αυτών των περιστατικών. Αν και η μετάγγιση 

είναι ο ιδανικός παράγοντας ανάνηψης από φυσιολογική άποψη, υπάρχουν 

περιορισμοί στη χρήση του αίματος. 

Η πιθανότητα μετάδοσης ασθενειών με αίμα και προϊόντα αίματος 

αποτελεί μείζονα ανησυχία, καθώς παρά τον αυστηρό έλεγχο της παροχής 

αίματος με σύγχρονες ευαίσθητες τεχνικές, δεν υπάρχει μετάγγιση «μηδενικού 

κινδύνου». Επιπλέον, άλλες ανησυχίες όπως η διαθεσιμότητα των 

συστατικών, το κόστος, η διάρκεια ζωής, ακόμη και οι θρησκευτικές 

απαγορεύσεις κατά της μετάγγισης προϊόντων αίματος περιορίζουν τη χρήση 

τέτοιων συστατικών. 

Αυτή η διατριβή αποτελεί μια προσπάθεια για καλύτερη περιγραφή της 

χρήσης ολικού αίματος έναντι των πακέτων μετάγγισης σε περίπτωση οξείας 

αιμορραγίας. Για την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας και της ασφάλειας 

της μετάγγισης ολικού αίματος σε οξεία/μαζική αιμορραγία, 

πραγματοποιήθηκε βιβλιογραφική ανασκόπηση της διαθέσιμης 

βιβλιογραφίας.  

Το πρώτο κεφάλαιο αναφέρεται στη μετάγγιση αίματος και στα 

παράγωγα αίματος. Παρατίθεται η ιστορική αναδρομή σχετικά με τη μετάγγιση 

αίματος, γίνεται αναφορά στη σημασία της μετάγγισης και παρουσιάζονται οι 

ενδείξεις μετάγγισης. 

Τέλος, στο δεύτερο κεφάλαιο δίνεται ο ορισμός της μαζικής 

αιμορραγίας και οι τρόποι αντιμετώπισής της. 
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Εισαγωγή 

Για την αντιμετώπιση των σοβαρών περιστατικών οι μεταγγίσεις αίματος 

αποτελούν αναμφισβήτητο μέρος της θεραπείας. Όμως, η μετάγγιση αίματος 

ενέχει και αρκετά σοβαρές επιπλοκές, η αναγνώρισή των οποίων δεν είναι 

πάντα εμφανής. Αυτό συμβαίνει λόγω της πολυπλοκότητας στη θεραπεία 

ασθενών που βρίσκονται σε κρίσιμη κατάσταση, αλλά και λόγω της έλλειψης 

γνώσης (Scala & Marcucci, 2020). Αυτή η διατριβή αποτελεί μια προσπάθεια 

για καλύτερη περιγραφή της χρήσης ολικού αίματος έναντι των πακέτων 

μετάγγισης σε περίπτωση οξείας αιμορραγίας. 

Οι πρώτες μεταγγίσεις γίνονταν άμεσα συνδέοντας την αρτηρία του 

δότη με τη φλέβα του δέκτη, χρησιμοποιώντας την υδροστατική πίεση. Το 

1901 ανακαλύφθηκε το σύστημα ABO από τον Karl Landsteiner και το 1939 

το σύστημα Rhesus μειώνοντας τις επιπλοκές της μετάγγισης αίματος. Εκτός 

από τον έλεγχο για ασυμβατότητα, έχει εισαχθεί πλέον και ο έλεγχος για 

πιθανές μεταδοτικές ασθένειες, όπως για ηπατίτιδα και HIV βελτιώνοντας 

σημαντικά την ασφάλεια της μετάγγισης με αξιοσημείωτο τρόπο (Scala et al., 

2020). 

Πλέον ο κίνδυνος μετάδοσης ηπατίτιδας ή το ιού HIV με μετάγγιση είναι 

μικρότερος από 1 στα 1 εκατομμύρια μονάδες που έχουν μεταγγιστεί (Spahn 

et al., 2019), ενώ πλέον το ενδιαφέρον της επιστημονικής κοινότητας 

επικεντρώνεται στη βελτίωση των μεθόδων αποθήκευσης με σκοπό την 

περαιτέρω βελτίωση της ασφάλειας της μετάγγισης αίματος (Coleman et al., 

2018). 

Η μετάγγιση αίματος περιλαμβάνει μια σειρά διαφορετικών προϊόντων 

αίματος και χρησιμοποιείται για την αντιμετώπιση πολλών περιστατικών. 

Πάνω από 112 εκατομμύρια μεταγγίσεις αίματος γίνονται ετησίως σε όλο τον 

κόσμο, ενώ ακόμα η μετάγγιση αίματος και η ασφάλειά της απασχολούν 

μεγάλο μέρος του πληθυσμού (Scala & Marcucci, 2020). 

Η αιμοστατική αναζωογόνηση θεωρείται ένα πρότυπο φροντίδας για τη 

διαχείριση της απειλητικής για τη ζωή αιμορραγίας, αλλά υπάρχουν 

περιπτώσεις όπου η πρόσβαση σε μεγάλες ποσότητες συστατικών αίματος 

δεν είναι εφικτή. Η μετάγγιση ολικού αίματος (WB) έχει προταθεί ως 
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εναλλακτικός τρόπος για αιμοστατική ανάνηψη σε οξεία αιμορραγία (Laursen 

et al., 2018; Stettler et al., 2018). Η παρούσα εργασία επικεντρώνεται στην 

χρήση του ολικού αίματος έναντι των πακέτων μετάγγισης στην οξεία 

αιμορραγία. Παρουσιάζεται ο ορισμός της μετάγγισης, ιστορικά στοιχεία, αλλά 

και τα παράγωγα του αίματος και οι ενδείξεις για μετάγγιση. Επιπρόσθετα, 

γίνεται αναφορά στις επιπλοκές της μετάγγισης, ενώ παρουσιάζεται ο ορισμός 

της οξείας αιμορραγίας και αναλύεται η χρήση του ολικού αίματος στην 

αντιμετώπισή της. 

Για την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας και της ασφάλειας της 

μετάγγισης ολικού αίματος σε οξεία/μαζική αιμορραγία, πραγματοποιήθηκε 

βιβλιογραφική ανασκόπηση της διαθέσιμης βιβλιογραφίας. 
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Κεφάλαιο 1: Μετάγγιση αίματος 

1.1 Ορισμός μετάγγισης αίματος 

Η μετάγγιση αίματος αφορά τη μεταφορά αίματος ή παραγώγων αίματος από 

την κυκλοφορία ενός ανθρώπου (δότης) στην κυκλοφορία ενός άλλου 

(λήπτης) για θεραπευτικούς σκοπούς (Learoyd, 2012). 

 

1.2 Ιστορική αναδρομή 

Το 1667 πραγματοποιήθηκε η πρώτη μετάγγιση αίματος με επιτυχία από τον 

Richard Lower κατά την οποία συνδέθηκε η καρωτίδα ενός προβάτου με την 

φλέβα ενός ανθρώπου, ενώ το 1818 πραγματοποιήθηκε με επιτυχία η πρώτη 

μετάγγιση αίματος από άνθρωπο σε άνθρωπο (Leariyd, 2012). 

Το 1900 ο Karl Landsteiner ανακάλυψε το αντιγονικό σύστημα ABO και 

το 1907 οι Ottenberg και Schultz πραγματοποίησαν την πρώτη μετάγγιση 

αίματος σύμφωνα με την ΑΒΟ συμβατότητα. Με το ξέσπασμα του Πρώτου 

Παγκόσμιου πολέμου το 1914 έγινε φανερή η αναγκαιότητα διαθέσιμου 

αίματος αποθηκευμένου σε μονάδες για την χορήγησή του σε ασθενείς με 

μεγάλη αιμορραγία (Farrugia & Starr, 2016). 

Το 1932 ιδρύεται η πρώτη τράπεζα αίματος στο Λένινγκραντ της 

Ρωσίας με την αποθήκευση του αίματος στον Δεύτερο Παγκόσμιο πόλεμο το 

1939 να γίνεται σε γυάλινες φιάλες και το 1950, στον πόλεμο της Κορέας, να 

γίνεται σε φιάλες από πλαστικό (Freedman, 2014; Farrugia & Starr, 2016). 

Η ασθένεια του AIDS, η οποία μεταδίδονταν μέσω της μετάγγισης 

αίματος έθεσε σε νέες βάσεις τις συνθήκες ασφάλειας, με τις μονάδες αίματος 

για μετάγγιση να ελέγχονται διεξοδικά (Farrugia & Starr, 2016). Πλέον οι 

μονάδες αίματος ελέγχονται για την ύπαρξη και άλλων ασθενειών όπως για 

τον ιό της ηπατίτιδας C (HCV), αλλά και άλλων μεταδοτικών νοσημάτων, 

αυξάνοντας κατακόρυφα την ασφάλεια της μετάγγισης (Grindon, 2009). 

 

 

1.3 Παράγωγα αίματος 

Με τον όρο παράγωγα/προϊόντα αίματος γίνεται αναφορά στα 

ερυθροκύτταρα, τα αιμοπετάλια, το φρέσκο κατεψυγμένο πλάσμα (FFP) και το 
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κρυοκαθίζημα ή τα κοκκιοκύτταρα. Ανάλογα με τις ανάγκες του κάθε ασθενή ο 

θεράπων ιατρός επιλέγει τα παράγωγα αίματος που θα χορηγηθούν. Στην 

αιμοδοσία το αίμα που λαμβάνεται από τον δότη είναι ολικό αίμα (WB) 

αποτελούμενο από ερυθρά αιμοσφαίρια (RBC’s ή Red blood cells), 

αιμοπετάλια (PLT’s ή Platelets), λευκά αιμοσφαίρια (WBC’s ή White blood 

cells), παράγοντες πήξης και πρωτεΐνες του πλάσματος (Robinson et al., 

2018). 

 

1.3.1 Ολικό αίμα 

Το ολικό αίμα διακρίνεται σε δύο κατηγορίες, στο φρέσκο ολικό αίμα (Fresh 

WB) το οποίο μπορεί να παραμείνει σε θερμοκρασία δωματίου και να 

μεταγγισθεί εντός 24 ωρών από τη συλλογή του, αλλιώς απορρίπτεται, και 

στο ολικό αίμα που αποθηκεύεται (Stored WB) (Cap et al., 2018). 

Η αποθήκευση το ολικού αίματος γίνεται σε ασκούς που έχουν 

αντιπηκτικό CPD (αποτελούμενο από κιτρικό άλας, φωσφορικό άλας και 

δεξτρόζη), CP2D (ίδια σύσταση με το CPD, αλλά με διπλάσια ποσότητα 

δεξτρόζης) ή CPDA (αποτελεί το κύριο αντιπηκτικό του ολικού αίματος και 

φέρει κιτρικά άλατα, φωσφορικά άλατα, δεξτρόζη και αδενίνη) (Cap et al., 

2018), σε θερμοκρασία 2-6°C και διάρκεια ζωής 21 ημέρες στην περίπτωση 

που χρησιμοποιείται CPD και 35 ημέρες στην περίπτωση χρήσης CPDA (Spi-

nella & Cap, 2016).  

Το ολικό αίμα δεν χρησιμοποιείται τόσο συχνά λόγω του ότι υπάρχει 

αυξημένη πιθανότητα να προκληθεί αιμολυτική αντίδραση στον ασθενή λόγω  

ΑΒΟ ασυμβατότητας (Cap et al., 2018). 

 

1.3.2 Συμπυκνωμένα ερυθρά 

Τα συμπυκνωμένα ερυθρά (PRBC’s) συλλέγονται από το φρέσκο ολικό αίμα, 

μετά από την φυγοκέντρηση του στις 4100rpm για 10 λεπτά, όπου 

διαχωρίζονται τα ερυθρά αιμοσφαίρια από το πλάσμα (Chiaramonte, 2004). 

Τα συμπυκνωμένα ερυθρά αποθηκεύονται σε θερμοκρασία 2- 6°C είτε σε 

ασκό που περιέχει αντιπηκτικό CPDA και διατηρούνται για χρονικό διάστημα 

35 ημερών, είτε σε ασκό που περιέχει αντιπηκτικό CPDA-SAGM και 

διατηρούνται για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα, 42 ημερών (Κριεμπάρδης, 

2011). Υπάρχει και η επιλογή να αποθηκευτούν για χρονικό διάστημα 10 ετών 
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σε θερμοκρασία -60 έως -80°C με την προσθήκη υψηλής συγκέντρωσης 

γλυκερόλης (Πάγκαλης, 2008). 

 

1.3.3 Φρέσκο κατεψυγμένο πλάσμα 

Η λήψη του φρέσκου κατεψυγμένου πλάσματος (FFP) γίνεται μετά από τη 

φυγοκέντρηση ενός ασκού ολικού αίματος, όπου γίνεται ο διαχωρισμός του 

πλάσματος από το ολικό αίμα (Fasano & Luban, 2008). Στη συνέχεια, ψύχεται 

έως και 8 ώρες από τη συλλογή του σε θερμοκρασία -30°C (Dombourian & 

Holland, 2004; Duguid et al., 2004) και αποθηκεύεται για χρονικό διάστημα 

ενός έτους στους -30°C, ενώ μπορεί να αποθηκευτεί και για επιπλέον 4 

χρόνια λαμβάνοντας την ονομασία κατεψυγμένο πλάσμα (FP) (Fasano & Lu-

ban, 2008). 

 

1.3.4 Αιμοπετάλια 

Η λήψη των αιμοπεταλίων γίνεται είτε με φυγοκέντρηση του ολικού αίματος 

από όπου λαμβάνονται τα αιμοπετάλια που προέρχονται από φυγοκέντρηση 

πλάσματος πλούσιου σε αιμοπετάλια (PRP ή Platelet rich plasma) και 

αιμοπετάλια προερχόμενα από τη λευκοκυτταρική στοιβάδα (BC-PC ή Buffy 

coatPlatelet concentrates), είτε μέσω της διαδικασίας της αφαίρεσης (Fasano 

& Luban, 2008). 

Η λήψη αιμοπεταλίων με τη διαδικασία της αφαίρεσης 

πραγματοποιείται με τη χρήση μηχανήματος το οποίο διαχωρίζει τους 

κυτταρικούς πληθυσμούς του αίματος, απομονώνοντας τα αιμοπετάλια, τα 

οποία αποθηκεύονται σε θερμοκρασία 20-24°C για χρονικό διάστημα 5 έως 7 

μερών σε συνθήκες διαρκούς ανακίνησης (Tyngard, 2009). 

 

1.3.5 Κρυοκαθίζημα 

Το κρυοκαθίζημα προκύπτει από τη σταδιακή απόψυξη ενός ασκού FFP σε 

θερμοκρασία 1-6°C και χαρακτηρίζεται από την παρουσία υψηλού μοριακού 

βάρους πρωτεϊνών του πλάσματος, VIII, vWF, XIII, XI, ινωδογόνο και 

φιμπρονεκτίνη (Chiaramonte, 2004; Tyngard, 2009; Taylor, Zacharias & Ger-

cel-Taylor, 2011). Το κρυοκαθίζημα μπορεί να αποθηκευθεί στους -18°C για 

χρονικό διάστημα ενός έτους (Fasano & Luban, 2008).  
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1.4 Ενδείξεις μετάγγισης 

Η μετάγγιση αίματος αποτελεί επιλογή για την αντιμετώπιση της οξείας 

αιμορραγίας η οποία απειλεί τη ζωή του ασθενή. Η σοβαρότητά της 

εξαρτάται από την ποσότητα του αίματος που χάθηκε, ενώ εμφανίζεται σε 

περιπτώσεις αιμορραγίας από τραυματισμό, από χειρουργικές επεμβάσεις, 

από αιμορραγίες του πεπτικού συστήματος, κ.α. (Hunt et al., 2015). 

Μία άλλη ένδειξη για μετάγγιση αποτελεί η χρόνια αναιμία στην 

περίπτωση που δεν υπάρχει άλλη θεραπευτική επιλογή. Για την αντιμετώπιση 

της χρόνιας αναιμίας πραγματοποιούνται μεταγγίσεις αίματος ανά τακτά 

χρονικά διαστήματα, με στόχο η τιμή της αιμοσφαιρίνης να διατηρείται σε 

επίπεδο άνω των 8-10 gr/dl (Retter et al., 2013). 

Μία ακόμη ένδειξη μετάγγισης αίματος είναι και οι διαταραχές της 

πηκτικότητας όπου γίνεται η χορήγηση κυρίως αιμοπεταλίων, πλάσματος και 

άλλων παραγώγων (Retter et al., 2013). 

Σε κάθε φιάλη που λαμβάνεται από έναν δότη διαχωρίζονται τα 

προϊόντα του αίματος, κυρίως τα ερυθρά αιμοσφαίρια, το πλάσμα, τα λευκά 

αιμοσφαίρια και τα αιμοπετάλια. Το πλάσμα διαχωρίζεται επιπρόσθετα σε 

λευκωματίνη (αλβουμίνη), σε ινωδογόνο, σε σφαιρίνες και άλλους παράγοντες 

πήξης (Kaufman et al., 2015). 

 

1.4.1 Ενδείξεις μετάγγισης ολικού αίματος 

Ενδείξεις για τη μετάγγιση ολικού αίματος είναι οι οξείες αιμολυτικές και 

αιμορραγικές εκδηλώσεις, με την χρήση του να γίνεται συνήθως σε 

περίπτωση πολυτραυματία (Repine, Perkins, Kauvar & Blackborne, 2006). 

Πραγματοποιείται για την αντικατάσταση των χαμένων ερυθροκυττάρων, ενώ 

η διατήρησή του γίνεται σε 2ºC - 6ºC για χρονικό διάστημα 35 έως 42 ημερών. 

Η μεταφορά του γίνεται με καθορισμένο τρόπο που διασφαλίζει ότι η 

θερμοκρασία δεν θα υπερβεί τους 10 ºC μέσα στο μέγιστο χρόνο μεταφοράς 

που είναι 24 ώρες. Συνήθεις ενδείξεις μετάγγισης ολικού αίματος είναι οι εξής: 

Hb < 7 gr/dL, ιστική υποξία και μειωμένη μεταφορά οξυγόνου (Divers, 2005). 

Πραγματοποιείται σπάνια, καθώς συνήθως γίνεται μετάγγιση παραγώγων του 

αίματος που χρειάζεται ο κάθε ασθενής, ενώ η συντήρησή του γίνεται για 
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χρονικό διάστημα έως και 24 ώρες σε θερμοκρασία που κυμαίνεται από 200C 

έως 240C (Sharma, Sharma & Tyler, 2011). 

 

1.4.2 Ενδείξεις μετάγγισης συμπυκνωμένων ερυθρών αιμοσφαιρίων 

Ενδείξεις για τη μετάγγιση συμπυκνωμένων ερυθρών αιμοσφαιρίων 

αποτελούν η απώλεια αίματος μεγαλύτερη του 1,5 λίτρου ή του 30% του 

συνολικού όγκου αίματος του ασθενή, ή η πτώση της αιμοσφαιρίνης σε τιμές 

μικρότερες από 7g/dL (Sharma, Sharma & Tyler, 2011).  

Στην περίπτωση οξείας αιμορραγίας σκοπός είναι να προληφθεί ή να 

διορθωθεί η υποογκαιμική καταπληξία (shock) και να διασφαλιστεί η επαρκής 

οξυγόνωση των ιστών με την αποκατάσταση του ενδαγγειακού όγκου με 

κρυσταλλοειδή/κολλοειδή διαλύματα. Σε περιστατικά όπου η απώλεια αίματος 

είναι μεταξύ 30-40% η μετάγγιση συμπυκνωμένων ερυθρών αιμοσφαιρίων 

είναι απαραίτητη. Η μετάγγιση συμπυκνωμένων ερυθρών αιμοσφαιρίων είναι 

απαραίτητη σε νοσήματα του αίματος, σε κακοήθειες, λευχαιμίες και τροχαία 

ατυχήματα (ΕΑΕ, 2010). 

Σε περιστατικά χρόνιας αναιμίας θα πρέπει να γίνεται διάγνωση της 

αναιμίας, με σκοπό να δοθεί η κατάλληλη θεραπεία και όχι να γίνει μετάγγιση 

συμπυκνωμένων ερυθρών αιμοσφαιρίων (ΕΑΕ, 2010). 

Η συντήρηση των συμπυκνωμένων ερυθρών αιμοσφαιρίων γίνεται σε 

θερμοκρασία 2 έως 60C για χρονικό διάστημα 35 έως 42 ημερών ανάλογα με 

το αντιπηκτικό διάλυμα που έχει χρησιμοποιηθεί στον ασκό συλλογής (ΕΑΕ, 

2010). 

 

1.4.3 Ενδείξεις μετάγγισης πλάσματος και φρέσκου κατεψυγμένου 

πλάσματος (FFP) 

Επιλέγεται η μετάγγιση πλάσματος για την αντιμετώπιση 

υπολευκωματιναιμίας, μεγάλου όγκου αίματος, σε περίπτωση διάχυτης 

ενδαγγειακής πήξης και σε περίπτωση που ο ασθενής εμφανίζει αιμορραγική 

διάθεση λόγω κάποιου παράγοντα πήξης που δεν είναι γνωστός ή δεν 

υπάρχει το αυτόνομο σκεύασμά του. Η συντήρηση του πλάσματος γίνεται σε 

θερμοκρασία κάτω των 300C και θα πρέπει να καταψύχεται μέσα σε μία ώρα 

από τη συλλογή του (Spahn et al., 2013). 
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Το πρόσφατα κατεψυγμένο πλάσμα (Fresh Frozen Plasma, FPP) 

περιέχει φυσιολογικά επίπεδα όλων των σταθερών παραγόντων πήξης, 

λευκωματίνη, ανοσοσφαιρίνες και τουλάχιστον το 70% της αρχικής ποσότητας 

του παράγοντα VIII. Το κατεψυγμένο πλάσμα (Frozen Plasma, FP) 

καταψύχεται μέσα σε 24 ώρες από τη συλλογή του, ενώ διαφέρει από το FFP 

στο ότι περιέχει μικρότερο αριθμό ασταθών παραγόντων πήξης (V & VIII), 

αλλά χαρακτηρίζεται από ικανοποιητική αιμοστατική δράση (Retter et al., 

2013). 

Ενδείξεις για τη χορήγηση FFP αποτελούν η αποτροπή της 

αιμορραγίας ή η διακοπή της αιμορραγίας (Stanworth, Hyde & Murphy, 2007), 

σε συνάρτηση με τον χρόνο προθρομβίνης, το INR (International Normalized 

Ratio και τον χρόνο ενεργοποιημένης μερικής θρομβοπλαστίνης (APTT 

Activated Partial Thromboplastin Time). Διατηρείται σε θερμοκρασία κάτω των 

-300C μέσα σε μία ώρα (Shah, Stanworth & McKechnie, 2015). 

Άλλα προϊόντα πλάσματος είναι τα εξής (Kaufman et al., 2015): 

➢ Κρυοκαθίζημα:  η παρασκευή του γίνεται υπό ελεγχόμενη 

βραδεία απόψυξη του FP στους 2-60C με σκοπό να καθιζάνουν 

οι πρωτεΐνες μεγάλου μοριακού βάρους, όπως του παράγοντα 

VIIIc, του von Willebrand και του ινωδογόνου. 

➢ Πλάσμα με αφαίρεση κρυοκαθιζήματος: πρόκειται για FFP 

από το οποίο έχει προηγηθεί αφαίρεση του κρυοκαθιζήματος, το 

οποίο έχει μειωμένη συγκέντρωση ινωδογόνου και παράγοντα 

VIII. 

➢ Ινωδογόνο: η χορήγησή του γίνεται σε περιπτώσεις όπου η 

συγκέντρωσή του μειώνεται σημαντικά στο αίμα, με αποτέλεσμα 

να εκδηλώνεται αιμορραγία. 

➢ Παράγοντες πήξης: γίνεται μετάγγιση καθαρών 

συμπυκνωμένων παραγόντων σε αιμορροφιλικούς ασθενείς. 

➢ γ-σφαιρίνες: πρόκειται για πρωτεΐνες που μεταγγίζονται με 

σκοπό να προφυλαχτεί ο ασθενής που κινδυνεύει από λοιμώξεις 

λόγω συγγενής έλλειψης. 

➢ Λευκωματίνη: η χορήγησή της αφορά ασθενείς που εμφανίζουν 

χαμηλά λευκώματα στο αίμα λόγω διαταραχών στην ωσμωτική 

πίεση του κυκλοφορικού συστήματος. 
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➢ Λευκά αιμοσφαίρια: η χορήγησή τους γίνεται σε σπάνιες 

περιπτώσεις που αφορούν ανοσοκατασταλμένους ασθενείς οι 

οποίοι κινδυνεύουν από λοιμώξεις. 

 

1.4.4 Ενδείξεις μετάγγισης αιμοπεταλίων (PLT) 

Η μετάγγιση των αιμοπεταλίων σε χρόνια θρομβοπενικούς ασθενείς για την 

αποφυγή αιμορραγίας ή σε περιπτώσεις αποφυγής εκτεταμένης αιμορραγίας 

όταν υπάρχουν ενδείξεις (Slichter, 2007), αλλά και σε περιστατικά 

θρομβοπενίας (Liumbruno et al., 2009). Η συντήρηση τους γίνεται σε 

θερμοκρασία 200C έως 240C για ένα χρονικό διάστημα 5 έως 7 ημερών σε 

διαρκή ήπια ανακίνηση με σκοπό να διασφαλιστεί επαρκής διαθεσιμότητα 

οξυγόνου (Kaufman et al., 2012). 

Σύμφωνα με τα πρωτόκολλα του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας 

(ΠΟΥ) και τις κατευθυντήριες οδηγίες της Ελληνικής Αιματολογικής  Εταιρείας 

(ΕΑΕ), η αποδεκτή βαθμονόμηση αιμορραγίας είναι η εξής (ΕΑΕ, 2010): 

➢ Βαθμός 0 = απουσία αιμορραγίας. 

➢ Βαθμός 1 (ελάσσων αιμορραγία) = πετέχειες/εκχυμώσεις, 

αιμορραγία αμφιβληστροειδούς χωρίς απώλεια όρασης. 

➢ Βαθμός 2 (ήπια αιμορραγία) = στοιχεία μεγάλης αιμορραγίας 

που όμως δεν απαιτεί μετάγγιση ερυθρών αιμοσφαιρίων, 

λανθάνουσα αιμορραγία σωματικών εκκρίσεων (ίχνη έως 1+), 

ήπια κολπική αιμορραγία, επίσταξη ή στοματοφαρυγγική 

αιμορραγία διάρκειας 1 ώρας, ήπια κολπική αιμορραγία, 

αιμορραγία σωματικών εκκρίσεων (μέτρια έως >2+). 

➢ Βαθμός 3 (μείζων αιμορραγία) = αιματουρία, αιματέμεση, 

μέλαινα, αιματοχεσία, αιμόπτυση, ρινορραγία ή 

στοματοφαρυγγική αιμορραγία, κολπική αιμορραγία, όταν 

απαιτείται μετάγγιση μιας ή περισσότερων μονάδων ερυθρών 

αιμοσφαιρίων/ημέρα, αιμορραγία κεντρικού νευρικού 

συστήματος χωρίς νευρολογικές κλινικές συνέπειες. 

➢ Βαθμός 4 = απειλούσα τη ζωή μαζική αιμορραγία που οδηγεί σε 

αιμοδυναμική αστάθεια ή αιμορραγία σε ζωτικά όργανα. 
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Αιμορραγία βαθμού 0 και 1 συνήθως αποδίδεται στο βαθμό 

θρομβοπενίας, ενώ αιμορραγία βαθμού 3 και 4 συνήθως συσχετίζεται και με 

συνυπάρχοντες παράγοντες, όπως φάρμακα, υποκείμενη νόσο (π.χ. 

ουραιμία), αντιπηκτικά, ανεπάρκεια παραγόντων πήξης ή ρήξη της 

ακεραιότητας του αγγειακού συστήματος (π.χ. νεκρωτικοί όγκοι) (ΕΑΕ, 2010).  

Σε γενικές γραμμές στην περίπτωση χειρουργικού ασθενή ακολουθείται 

προφυλακτική μετάγγιση αιμοπεταλίων σε θρομβοπενία λόγω καταστροφής 

ΑΜΠ και σπάνια στην περίπτωση θρομβοπενίας λόγω ανεπαρκούς 

παραγωγής ΑΜΠ (ΕΑΕ, 2010). 

 

1.5 Γενικές αρχές μετάγγισης αίματος 
Η μετάγγιση αίματος αποτελεί μία επικίνδυνη διαδικασία η οποία θα πρέπει να 

πραγματοποιείται με ιδιαίτερη προσοχή καθώς μπορεί να προκαλέσει 

σοβαρές επιπλοκές δυνητικά θανατηφόρες για τον ασθενή που λαμβάνει το 

αίμα (Carson et al., 2012). 

Η μετάγγιση αίματος θα πρέπει να γίνεται με ιδιαίτερη προσοχή και το 

σωστό αίμα θα πρέπει να χορηγείται στο σωστό ασθενή και στο σωστό 

χρόνο. Για το σκοπό αυτό επιβάλλεται η διεξαγωγή αυστηρού ελέγχου 

συμβατότητας ομάδας αίματος δότη και λήπτη και είναι απαραίτητο να γίνεται 

διασταύρωση του αίματος μεταξύ δότη και λήπτη (Carson et al., 2012). 

Επιπλέον, είναι σημαντικός ο έλεγχος του αίματος για λοιμογόνους 

παράγοντες (HBV, HCV, HIV, CMV, σύφιλη, HTLV-I, HTLV-II), θα πρέπει να 

σημειωθεί όμως πως καμία εξέταση δεν προσφέρει ευαισθησία 100%. Ακόμη, 

είναι αναγκαίο να τηρείται η άσηπτη τεχνική κατά την τοποθέτηση της φιάλης 

του αίματος στο φίλτρο, με σκοπό να αποφευχθεί πιθανή η επιμόλυνση του 

αίματος από βακτήρια (Theusinger, Madjdpour & Spahn, 2012). 

Κατά τη μετάγγιση θα πρέπει να χρησιμοποιείται φίλτρο με το οποίο θα 

γίνεται η κατακράτηση των λευκών αιμοσφαιρίων (ιδιαίτερα σε μεταγγίσεις σε 

νεογνά, παιδιά, εγκύους και ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε 

μεταμόσχευση), των μικροοργανισμών, πηγμάτων και ιογενών παραγόντων 

από τα κυτταρικά παράγωγα του αίματος (ΕΑΕ, 2010). 

Τέλος, αν υπάρχουν αμφιβολίες σχετικά με την καταλληλότητα 

παραγώγου αίματος με την οπτική εξέταση, θα πρέπει να επιστρέφεται στην 

τράπεζα αίματος και να γίνεται επανέλεγχός του. Στην περίπτωση που ο 
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σάκος που περιέχει το παράγωγο του αίματος ανοίξει, τότε θα πρέπει να 

απορριφθεί μετά το πέρας τεσσάρων ωρών, ενώ το αίμα που δεν 

χρησιμοποιείται μέσα σε 30 λεπτά θα πρέπει να φυλάσσεται και να επιτηρείται 

σε ψυγείο που έχει εγκριθεί από την τράπεζα αίματος (ΕΑΕ, 2010). 

1.6 Σημασία μετάγγισης αίματος 

Σήμερα η μετάγγιση ολικού αίματος περιλαμβάνει μια σειρά διαφορετικών 

προϊόντων αίματος και χρησιμοποιείται για πληθώρα ενδείξεων. Εκτιμάται ότι 

πάνω από 112 εκατομμύρια μεταγγίσεις αίματος γίνονται ετησίως σε όλο τον 

κόσμο, ενώ η μετάγγιση του αίματος και η ασφάλειά της απασχολούν πολύ 

την κοινωνία, καθώς αφορά μεγάλο μέρος του πληθυσμού της τόσο από την 

πλευρά των δωρητών όσο και των αποδεκτών (Cap et al., 2018). 

 

1.7 Επιπλοκές μετάγγισης αίματος 

Ο κίνδυνος μετάδοσης μολυσματικών ασθενειών μέσω μετάγγισης δεν 

αποτελεί πλέον πρόβλημα, καθώς γίνεται ενδελεχής εργαστηριακός έλεγχος 

στο αίμα.  Αντίθετα, υπάρχει κίνδυνος δυσμενών επιπτώσεων λόγω της 

ανοσολογικής αντίδρασης που προκαλεί η μετάγγιση (Saku, Hemlata, Verma, 

2014). 

Η μετάγγιση αίματος αποτελεί μία ασφαλή διαδικασία και παρόλο που 

εμφανίζονται ανεπιθύμητες ενέργειες σε 1 από 400 μεταγγίσεις (Murphree et 

al., 2015), μόνο ένα πολύ μικρό ποσοστό αυτών, 1 στις 20.000 προκαλεί 

σοβαρή νοσηρότητα ή θνησιμότητα (Bolton-Maggs & Cohen, 2013). 

Οι ανεπιθύμητες ενέργειες της μετάγγισης περιλαμβάνουν αιμολυτικές 

αντιδράσεις που σχετίζονται κυρίως με τη μετάγγιση RBC, αλλεργικές 

αντιδράσεις στο πλάσμα και βακτηριακές λοιμώξεις στα αιμοπετάλια (Savage, 

2016). Οι ανεπιθύμητες ενέργειες της μετάγγισης μπορούν να χωριστούν σε 

οξείες ή παρατεταμένες και σε ανοσολογικές ή μη ανοσολογικές. Οι οξείες 

ανοσολογικές αντιδράσεις είναι αιμολυτικές αντιδράσεις που οφείλονται σε μη 

συμβατή ομάδα αίματος ή στην εκδήλωση ακανόνιστων αντισωμάτων, 

αλλεργικές αντιδράσεις που κυμαίνονται από κνίδωση έως αναφυλακτικό σοκ 

και οξύ πνευμονικό οίδημα που αποτελεί την κύρια αιτία θανάτου που 

σχετίζεται με τη μετάγγιση (Hart, Cserti-Gazdewich & McCluskey, 2015). 
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1.7.1 Ανοσολογικές  

Οξεία αιμόλυση: προκαλείται λόγω μετάγγισης μη συμβατού αίματος (ΑΒΟ 

ασυμβατότητα) και ο ασθενής εμφανίζει μέσα σε λίγα λεπτά από την έναρξη 

της μετάγγισης πυρετό, ταχυκαρδία, υπόταση, άλγος στον θώρακα ή στην 

οσφύ και δύσπνοια. Σε ιδιαίτερα σοβαρά περιστατικά παρουσιάζονται και 

διαταραχές στην πηκτικότητα του αίματος και πολυοργανική ανεπάρκεια. Θα 

πρέπει να γίνεται άμεση διακοπή της μετάγγισης, επανέλεγχος της 

συμβατότητας του ασθενή με τη συγκεκριμένη μονάδα αίματος και χορήγηση 

υγρών και αγγειοσυσπαστικών, αν είναι αναγκαίο (Saku, Hemlata, Verma, 

2014). 

Εμπύρετη μη αιμολυτική αντίδραση: αφορά την αύξηση της 

θερμοκρασίας του σώματος του ασθενή > 1 °C με πιθανό συνοδό ρίγος κατά 

τη διάρκεια της μετάγγισης έως και 6 ώρες μετά την ολοκλήρωσή της. 

Προκαλείται εξαιτίας της παρουσίας αντισωμάτων έναντι αντιγόνων που 

βρίσκονται σε λευκά αιμοσφαίρια του αίματος του λήπτη. Αρχικά, γίνεται 

άμεση διακοπή της μετάγγισης και πραγματοποιείται καλλιέργεια αίματος με 

σκοπό τον αποκλεισμό μικροβιαιμίας από παθογόνα που υπήρχαν στην 

αποθηκευμένη ομάδα αίματος (Hunt et al., 2015). 

Αντιδράσεις υπερευαισθησίας: προκαλούνται εξαιτίας της 

ευαισθητοποίησης του ανοσολογικού συστήματος του λήπτη από αντιγόνα 

που βρίσκονται στο πλάσμα του αίματος του δότη. Ιδιαίτερη ευαισθησία έχουν 

οι ασθενείς με ανεπάρκεια IgA, με κυριότερο σύμπτωμα την κνίδωση και πιο 

σπάνια την εκδήλωση βρογχόσπασμου ή αναφυλακτικού shock. Η μετάγγιση 

διακόπτεται άμεσα και χορηγούνται αντιισταμινικά ενδοφλέβια. Αν η 

αντίδραση του ασθενή είναι ήπια συνεχίζεται η μετάγγιση, όμως σε σοβαρά 

περιστατικά διακόπτεται και χορηγείται επινεφρίνη και υγρά ενδοφλέβια (Hart, 

Cserti-Gazdewich & McCluskey, 2015). 

Σύνδρομο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας σχετιζόμενο με 

μετάγγιση παραγώγων αίματος (TRALI): προκαλείται λόγω της ύπαρξης 

αντισωμάτων έναντι των λευκοκυττάρων που υπάρχουν στο αίμα του δότη, τα 

οποία ενώνονται με αντιγόνα των λευκοκυττάρων του λήπτη και ενεργοποιούν 

τα ουδετερόφιλα, ενεργοποιώντας μια φλεγμονώδη αντίδραση που προκαλεί 

υψηλά ποσοστά θνητότητας από μετάγγιση. Τα συμπτώματα παρουσιάζονται 

μία ώρα μετά την έναρξη της μετάγγισης έως και 6 ώρες μετά το πέρας της και 
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περιλαμβάνουν δύσπνοια, ταχύπνοια, πυρετό, μη καρδιογενέςς πνευμονικό 

οίδημα και υποξαιμία. Η μετάγγιση διακόπτεται με τα πρώτα σημεία 

αναπνευστικής δυσχέρειας (Theusinger, Madjdpour & Spahn, 2012). 

Άλλες επιπλοκές της μετάγγισης αίματος είναι η μετάδοση Yersinia 

enterocolitica, ιογενών λοιμώξεων, όπως HIV, HBV, HCV, HAV και άλλων 

ιών, αλλά και της νόσου Creutzfeldt–Jakob. Ο κίνδυνος μετάδοσης μετά από 

μετάγγιση είναι 1:1.149.000 για τον HCV, 1:280.000 για τον HBV και 

1:1.467.000 για τον HIV (Carson et al., 2012). 

Άλλες επιπλοκές περιλαμβάνουν διαταραχές του μεταβολικού 

συστήματος όπως υπερκαλιαιμία, υποθερμία και συσσώρευση κιτρικών που 

προκαλεί μεταβολική αλκάλωση, ελάττωση του ιονισμένου ασβεστίου και 

υποασβεστιαιμία (Carson et al., 2012). 
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Κεφάλαιο 2: Αιμορραγία και ανάγκη μετάγγισης 

 

2.1 Ορισμός μαζικής αιμορραγίας 

Όσον αφορά τον ορισμό της μαζικής αιμορραγίας ή της μαζικής μετάγγισης, ο 

ορισμός που αποδίδεται πιο συχνά είναι η χορήγηση 10 RBC ή 

περισσότερων μονάδων σε χρονικό διάστημα 24 ωρών. Οι δυσκολίες στον 

ορισμό αποδίδονται στο γεγονός πως η πλειοψηφία των ατόμων που 

καταλήγουν λόγω αιμορραγίας πεθαίνουν μέσα σε 3 ώρες, επομένως δεν 

είναι εφικτή η μετάγγιση 10 μονάδων RBC λόγω χρόνου και ως εκ τούτου 

σπάνια περιλαμβάνονται τα στοιχεία σε έρευνες σχετικά με τη μαζική 

μετάγγιση (Holcomb et al., 2013). 

Επιπλέον, η πρόβλεψη της μαζικής μετάγγισης σε πρώιμο στάδιο από 

τον κλινικό ιατρό είναι ιδιαίτερα δύσκολη, καθώς ακόμη και στην περίπτωση 

που η αιμορραγία είναι εξωτερική, οι μικροί όγκοι αίματος τείνουν να 

υπερεκτιμώνται και οι μεγάλοι όγκοι αίματος τείνουν να υποτιμούνται (Frank et 

al., 2010; Pommerening et al., 2015). 

Για να αντιμετωπιστούν τα προβλήματα που σχετίζονται με τον ορισμό, 

έχει προταθεί το Κρίσιμο Όριο Χορήγησης (Critical Administration Threshold, 

CAT), το οποίο είναι όταν ένας ασθενής λαμβάνει 3 μονάδες RBC ή 

περισσότερες μέσα σε μία ώρα. Η επίτευξη αυτού του ορίου ορίζει τον ασθενή 

ως CAT θετικό (CAT+) (Savage et.al., 2015). 

Σε γενικές γραμμές ακόμη κι αν υπάρχει κάποια επιδημιολογική έρευνα 

που περιγράφει τη γενική συχνότητα μετάγγισης αίματος, η συχνότητα της 

μαζικής μετάγγισης παραμένει σε μεγάλο βαθμό άγνωστη, όπως οι ενδείξεις 

και η θνησιμότητα (Bennett-Guerrero, 2016). 

 

2.2 Φυσιολογία 

Η αιμορραγία αφορά την απώλεια όγκου αίματος από την κυκλοφορία του 

οργανισμού με σημαντικές επιπτώσεις στη λειτουργία του. Αρχικά, η απώλεια 

των ερυθρών αιμοσφαιρίων μειώνει την ικανότητα μεταφοράς οξυγόνου, 

μειώνοντας παράλληλα και τις ζωτικές κυτταρικές διεργασίες. Επιπλέον, η 
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απώλεια του όγκου του κυκλοφορικού μειώνει την αιμάτωση των ιστών, 

μειώνοντας περαιτέρω την οξυγόνωση των ιστών, ενώ και η απώλεια 

παραγόντων πήξης και αιμοπεταλίων εμποδίζουν τον οργανισμό να 

σταματήσει την αιμορραγία (Palta, Saroa & Palta, 2014). 

Οι φυσιολογικές αντιδράσεις του οργανισμού σε περίπτωση 

τραυματισμού και αιμορραγίας είναι πολλές, με πιο σημαντική την 

ενεργοποίηση του καταρράκτη πήξης που αποτελείται από δύο μονοπάτια. 

Και τα δύο αυτά μονοπάτια συγκλίνουν στην ενεργοποίηση του παράγοντα 

πήξης Χ που ενεργοποιεί τη θρομβίνη, η οποία με τη σειρά της μετατρέπει το 

ινωδογόνο σε ινώδες. Στη συνέχεια, το ινώδες σε συνδυασμό με τα 

αιμοπετάλια και άλλους παράγοντες πήξης, παράγει θρόμβο που εμποδίζει τη 

συνέχιση της αιμορραγίας του κατεστραμμένου ιστού. Στη συνέχεια, ο 

θρόμβος που δημιουργείται από την πήξη του αίματος διασπάται με τη 

διαδικασία της ινωδόλυσης, η οποία ενεργοποιείται από την πλασμίνη (Palta, 

Saroa & Palta, 2014). 

 

2.3 Αντιμετώπιση μαζικής αιμορραγίας 

Εκτός από τις φυσιολογικές διαταραχές που εμφανίζονται κατά τη διάρκεια 

μαζικής αιμορραγίας, υπάρχει επίσης ένας κίνδυνος η ίδια η θεραπεία που 

παρέχεται να επηρεάσει περαιτέρω την ικανότητα πήξης του αίματος. Στην 

αντιμετώπιση της μαζικής αιμορραγίας επιδιώκεται η συστολική αρτηριακή 

πίεση να κυμαίνεται μεταξύ 80 και 90 mmHg. Για την επίτευξη αυτού του 

στόχου, χορηγούνται κρυσταλλοειδή, τα οποία όμως μπορεί να προκαλέσουν 

αραίωση των παραγόντων πήξης που παραμένουν στην κυκλοφορία 

(Rossaint et al., 2016). 

Η μετάγγιση αίματος είναι απαραίτητη στην αντιμετώπιση της μαζικής 

αιμορραγίας, έτσι ώστε να αντικατασταθεί ο όγκος του χαμένου αίματος και να 

διατηρηθούν τα επίπεδα της αιμοσφαιρίνης (Hb) σε ένα επίπεδο που να 

μπορεί να διατηρείται και η παροχή οξυγόνου στα κύτταρα (Rossaint et al., 

2016). 

Το βέλτιστο επίπεδο Hb και το όριο για μετάγγιση έχουν συζητηθεί 

ευρέως, λαμβάνοντας υπόψη ότι ο ανθρώπινος οργανισμός έχει διάφορους 

τρόπους για να αντισταθμίσει την αναιμία, όπως η αύξηση της εξαγωγής 
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οξυγόνου από το αίμα στους ιστούς (Theusinger, Stein & Spahn, 2014). 

Καθώς το κρίσιμο όριο για την Hb διαφέρει μεταξύ των ατόμων, μια τιμή Hb 

70g/l θεωρείται ως καλά ανεκτή σε κατά τα άλλα υγιή άτομα (Carson et al., 

2016). 

Σύμφωνα με τις ευρωπαϊκές οδηγίες, το πλάσμα πρέπει να χορηγείται 

σε αναλογία τουλάχιστον 1:2 σε RBC σε ασθενείς με μαζική αιμορραγία, όμως 

θα πρέπει να αποφεύγεται στην περίπτωση που η αιμορραγία δεν είναι 

σημαντική (Rossaint et al., 2016). 

Το ινωδογόνο αποτελεί τον πρώτο παράγοντα που σχετίζεται με το 

πλάσμα που φτάσει σε εξαιρετικά χαμηλά επίπεδα στην αιμορραγία. Το 

περιεχόμενο του ινωδογόνου στα συστατικά του πλάσματος είναι μεταβλητό 

και μπορεί να χρειαστεί μεγάλος όγκος μετάγγισης για να ξεπεραστεί η 

απώλεια. Μια εναλλακτική στρατηγική για την έγχυση πλάσματος, αποτελεί η 

προσθήκη συμπυκνώματος ινωδογόνου στις μεταγγίσεις RBC (Rossaint et 

al., 2016). 

Επιπλέον, η έγχυση κρύων υγρών, αίματος ή άλλων, μπορεί να 

προκαλέσει υποθερμία η οποία επηρεάζει αρνητικά την πήξη, καθώς μείωση 

ενός βαθμού Κελσίου, προκαλεί μείωση της ικανότητας πήξης κατά 10 % 

(Meissner & Schlenke, 2012). Τέλος, τα επίπεδα ασβεστίου στο αίμα 

μειώνονται κατά τη μετάγγιση λόγω της περιεκτικότητας των παραγώγων 

αίματος σε κιτρικό που δεσμεύει τα ελεύθερα ιόντα ασβεστίου, επιφέροντας 

αρνητικές επιπτώσεις στην διαδικασία της πήξης δεδομένου ότι το ασβέστιο 

είναι υποχρεωτικός συμπαράγοντας σε πολλές διαδικασίες του καταρράκτη 

πήξης. Επομένως, το ασβέστιο θα πρέπει να διατηρείται σε φυσιολογικά όρια 

κατά τη διάρκεια της αντιμετώπισης της αιμορραγίας (Rossaint et al., 2016). 

 

2.4 Η αναλογία των συστατικών του αίματος στη μετάγγιση 

Όταν ο ασθενή αιμορραγεί χάνει ολικό αίμα, ενώ κατά την μετάγγιση γίνεται 

χορήγηση συγκεκριμένων συστατικών του αίματος, RBC, πλάσματος και 

αιμοπεταλίων. Οι αναλογίες των συστατικών αυτών μπορεί να επηρεάσουν 

την έκβαση της υγείας του ασθενή (Murphy & Hess, 2015). 

H οξεία αιμορραγία μπορεί να αντιμετωπιστεί με την χρήση μετάγγισης 

συστατικών αίματος υψηλής αναλογίας (δηλαδή μονάδες φρέσκου 
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κατεψυγμένου πλάσματος [FFP], συμπυκνώματα αιμοπεταλίων και ερυθρά 

αιμοσφαίρια [RBC] χορηγούμενα σε αναλογίες 1:1:1), τα οποία μειώνουν το 

ποσοστό θνησιμότητας σε τραυματίες (Kaur et al., 2011). Η θεραπευτική 

αντιμετώπιση με την ισορροπημένη μετάγγιση FFP, αιμοπεταλίων και 

ερυθρών αιμοσφαιρίων, που παγκοσμίως ονομάζεται «αιμοστατική 

αναζωογόνηση», αποτελεί βασικό στοιχείο των θεραπευτικών πρωτοκόλλων 

παγκοσμίως (Bouzat et al., 2019). 

Ωστόσο, ενώ η αιμοστατική αναζωογόνηση θεωρείται αναγκαία για τη 

διαχείριση της απειλητικής για τη ζωή αιμορραγίας, σε ορισμένες περιπτώσεις 

δεν είναι εύκολή ή εφικτή η πρόσβαση σε υψηλές ποσότητες συστατικών 

αίματος. Για την αντιμετώπιση αυτών των περιστατικών έχει προταθεί η 

μετάγγιση ολικού αίματος (Scala & Marcucci, 2020). 

 

2.5 Επιπτώσεις οξείας αιμορραγίας στον οργανισμό 

Η μεγάλη αιμορραγία μπορεί να ξεπεράσει τους φυσιολογικούς 

αντισταθμιστικούς μηχανισμούς, να θέσει σε κίνδυνο την οξυγόνωση και την 

αιμάτωση των ιστών και να οδηγήσει σε αιμορραγικό σοκ. Εκτός από τα 

τραύματα, τα χειρουργικά και μαιευτικά περιστατικά αποτελούν την 

πλειοψηφία αυτών των περιστατικών. Η οξεία αιμορραγία προκαλεί μια σειρά 

φυσιολογικών αποκρίσεων που περιλαμβάνουν πολλαπλά συστήματα 

οργάνων, συμπεριλαμβανομένου του καρδιαγγειακού, αναπνευστικού, 

νεφρικού, αιματολογικού και νευροενδοκρινικού συστήματος (Pham & Shaz, 

2013). 

Σημειώνεται μια ξαφνική μείωση της περιφερικής αγγειακής 

αντίστασης, η οποία προκαλεί πτώση της αρτηριακής πίεσης, ενώ ο κολπικός 

τόνος μειώνεται λόγω της διέγερσης των βαροϋποδοχέων οδηγώντας σε 

αύξηση του καρδιακού ρυθμού και της καρδιακής παροχής. Η συμπαθητική 

εκροή και η απελευθέρωση της κατεχολαμίνης προκαλεί στένωση των μη 

ουσιαστικών αγγείων και αυξάνει την καρδιακή απόδοση, αντισταθμίζοντας με 

αυτόν τον τρόπο την οξεία απώλειας αίματος (Moore et al., 2020). 

Σε περιστατικό όπου σημειώνεται σημαντική απώλεια αίματος, υπάρχει 

διέγερση του ενδοκρινικού συστήματος με απελευθέρωση αντιδιουρητικής 

ορμόνης, βοηθώντας στη διατήρηση του νατρίου και του νερού. Η πτώση της 
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αρτηριακής πίεσης οδηγεί στην έκκριση ρενίνης και το σχηματισμό 

αγγειοτασίνης ΙΙ, η οποία είναι υπεύθυνη για την αγγειοσυστολή και τη 

διέγερση του φλοιού των επινεφριδίων για την απελευθέρωση αλδοστερόνης. 

Η αλδοστερόνη βοηθά στη διατήρηση του νατρίου και του νερού και επίσης 

διεγείρει την έκκριση ιόντων υδρογόνου, με μείωση της οξέωσης (Moore et al., 

2020). 

Άλλα αποτελέσματα της οξείας αιμορραγίας είναι η τοπική 

ενεργοποίηση του συστήματος πήξης και η προσκόλληση των αιμοπεταλίων 

στο σημείο της βλάβης στα αγγεία. Αυτό, σε συνδυασμό με περιφερειακή 

μείωση της ροής του αίματος από συστηματική υπόταση και τοπική 

αγγειοσυστολή, μπορεί να οδηγήσει στο σχηματισμό ενός θρόμβου στο 

σημείο της αιμορραγίας (Moore et al., 2020). 

Όλοι αυτοί οι αντισταθμιστικοί μηχανισμοί διατηρούν την αιμάτωση των 

οργάνων, όμως η οξεία και συνεχής αιμορραγία θα προκαλέσει μείωση της 

παροχής οξυγόνου σε κυτταρικό επίπεδο οδηγώντας σε αναερόβιο 

μεταβολισμό, απορρόφηση υγρών από τον εξωκυττάριο χώρο, κυτταρική 

αδρανοποίηση και κυτταρικό θάνατο (Moore et al., 2020). Η κυτταρική 

ισχαιμία προκαλεί απελευθέρωση φλεγμονωδών μεσολαβητών και 

μεταβολισμό από προϊόντα στην κυκλοφορία. Η έλλειψη επαρκών 

αποθεμάτων ενέργειας για τη διατήρηση της αγγειοσυστολής οδηγεί στο μη 

αναστρέψιμο στάδιο, με την ανάπτυξη της θανατηφόρας τριάδας οξέωσης, 

πήξης και υποθερμίας (Kaur et al., 2011). 

 

2.6 Η αντιμετώπιση της οξείας αιμορραγίας 

Στην οξεία αιμορραγία η έγκαιρη αναγνώριση και παρέμβαση είναι 

απαραίτητη για την επιβίωση. Οι άμεσες προτεραιότητες είναι ο έλεγχος της 

αιμορραγίας και η διατήρηση της αιμάτωσης ζωτικών οργάνων με μετάγγιση 

αίματος και άλλων υγρών (Holcomb et al., 2015; Coleman et al., 2018). 

Η μετάγγιση ερυθρών αιμοσφαιρίων είναι απαραίτητη εάν χαθεί ο 

όγκος αίματος 30-40% και η ταχεία απώλεια> 40% είναι άμεσα απειλητική για 

τη ζωή. Η συγκέντρωση του αιματοκρίτη και της Hb στο περιφερικό αίμα 

μπορεί να είναι παραπλανητική σε αρχικό στάδιο μετά από οξεία αιμορραγία 

και επομένως η αρχική διάγνωση μείζονος αιμορραγίας που απαιτεί 
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μετάγγιση πρέπει να βασίζεται σε κλινικά κριτήρια και παρατηρήσεις (Haas et 

al., 2015). 

Η επίτευξη αιμόστασης αποτελεί προτεραιότητα σε έναν ασθενή με 

αιμορραγικό σοκ. Αν και η μείωση του αιματοκρίτη είναι δείκτης αιμορραγίας, 

μπορεί να είναι παραπλανητική σε περίπτωση ταχείας αιμορραγίας. Η ταχεία 

χορήγηση υγρών και προϊόντων αίματος για την υποστήριξη της 

συστηματικής αιμάτωσης μπορεί να οδηγήσει σε υπερβολική αιμορραγία ή 

αιμορραγία από προηγούμενες αιμοστατικές περιοχές λόγω αυξημένης 

συσταλτικότητας του μυοκαρδίου, αυξημένης αρτηριακής πίεσης και 

αντιστροφής της αγγειοσυστολής σε τραυματισμένους ιστούς (Scala et al., 

2020). 

Η αναζωογόνηση υγρών μπορεί να είναι επιβλαβής εάν ξεκινήσει πριν 

από τον έλεγχο της αιμορραγίας σε ασθενείς με τραύμα. Σε υποτασικούς 

ασθενείς με διεισδυτικούς τραυματισμούς στον κορμό, εάν η επιθετική 

αναζωογόνηση υγρών καθυστερήσει μέχρι την επέμβαση το αποτέλεσμα είναι 

καλύτερο (Scala et al., 2020). Σε μια τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη, οι 

συγγραφείς διαπίστωσαν ότι η έντονη έγχυση φυσιολογικού ορού μετά από 

μαζικό τραυματισμό του σπλήνα είχε ως αποτέλεσμα σημαντική αύξηση της 

ενδοκοιλιακής αιμορραγίας και ελάττωση του χρόνου επιβίωσης. Επομένως, η 

αιμοδυναμική ανταπόκριση σε κρυσταλλοειδή έγχυση σε αμβλύ τραύμα στην 

κοιλιά εξαρτάται από τη σοβαρότητα του τραυματισμού και τον ρυθμό 

απώλειας αίματος (Carson et al., 2012). 

Η επιλογή του υγρού είναι εξίσου σημαντική, καθώς θα πρέπει να 

υπάρχει διατήρηση επαρκούς ενδοαγγειακού όγκου, ικανότητας μεταφοράς 

οξυγόνου, λειτουργίας πήξης και ισορροπίας ηλεκτρολυτών και, ταυτόχρονα, 

ελαχιστοποίηση του εξωαγγειακού οιδήματος και ενεργοποίηση του 

ανοσοποιητικού συστήματος. Παρόλο που η κρυσταλλοειδής χορήγηση με τη 

μορφή φυσιολογικού ορού ή γαλακτικού Ringer είναι το άμεσο μέσο 

ανάνηψης στα περισσότερα περιστατικά, απαιτείται προσεκτική τιτλοποίηση 

της ποσότητας που εγχέεται για να αποφευχθούν οι αρνητικές συνέπειες της 

υπερβολικής έγχυσης. Μόνο το 30% του κρυσταλλοειδούς που εγχέεται 

παραμένει ενδοαγγειακό και επομένως ο όγκος που απαιτείται για έγχυση 

είναι περίπου τριπλάσιος από το χαμένο αίμα (Borgman et al., 2007). 
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Τα κολλοειδή έχουν ωσμωτική δραστηριότητα και επομένως παρέχουν 

τη δυνατότητα επέκτασης του ενδοαγγειακού όγκου, ενώ το ωσμωτικό 

αποτέλεσμα βοηθά και στη διατήρηση της μικροαγγειακής αιμάτωσης (Kaur et 

al., 2011). Ωστόσο, η επιλογή του υγρού για αρχική αναζωογόνηση 

εξακολουθεί να εξαρτάται από τους υλικοτεχνικούς παράγοντες όπως το 

κόστος και η ευκολία χρήσης. 

Σε μια μελέτη, η επίδραση της κρυσταλλοειδούς και της κολλοειδούς 

έγχυσης μελετήθηκε μετά από μαζική κάκωση του σπλήνα. Οι συγγραφείς 

κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η αιμοδυναμική απόκριση σε κρυσταλλοειδή ή 

κολλοειδή έγχυση σε αμβλύ τραύμα στην κοιλιά εξαρτάται κυρίως από τη 

σοβαρότητα του τραυματισμού και το ρυθμό ανάνηψης υγρού (Hess, Holcomb 

& Hoyt, 2006). 

Ωστόσο, διάφορες τυχαιοποιημένες δοκιμές ελέγχου που συγκρίνουν 

κρυσταλλοειδή έναντι κολλοειδή για ανάνηψη σε βαριά άρρωστους ασθενείς 

(με τραύματα, εγκαύματα ή μετά από χειρουργική επέμβαση) δεν βρήκαν 

στοιχεία ότι η ανάνηψη με κολλοειδή μειώνει τον κίνδυνο θανάτου σε 

σύγκριση με την ανάνηψη με κρυσταλλοειδή. Καθώς τα κολλοειδή δεν 

σχετίζονται με βελτίωση της επιβίωσης και, επιπλέον, είναι πιο ακριβά από τα 

κρυσταλλοειδή, δεν υποστηρίζεται η συνεχής χρήση τους σε αυτούς τους 

ασθενείς (Kozek-Langenecker et al., 2017). 

Η απόφαση για μετάγγιση δεν πρέπει να βασίζεται μόνο στους 

παράγοντες μετάγγισης, αλλά θα πρέπει να συνδυάζεται με επαρκή γνώση 

των κλινικών συμπτωμάτων, του ρυθμού και της έκτασης της συνεχούς 

απώλειας αίματος, της καρδιακής λειτουργίας και της ανάγκης χειρουργικής 

επέμβασης. Ο τελικός στόχος της μετάγγισης είναι να αποκατασταθεί ο όγκος 

και η ικανότητα μεταφοράς οξυγόνου. Ο τύπος του συστατικού που πρόκειται 

να μεταγγιστεί εξαρτάται από την εκτίμηση της κλινικής κατάστασης του 

ασθενή (Spahn et al., 2019). 

Δεδομένου ότι η κεντρική παθοφυσιολογία του αιμορραγικού σοκ είναι 

η αποτυχία παροχής οξυγόνου, η έγκαιρη χορήγηση ερυθρών αιμοσφαιρίων 

είναι το πιο σημαντικό συστατικό της ανάνηψης. Η απώλεια αίματος 

μεγαλύτερη από 25% έως 30% απαιτεί συνήθως μετάγγιση συσκευασμένων 

ερυθρών αιμοσφαιρίων εκτός από κρυσταλλοειδή (Bouzat et al., 2019). 
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Το φρέσκο κατεψυγμένο πλάσμα (FFP) χρησιμοποιείται για την 

περιεκτικότητα του σε παράγοντες πήξης στην ανάνηψη τραύματος. Σε 

περίπτωση μαζικής αιμορραγίας, χορηγείται 1 μονάδα FFP για κάθε 4 ή 5 

μονάδες ερυθρών αιμοσφαιρίων που χορηγούνται. Η χορήγηση του FFP 

πρέπει να καθοδηγείται από σειριακή μέτρηση των χρόνων πήξης, των 

επιπέδων του ινωδογόνου, του χρόνου προθρομβίνης (PT) και του 

ενεργοποιημένου μερικού χρόνου θρομβοπλαστίνης (APTT). Το FFP δεν 

ενδείκνυται μόνο για επέκταση όγκου σε περιπτώσεις τραυμάτων. Ωστόσο, 

μια πιο προληπτική προσέγγιση στην αντιμετώπιση της ταχείας αιμορραγίας 

θεωρείται αναγκαία για να αποτραπεί η ανάπτυξη πήξης (Bouzat et al., 2021). 

Η τήρηση των τύπων για μετάγγιση πλάσματος ή αιμοπεταλίων μπορεί 

να επιδεινώσει την αιμορραγία του ασθενή. Εκτός από την εκτίμηση των 

παραγόντων του ασθενή όπως η μειωμένη θερμοκρασία σώματος και η 

παρουσία οξέωσης, που μειώνουν και οι δύο τη δραστηριότητα του 

συστήματος πήξης, άλλες μέθοδοι όπως η ανάλυση θρομβοελαστογραφίας 

της ικανότητας πήξης του αίματος μπορούν να βοηθήσουν στην αναγνώριση 

του προβλήματος (Wiiliams et al., 2020). 

Επιπλέον, η ακριβής πρόβλεψη της δοσολογίας του πλάσματος που 

απαιτείται για τη διόρθωση της πήξης είναι δύσκολη. Η αλλαγή του χρόνου 

προθρομβίνης σχετίζεται εκθετικά με τη δραστηριότητα των παραγόντων και 

είναι ταχύτερη όταν η προπηκτική δραστηριότητα του ασθενή είναι πολύ 

διαφορετική από την κανονική. Ο χρόνος μετάγγισης πλάσματος είναι επίσης 

σημαντικός. Εάν απαιτείται διόρθωση πριν από μια αιμοστατική πρόκληση, 

όπως μια μεγάλη χειρουργική επέμβαση, θα πρέπει να χορηγηθεί λίγο πριν 

από την επέμβαση για μέγιστο όφελος (Williams et al., 2020). 

Η απόφαση για μετάγγιση αιμοπεταλίων θα πρέπει να βασίζεται στην 

αιτιολογία της θρομβοπενίας, στην παρουσία ή απουσία ενεργού αιμορραγίας 

και στην ανάγκη χειρουργικής επέμβασης. Σε γενικές γραμμές, όταν ο αριθμός 

των αιμοπεταλίων είναι κάτω από 10 000/μl, τα αιμοπετάλια μεταγγίζονται για 

την πρόληψη της αυτόματης αιμορραγίας. Εάν ο ασθενής αιμορραγεί ή εάν 

σχεδιάζεται επεμβατική παρέμβαση και ο αριθμός είναι μεταξύ 10 000/μl και 

50 000/μl, τότε θα πρέπει να γίνει μετάγγιση αιμοπεταλίων. Σε τέτοιους 

ασθενείς, ο αριθμός πρέπει να διατηρείται πάνω από 50 000/μl (Hall & Mur-

phy, 2015). 
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Η θεραπεία με αιμοπετάλια πρέπει να καθοδηγείται από 

παρακολούθηση του αριθμού των αιμοπεταλίων μετά τη μετάγγιση. Ασθενείς 

με πυρετό, λοιμώξεις, διάχυτη ενδαγγειακή πήξη, υπερβολική αιμορραγία και 

σπληνομεγαλία μπορεί να μην εμφανίζουν την αναμενόμενη αύξηση του 

αριθμού των αιμοπεταλίων μετά τη μετάγγιση (Hall & Murphy, 2015). 

Οι φορείς οξυγόνου με βάση την αιμοσφαιρίνη (Hemoglobin-based Ox-

ygen Carriers, HBOCs) αντιπροσωπεύουν μια προσπάθεια δημιουργίας ενός 

αναζωογονητικού υγρού με την ικανότητα μεταφοράς οξυγόνου των ερυθρών 

αιμοσφαιρίων, αλλά χωρίς την ανάγκη διασταυρούμενης αντιστοίχισης ή τη 

δυνατότητα μετάδοσης ιού. Αυτά τα διαλύματα είναι είτε ανθρώπινης είτε 

βοοειδούς προέλευσης και αποτελούνται από διμερή αιμοσφαιρίνης ή 

τετραμερή. Έχουν μικρότερο χρόνο ημίσειας ζωής από τα ερυθρά 

αιμοσφαίρια (Anderson et al., 2006). Μελέτες έχουν δείξει πολλά υποσχόμενα 

αποτελέσματα, αποδεικνύοντας ότι τα HBOC είναι ικανά να αντικαταστήσουν 

το σύνολο ή μέρος της απαίτησης μετάγγισης στη χειρουργική επέμβαση 

(Strandess et al., 2013; Strandess et al., 2014). Ένα πιθανό μειονέκτημα είναι 

η αύξηση της συστολικής αρτηριακής πίεσης με αγγειοσυστολή. Η 

συνεχιζόμενη έρευνα για τη χρήση των HBOCs αντί της μετάγγισης αίματος 

σε ασθενείς με τραύματα μπορεί να αποδείξει την αποτελεσματικότητά τους 

στο εγγύς μέλλον (Williams et al., 2020). 

Το αιμορραγικό σοκ οδηγεί σε καταστολή της παραγωγής 

ερυθροκυττάρων λόγω της επίδρασης των κυτοκινών που απελευθερώνονται 

ως μέρος της συστηματικής φλεγμονώδους απόκρισης (Bowlimg & Pennardt, 

2010) Υψηλά επίπεδα ερυθροποιητίνης που επιτυγχάνονται με 

ανασυνδυασμένη χορήγηση ερυθροποιητίνης έχουν δημιουργήσει μια ισχυρή 

απόκριση ερυθροκυττάρων στον σοβαρά τραυματισμένο ασθενή με οξεία 

αιμορραγία. Η έγκαιρη παροχή ανασυνδυασμένης ερυθροποιητίνης σε 

ασθενείς με τραύματα μπορεί να μειώσει σημαντικά την απαίτηση μετάγγισης. 

Ωστόσο, η θεραπεία σχετίζεται με σημαντική αύξηση του αριθμού των 

θρομβωτικών συμβάντων (Vanderspurt et al., 2019). 

Όπως προαναφέρθηκε, το κρυοκαθίζημα λαμβάνεται με αργή απόψυξη 

του FFP. Είναι πλούσιο σε παράγοντα VIII, παράγοντα von Willebrand και 

ινωδογόνο. Εάν το FFP χρησιμοποιείται για τη συμπλήρωση μαζικής 

μετάγγισης, μπορεί να μην απαιτείται κρυοκαθίζηση εκτός εάν το επίπεδο 
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ινωδογόνου πέσει κάτω από 100 mg/dl. Αν και η κρυοκαταβύθιση μπορεί να 

αυξήσει γρήγορα τη συγκέντρωση του ινωδογόνου και του παράγοντα Von 

Willebrand, τα πλεονεκτήματα της κρυοκαταβύθισης σε υψηλή συγκέντρωση 

στον ασθενή με τραυματική μαζική αιμορραγία δεν αποδεικνύονται (Maden & 

Ravel, 2019). 

Ο ανασυνδυασμένος παράγοντας VIIa χρησιμοποιείται στη θεραπεία 

της αιμορραγίας σε τραυματίες και σε άλλους ασθενείς όταν όλα τα άλλα 

μέτρα αποτύχουν. Μπορεί να σταματήσει την απώλεια αίματος, να μειώσει 

την απαίτηση αίματος και να βελτιώσει τις παραμέτρους πήξης (Stubbs, Ziel-

inski & Jenkins, 2016). 

Η οξική δεσμοπρεσίνη (DDAVP) ξεκινά την απελευθέρωση του 

παράγοντα von Willebrand και μπορεί να αυξήσει τα επίπεδα του παράγοντα 

von Willebrand και του παράγοντα VIII σε φυσιολογικά άτομα από 3 έως και 5 

φορές. Ακόμη, μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε συνδυασμό με άλλα συστατικά 

σε ασθενείς με σχετική πήξη (Stubbs, Zielinski & Jenkins, 2016). 

Είναι αναγκαίο να συλλέγονται επαρκή δείγματα προμετάγγισης πριν 

από την έγχυση οποιουδήποτε αίματος δότη, έτσι ώστε στη συνέχεια να 

διεξαχθούν δοκιμές συμβατότητας, έλεγχος αντισωμάτων και, εάν είναι 

απαραίτητο, μελέτες ταυτοποίησης. Εάν το αίμα πρέπει να εκδοθεί σε 

περίπτωση έκτακτης ανάγκης και δεν υπάρχει χρόνος για διασταυρούμενη 

αντιστοίχιση, μπορεί να εκδοθεί αίμα ειδικής ομάδας. Σε ακραίες καταστάσεις 

έκτακτης ανάγκης, όταν δεν υπάρχει χρόνος για λήψη και δοκιμή δείγματος, 

μπορούν να απελευθερωθούν ομαδικά «Ο» αρνητικά Rh συσκευασμένα 

ερυθρά αιμοσφαίρια. Σε μια τέτοια κατάσταση, ο κλινικός ιατρός πρέπει να 

υπογράψει μια άδεια εξουσιοδότησης και αποδοχής της ευθύνης για τη χρήση 

ελλιπώς ελεγμένων προϊόντων ως μέτρο σωτηρίας (Maden & Ravel, 2019). 

 

2.7 Η χρήση ολικού αίματος στην οξεία αιμορραγία 

Όπως προαναφέρθηκε, η μαζική μετάγγιση ορίζεται ως μετάγγιση που 

προσεγγίζει ή υπερβαίνει τον όγκο αίματος του ασθενούς ή μετάγγιση 

περισσότερων από 10 μονάδων αίματος εντός 24 ωρών (Waymouth et al., 

2019). Η αντικατάσταση άνω του 50% του όγκου κυκλοφορούντος αίματος σε 

λιγότερο από 3 ώρες ή μετάγγιση με ρυθμό μεγαλύτερο από 150 ml/min 

θεωρείται επίσης ως μαζική μετάγγιση. Η ανάγκη για μαζικές (ή μεγάλου 
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όγκου) μεταγγίσεις γενικά προκύπτει ως αποτέλεσμα οξείας αιμορραγίας σε 

χειρουργικούς και τραυματικούς ασθενείς (Williams et al., 2020). 

Η απώλεια αίματος κάτω του 20% του συνολικού όγκου αίματος είναι 

γενικά καλά ανεκτή, ενώ μια απώλεια 20% έως 40% θα προκαλέσει αλλαγή 

στα ζωτικά σημεία, με ενδείξεις διαταραχής της αιμάτωσης των ιστών. 

Ωστόσο, η απώλεια άνω του 40% του όγκου αίματος μπορεί να οδηγήσει σε 

ειλικρινή αιμορραγικό σοκ και να έχει ως αποτέλεσμα την παύση της 

λειτουργίας του κυκλοφορικού συστήματος και καρδιακή ανακοπή εάν δεν 

αντιμετωπιστεί έγκαιρα (Hall & Murphy, 2015). 

Ο συνολικός όγκος και ο τύπος υγρού που εγχέεται στην περίπτωση 

οξείας αιμορραγίας έχει ισχυρή επίδραση στο αποτέλεσμα. Θα πρέπει να 

δοθεί προτεραιότητα στη διατήρηση του ενδοαγγειακού όγκου και της 

επαρκούς ικανότητας μεταφοράς οξυγόνου. Θα πρέπει επίσης να 

παρακολουθούνται άλλες παράμετροι όπως παράγοντες πήξης και επίπεδα 

ηλεκτρολυτών στον ορό (Stubbs, Zielinski & Jenkins, 2016). 

Όπως προαναφέρθηκε, η χορήγηση αίματος και προϊόντων αίματος 

αποτελεί κεντρικό χαρακτηριστικό του θεραπευτικού σχήματος για ασθενείς με 

οξεία αιμορραγία. Ενώ όλες οι μεταγγίσεις έχουν πιθανές ανεπιθύμητες 

ενέργειες, η μετάγγιση τεράστιων ποσοτήτων αποθηκευμένου αίματος 

σχετίζεται με σοβαρές επιπτώσεις, όπως, υποθερμία, υπασβεστιαιμία, 

αραιωτική πήξη και αναπνευστική δυσχέρεια. Η μετάγγιση αίματος και 

συστατικών αίματος θα πρέπει να καθοδηγούνται από εργαστηριακές 

εξετάσεις όπως PT, PTT, αριθμό αιμοπεταλίων και επίπεδα ινωδογόνου. 

Απαιτείται μόνο ένα ελάχιστο επίπεδο παραγόντων πήξης για τον 

φυσιολογικό σχηματισμό ινώδους και αιμόστασης και το κανονικό πλάσμα 

περιέχει υπερβολικούς παράγοντες πήξης, ένα απόθεμα που συνήθως 

επιτρέπει σε ασθενείς να ανέχονται την αντικατάσταση ενός ή περισσότερων 

όγκων αίματος ερυθρών αιμοσφαιρίων και κρυσταλλοειδών χωρίς να 

απαιτείται FFP (Weymouth et al., 2019). 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες για τη μετάγγιση αναφέρουν συνήθως ότι το 

όριο FFP για θεραπεία ή για πρόληψη είναι PT 1,5 φορές το ανώτερο όριο του 

φυσιολογικού ή το μέσο όρο του φυσιολογικού εύρους και PTT 1,5 φορές το 

ανώτερο όριο του φυσιολογικού σε κατάλληλο κλινικό περιβάλλον. Σε 

περίπτωση μικροαγγειακής αιμορραγίας, μπορεί να ξεκινήσει εμπειρική 



26 
 

θεραπεία με αιμοπετάλια ή/και πλάσμα αμέσως μετά τη λήψη δειγμάτων. Η 

συμπλήρωση με FFP πρέπει να εξεταστεί αφού χαθεί όγκος και να ξεκινήσει 

οπωσδήποτε πριν η απώλεια αίματος γίνει ίση με το 150% του συνολικού 

όγκου. Σε αυτό το στάδιο, πρέπει να εγχυθούν 4-5 μονάδες FFP και, στη 

συνέχεια, 4 μονάδες FFP για κάθε 6 μονάδες ερυθρών αιμοσφαιρίων (Wil-

liams et al., 2020). 

Η έγκαιρη χορήγηση υψηλών αναλογιών FFP και αιμοπεταλίων 

βελτιώνει την επιβίωση και μειώνει τη συνολική ανάγκη ερυθρών 

αιμοσφαιρίων σε μαζικά μεταγγισμένους ασθενείς (Zink et al., 2009; Kaur et 

al., 2011). Στην περίπτωση που οι ιδανικές ποσότητες πλάσματος, 

αιμοπεταλίων και άλλων παραγόντων πήξης σε σχέση με τον όγκο 

μετάγγισης ερυθρών αιμοσφαιρίων δεν είναι γνωστές, υποστηρίζεται μια 

αναλογία στόχου πλάσματος: ερυθρών αιμοσφαιρίων: μεταγγίσεων 

αιμοπεταλίων 1: 1: 1 (Shah et al., 2009; Kaur et al., 2011). 

Η μαζική αιμορραγία παρουσιάζεται σε διάφορα περιστατικά, πιο 

συχνά σε τραύματα, μεγάλες χειρουργικές επεμβάσεις και μαιευτικά 

περιστατικά, και συνήθως ορίζεται και βαθμολογείται από την ποσότητα των 

προϊόντων αίματος που χορηγείται παρά από την ποσότητα αίματος που 

χάνεται. Η μαζική αιμορραγία και η μαζική μετάγγιση, μπορεί να οδηγήσουν 

σε συνθήκες πήξης, οι οποίες περιπλέκουν τις προσπάθειες ανάνηψης και 

επηρεάζουν την εξέλιξη της υγείας του ασθενή (Siletz et al., 2017). 

Πιο αναλυτικά, η απελευθέρωση του ιστικού παράγοντα στη 

συστηματική κυκλοφορία οδηγεί στην ενεργοποίηση των οδών πήξης, 

αντιπηκτικότητας και ινωδόλυσης (Siletz et al., 2017). 

Οι συνδυασμένες επιδράσεις στην αιμόσταση οδηγούν σε πρώιμη 

επαγόμενη από τραύμα πήξη (ETIC,Early Trauma Induced Coagulation). Το 

ETIC συναντάται έως και στο 25% των σοβαρά τραυματισμένων ασθενών και 

χαρακτηρίζεται από υπερβολική παραγωγή θρομβίνης, δυσλειτουργία 

αιμοπεταλίων, ανεπαρκή ποσότητα ινωδογόνου, διαταραχή της ινωδόλυσης 

και ενδοθηλιακή δυσλειτουργία. Όλα αυτά προκαλούν μια σύνθετη πήξη που 

μπορεί να οδηγήσει τόσο σε υποπτητικότητα όσο και σε υπερπηκτικότητα 

(Siletz et al., 2017). Ο παράγοντας ιστού που κυκλοφορεί μπορεί να οδηγήσει 

σε διάχυτη ενδοαγγειακή κατάσταση που μοιάζει με πήξη με κατάληψη 

αιμοστατικών στοιχείων από τη μία πλευρά και αυξημένη αντιπηκτική και 
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ινωδόλυση από την άλλη πλευρά. Το τελευταίο μονοπάτι ενισχύεται λόγω της 

έκφρασης του θρομβομοδουλίνης σε ιστούς με κακή αιμάτωση, η οποία 

οδηγεί σε ενεργοποίηση της πρωτεΐνης C, εξάντληση του αναστολέα 

ενεργοποιητή πλασμινογόνου-1 και μειωμένη δραστηριότητα της ινωδόλυσης 

(Bahr et al., 2016). 

Η μετάγγιση μεγάλων ποσοτήτων κιτρικών προϊόντων αίματος, ιδίως 

φρέσκου κατεψυγμένου πλάσματος (FFP), οδηγεί σε εξάντληση ασβεστίου 

(Belin et al., 2017). Η τελευταία δεκαετία έχει δει μια αλλαγή στην πρακτική 

της αιμοστατικής ανάνηψης με την ανάπτυξη μαζικών πρωτοκόλλων 

μετάγγισης, τα οποία στοχεύουν στην αποκατάσταση της αιμοδυναμικής 

σταθερότητας, βελτιστοποιώντας ταυτόχρονα την αιμοστατική χωρητικότητα. 

Αναφέρθηκε για πρώτη φορά από τους χειρουργούς του αμερικανικού 

στρατού ότι η χορήγηση FFP σε υψηλή αναλογία FFP προς ερυθρά 

αιμοσφαίρια (RBC) βελτιώνει την επιβίωση των ασθενών. Απομένει, όμως, να 

προσδιοριστεί η βέλτιστη αναλογία των προϊόντων FFP: PC: RBC (Yazer, 

Cap & Spinella, 2017). 

Αν και μια υψηλή αναλογία 1: 1: 1 δεν έδειξε όφελος επιβίωσης σε 

σύγκριση με 1: 1: 2 σε μια τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή (RCT) 

συμπεριλαμβανομένων συνολικά 680 σοβαρά τραυματισμένων ασθενών με 

τραύματα, η αναλογία 1: 1: 1 συσχετίστηκε με λιγότερο θάνατο από 

εξαγγείωση και καλύτερη αιμόσταση (Bahr et al., 2016). Σήμερα, τα 

περισσότερα MTPs στοχεύουν στη χορήγηση RBC, FFP και PC σε αναλογία 

1: 1: 1, σε συνδυασμό με τη χορήγηση αντι -ινωδολυτικών και προπηκτικών 

φαρμάκων, κατά την αρχική αντιμετώπιση μαζικής αιμορραγίας (Yazer, Wa-

ters & Spinella, 2018). 

Επιπλέον, είναι σημαντική και η παρακολούθηση της οξέωσης, της 

ικανότητας μεταφοράς οξυγόνου και της αιμόστασης για την διαχείριση του 

περιστατικού (Yazer, Cap & Spinella, 2017). 

Το πιο σημαντικό κριτήριο ασφάλειας στη μετάγγιση ολικού αίματος 

είναι ότι τα ερυθρά αιμοσφαίρια είναι συμβατά με τα προσχηματισμένα 

αντισώματα αντι-Α και/ή αντι-Β του παραλήπτη για την αποφυγή οξέων 

αντιδράσεων μετάγγισης αιμολυτικής μετάγγισης. Το ολικό αίμα από τους 

δότες της ομάδας Ο περιέχει ερυθρά αιμοσφαίρια που είναι συμβατά με όλους 

τους δέκτες, αλλά το πλάσμα στην ομάδα O ολικού αίματος περιέχει 
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αντισώματα αντι-Α και αντι-Β που θα μπορούσαν να προκαλέσουν αιμόλυση 

σε μη-ομάδα δέκτη Ο (Cap et al., 2018). 

Υπάρχουν δύο επιλογές για να μειωθεί αυτός ο κίνδυνος. Η μία 

επιλογή αφορά τη μετάγγιση μόνο ολικού αίματος που αφορά συγκεκριμένη 

ομάδα (δηλαδή Α σε Α, Β σε Β, ΑΒ σε ΑΒ και Ο σε Ο), ενώ στη δεύτερη 

επιλογή τίτλοι αντισωμάτων αντι-Α και αντι-Β μπορούν μετρηθούν στην ομάδα 

O ολικού αίματος και μόνο μονάδες που περιέχουν χαμηλό τίτλο αντισώματος 

ορίζονται ως "χαμηλού τίτλου O ολικού αίματος" (LTOWB) (Belin et al., 2017; 

Yazer et al., 2018). 

Το ολικό αίμα συλλέγεται τόσο από θετικούς όσο και από αρνητικούς 

δότες Rh, ενώ θα πρέπει να δίνεται προσοχή για μετάγγιση Rh-αρνητικών 

ολικού αίματος ή RBC σε γυναίκες λήπτες αναπαραγωγικού δυναμικού 

(ηλικίας <50 ετών) και άγνωστης ομάδας αίματος για να αποφευχθεί η 

αλλοανοσοποίηση στο αντιγόνο D σε ασθενείς με Rh-αρνητικό, και έτσι να 

μειωθεί ο κίνδυνος αιμολυτικής νόσου του εμβρύου/νεογέννητου σε 

μελλοντικές εγκυμοσύνες. Η συλλογή LTOWB από δωρητές προληπτικού 

ελέγχου WBB προτιμάται επίσης από τη μετάγγιση συγκεκριμένης ομάδας 

όταν οι περιστάσεις απαιτούν τη χρήση του FWB (Yazer, Cap & Spinella, 

2017). 

Όλα τα προϊόντα ολικού αίματος ενδείκνυνται για την ανάνηψη 

ασθενών που αντιμετωπίζουν μαζική απώλεια αίματος. Το ολικό αίμα και 

συγκεκριμένα το LTOWB, είναι το προτιμώμενο προϊόν ανάνηψης για την 

προνοσοκομειακή θεραπεία ασθενών με αιμορραγικό σοκ και γενικά για 

αιμορραγικούς ασθενείς που απαιτούν έκτακτη αιμοδοσία (Butler et al., 2014). 

Το ολικό αίμα θα πρέπει να προορίζεται για αυτές τις καταστάσεις 

έκτακτης ανάγκης και δεν πρέπει να χρησιμοποιείται τακτικά για τη θεραπεία 

απομονωμένων ελλείψεων συστατικών αίματος (Cap et al., 2018). 

Το ολικό αίμα περιέχει όλα τα στοιχεία σε μικρότερο όγκο αντιπηκτικών 

και συντηρητικών, παρέχοντας έτσι ένα πιο συμπυκνωμένο προϊόν για τη 

θεραπεία ασθενών με αιμορραγία που χρειάζονται αντικατάσταση όλων των 

στοιχείων αίματος. Η ευρεία χρήση της θεραπείας με συστατικά καθοδηγείται 

από τη διαθεσιμότητα προϊόντων αίματος (Cap et al., 2018). 

Μια μελέτη έδειξε ένα πιθανό όφελος επιβίωσης από τη χρήση του 

FWB κατά τη διάρκεια της ανάνηψης σοβαρών τραυματισμών. Προτείνεται η 
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χρήση είτε ολικού αίματος είτε συστατικών σε αναλογία 1:1:1 για ανάνηψη 

αιμορραγικών ασθενών (Cap et al., 2018). 

Το SWB και το FWB παρέχουν FFP: RBC: PLT σε σχεδόν φυσιολογική 

αναλογία και αναπληρώνουν στον ασθενή που αιμορραγεί αυτό που έχει 

χαθεί. Θα πρέπει να σημειωθεί ότι η αναλογία 1:1:1 των συστατικών του 

αίματος (PLTs: πλάσμα: RBC) που συνιστάται για την ανάνηψη δεν 

αναπαράγει πιστά το ολικό αίμα. Η αναλογία 1:1:1 αποδίδει ένα αραιό μίγμα 

αίματος με αιματοκρίτη 29%, αριθμό αιμοπεταλίων περίπου 90.000/μL και 

παράγοντες πήξης αραιωμένους λόγω της παρουσίας αντιπηκτικών και 

πρόσθετου διαλύματος ερυθρών αιμοσφαιρίων (Cap et al., 2018). 

Αντίθετα, οι μονάδες ολικού αίματος, που δεν περιέχουν πρόσθετα 

διαλύματα αποθήκευσης RBC, προσφέρουν αιματοκρίτη 35-38%, αριθμό 

αιμοπεταλίων 150.000-200.000/, και παράγοντες πήξης περίπου στο 85% 

των επιπέδων πριν από τη μετάγγιση. Επιπλέον, το ολικό αίμα παρέχει όλα 

τα απαραίτητα στοιχεία αίματος σε ένα μόνο προϊόν, το οποίο απαιτεί μόνο 

ψύξη για αποθήκευση, ενώ η θεραπεία με προϊόντα αίματος απαιτεί 

πολλαπλά προϊόντα και τρόπους αποθήκευσης, αυξάνοντας σημαντικά τον 

φόρτο εργασίας και την πολυπλοκότητα για τις κλινικές ομάδες (Cap et al., 

2018). 

Το ολικό αίμα είναι το προτιμώμενο προϊόν για την ανάνηψη σοβαρής 

και οξείας αιμορραγίας. Περιέχει όλα τα στοιχεία του αίματος που είναι 

απαραίτητα για την παροχή οξυγόνου και την αιμόσταση, σε σχεδόν 

φυσιολογικούς λόγους και συγκεντρώσεις. Ολικό αίμα ομάδας Ο που περιέχει 

χαμηλούς τίτλους αντισωμάτων αντι-Α και αντι-Β (ολικό αίμα ομάδας χαμηλού 

τίτλου Ο) μπορεί να μεταγγιστεί με ασφάλεια ως γενικό προϊόν αίματος σε 

ασθενείς άγνωστης ομάδας αίματος, διευκολύνοντας την ταχεία θεραπεία σε 

επείγουσα περιστατικά (Bahr et al., 2016). 

Το ολικό αίμα μπορεί να αποθηκευτεί στο ψυγείο για έως και 35 

ημέρες, κατά τις οποίες διατηρείται αποδεκτή αιμοστατική λειτουργία, αν και 

συμπληρώνεται με συγκεκριμένα συστατικά αίματος, παράγοντες πήξης ή 

άλλα πρόσθετα που μπορεί να είναι απαραίτητα σε ορισμένους ασθενείς 

(Belin et al., 2017). 

Τέλος, το ολικό αίμα έχει χορηγηθεί και σε παιδιατρικούς ασθενείς, ενώ 

τόσο το FWB όσο και το SWB μειώνουν την απώλεια αίματος και βελτιώνουν 
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τη λειτουργία των αιμοπεταλίων στην παιδιατρική καρδιοχειρουργική σε 

σύγκριση με συστατικά αίματος. Επομένως, δεν υπάρχει λόγος για να μην 

χρησιμοποιηθεί το ολικό αίμα σε παιδιά που παρουσιάζουν οξεία αιμορραγία 

(Yazer, Waters & Spinella, 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Συζήτηση 
Το τραύμα είναι μία από τις κύριες αιτίες θανάτου και αναπηρίας μεταξύ 

παιδιών και νεαρών ενηλίκων ηλικίας 44 ετών και κάτω παγκοσμίως (Cap & 

Hunt, 2015). Περίπου το 40% των θανάτων από τραύμα οφείλονται σε 

ανεξέλεγκτη αιμορραγία ή στις συνέπειές της (Frith et al., 2010). Ο θάνατος 

από αιμορραγία συμβαίνει γρήγορα, με την πλειονότητα των ασθενών να 

πεθαίνουν μέσα στις πρώτες λίγες ώρες μετά τον τραυματισμό τους (Cripps et 

al., 2013). Μερικοί ασθενείς είναι υπερπηκτικοί μετά από τραύμα, κάποιοι 

έχουν φυσιολογικές παραμέτρους πήξης και κάποιοι είναι υποπηκτικοί. 

Περίπου το ένα τέταρτο των ασθενών με τραύμα με μείζονα αιμορραγία 

αναπτύσσουν μια πήξη (μη φυσιολογική πήξη) γνωστή ως οξεία τραυματική 

πήξη ή τραυματική πήξη αμέσως μετά τον τραυματισμό (Brohi et al., 2003). Σε 

ασθενείς με αυτή την πήξη, η ικανότητα του αίματός τους να σχηματίζει 

θρόμβο είναι μειωμένη. Η πήξη του τραύματος είναι γνωστό ότι σχετίζεται με 

αυξημένες απαιτήσεις μετάγγισης, τραυματισμό οργάνων, σηψαιμία, 

παραμονή σε κρίσιμη κατάσταση και θάνατο (Frith et al., 2010; Cohen et al., 

2012). 
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Η πηκτικότητα που προκαλείται από τραύμα μπορεί να διαγνωστεί με 

αυξημένα αποτελέσματα εργαστηριακών εξετάσεων, όπως ο χρόνος 

προθρομβίνης (PT). Δεν υπάρχει συναίνεση σχετικά με τον εργαστηριακό 

ορισμό της πηκτικότητας που προκαλείται από τραύμα. Παρόλο που οι 

μηχανισμοί της επαγόμενης από τραύμα πήξης δεν είναι πλήρως κατανοητοί, 

είναι σαφές ότι πρόκειται για μια πολύπλοκη διαδικασία που περιλαμβάνει 

οδούς πήξης, δυσλειτουργία αιμοπεταλίων και ενδοθηλίου και ταχεία 

διάσπαση θρόμβων (Raza et al., 2013; Dobson et al., 2015).  

Εάν δεν αντιμετωπιστεί επαρκώς, η πηκτική παθολογία που 

προκαλείται από τραύμα επιδεινώνεται κατά τη διάρκεια της αιμορραγίας Σε 

τραυματική εγκεφαλική βλάβη, η πήξη σχετίζεται με δυσμενείς συνέπειες. Έχει 

προταθεί ότι η απελευθέρωση μιας βασικής πρωτεΐνης, γνωστής ως 

παράγοντας ιστού, παίζει βασικό ρόλο στην ανάπτυξη μη φυσιολογικής πήξης 

(Kahn et al., 2014). 

 Η επαγόμενη από τραύμα πήξη είναι ένας σημαντικός προγνωστικός 

δείκτης της χρήσης αίματος και της θνησιμότητας που σχετίζεται με το 

τραύμα. Είναι κυρίως μια ιατρογενής ή δευτερογενής πήξη, μια κατάσταση 

στην οποία πιστεύεται ότι παίζουν ρόλο διάφορα στοιχεία, 

συμπεριλαμβανομένης της συνεχούς αραίωσης και κατανάλωσης 

παραγόντων πήξης από κρυσταλλοειδή και RBC, οξέωση και υποθερμία 

(Wiedemann et al., 2006). 

Αυτό που είναι ξεκάθαρο είναι ότι η πήξη του τραύματος σχετίζεται με 

αυξημένο κίνδυνο αιμορραγίας και θνησιμότητας (Shaz et al., 2011). 

Επομένως, πρέπει να λαμβάνεται μέριμνα για τη μείωση της πηκτικότητας 

που προκαλείται από τραύμα, όπου είναι δυνατόν. Αυτό μπορεί να επιτευχθεί 

μειώνοντας την ποσότητα των κρυσταλλοειδών που δόθηκαν αρχικά. 

Μια πρόσφατη μελέτη στη Νότια Αφρική, που εξέτασε τη χρήση είτε 

κολλοειδούς είτε κρυσταλλοειδούς σε ασθενείς με πρώιμο τραύμα, έδειξε ότι η 

ανώτερη αρχική ανάνηψη με χρήση κολλοειδούς αντί κρυσταλλοειδούς είχε 

ως αποτέλεσμα μειωμένα επίπεδα γαλακτικού οξέος και λιγότερη νεφρική 

βλάβη μετά από διεισδυτικό τραύμα (James et al., 2011). Η ανώτερη 

ενδαγγειακή κατακράτηση με το κολλοειδές επέτρεψε την καλύτερη 

αναζωογόνηση των ιστών. Αυτά τα αποτελέσματα υποστηρίζονται από μια 

πρόσφατη μελέτη παρατήρησης (Ogilvie et al., 2010). 
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Στη μελέτη των Spinella et al. (2008) συνέκρινε τη χρήση ζεστού 

φρέσκου ολικού αίματος (WFWB) με τη θεραπεία συστατικών από μια βάση 

δεδομένων μετάγγισης στο Ινστιτούτο Χειρουργικής Έρευνας του Στρατού 

των ΗΠΑ. Εξέτασαν όλους τους ασθενείς με θύματα μάχης τόσο από το Ιράκ 

όσο και από το Αφγανιστάν, στους οποίους μεταγγίστηκαν >1 μονάδα RBC. 

Οι ασθενείς που έλαβαν WFWB έλαβαν κατά μέσο όρο μόνο 30% WFWB και 

70% θεραπεία συστατικών, ωστόσο το ποσοστό επιβίωσής τους ήταν πολύ 

καλύτερο από τους ασθενείς που είχαν λάβει μόνο θεραπεία συστατικών 

(Spinella et al., 2008). 

Τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης υποδηλώνουν ότι πρέπει να 

υπάρχει σημαντικό πλεονέκτημα στη χρήση του WFWB έναντι της θεραπείας 

με συστατικά. Στους ασθενείς που λαμβάνουν WFWB χορηγούνται 500 ml 

ζεστού αίματος χωρίς ελλείμματα αποθήκευσης και καλά επίπεδα αιματοκρίτη. 

Το WFWB περιέχει επίσης όλη την ποσότητα αιμοπεταλίων, παράγοντες 

πήξης και ινωδογόνο και επομένως είναι πιο υγιεινό και πιο ωφέλιμο για τον 

ασθενή. Ακόμη και η «βέλτιστη» πρακτική θεραπεία συστατικών σε αναλογία 

1:1:1 αιμοπεταλίων, πλάσματος και ερυθρών αιμοσφαιρίων δεν περιέχει 

συγκρίσιμα επίπεδα αιμοπεταλίων, παραγόντων πήξης ή ινωδογόνου (Armad 

& Hess, 2003). Όταν τα συστατικά ανασυσταθούν μετά την προσθήκη 

αντιπηκτικών και διαλυμάτων, παράγεται ένα ψυχρό, αραιό προϊόν. Οι βλάβες 

αποθήκευσης εμφανίζονται επίσης στα αποθηκευμένα προϊόντα ακόμη 

αίματος που οδηγούν σε μειωμένη παραμορφωσιμότητα των ερυθρών 

αιμοσφαιρίων και μειωμένη λειτουργία των αιμοπεταλίων. Επομένως, και η 

βέλτιστη πρακτική θεραπεία συστατικών που χρησιμοποιεί τη φόρμουλα 1:1:1 

δεν είναι τόσο αποτελεσματική όσο το φρέσκο πλήρες αίμα (Miller, 2013). 

Οι ασθενείς με τραύμα που φτάνουν στο νοσοκομείο με σοβαρή 

αιμορραγία αντιμετωπίζονται με μια προσέγγιση γνωστή ως αναζωογόνηση 

ελέγχου βλάβης. Αυτή η ολοκληρωμένη προσέγγιση έχει πρωταρχικό στόχο 

τη διακοπή της αιμορραγίας. Επικεντρώνεται σε διαγνωστικές και 

θεραπευτικές οδούς για τον εντοπισμό και τη διακοπή της συνεχιζόμενης 

αιμορραγίας, π.χ. πρώιμη χειρουργική επέμβαση ή επεμβατική ακτινολογία 

και την καλύτερη υποστηρικτική φροντίδα, χρησιμοποιώντας μια στρατηγική 

μετάγγισης (Miller, 2013). 
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Στο πλαίσιο του τραύματος, έχουν χρησιμοποιηθεί διαφορετικές 

στρατηγικές για την αντιμετώπιση του σοκ και της διαταραγμένης πήξης. 

Αυτές περιλαμβάνουν μετάγγιση με διαφορετικούς συνδυασμούς ή αναλογίες 

προϊόντων αίματος, π.χ. ερυθρά αιμοσφαίρια, φρέσκο κατεψυγμένο πλάσμα, 

αιμοπετάλια, κ.ά. Αυτές οι στρατηγικές αναπτύχθηκαν από μια αυξημένη 

κατανόηση σχετικά με το ρόλο που μπορεί να παίξει η ανάνηψη μετάγγισης 

στη θεραπεία και τον περιορισμό αυτής της ανωμαλίας πήξης (Borgman et al., 

2007). 

Οι τρέχουσες προσεγγίσεις για την ανάνηψη καθορίζουν την έγκαιρη 

χορήγηση προϊόντων αίματος χωρίς αναμονή για αποτελέσματα πήξης 

(εμπειρική μετάγγιση), ενώ αποφεύγονται οι κολλοειδείς ή κρυσταλλοειδείς 

εγχύσεις, σε μια προσπάθεια πρόληψης και άμεσης διόρθωσης της πήξης 

(Holcomb et al., 2007). Για τη διευκόλυνση της εμπειρικής μετάγγισης, πολλά 

νοσοκομεία χρησιμοποιούν ένα πρωτόκολλο μείζονος αιμορραγίας, σύμφωνα 

με το οποίο μια σταθερή αναλογία προϊόντων αίματος χορηγείται σε ένα 

πακέτο μεγάλης αιμορραγίας (Wohlauer et al., 2012). 

Έγινε επίσης πρόσφατη αναγνώριση του κρίσιμου ρόλου του 

ινωδογόνου, ενός από τους πρώτους παράγοντες πήξης που μείωσαν τη 

μείζονα αιμορραγία από τραύμα. Οι κύριες εξωγενείς συγκεντρωμένες πηγές 

ινωδογόνου είναι το κρυοίζημα και το συμπύκνωμα ινωδογόνου. Το 

κρυοίζημα είναι ένα συγκεντρωμένο προϊόν πλάσματος που περιέχει υψηλές 

συγκεντρώσεις FVIII, ινωδογόνου, vWF, φιμπρονεκτίνης και FXIII (Miller, 

2013). 

Η τραυματική αιμορραγία έχει ως αποτέλεσμα μειωμένο όγκο 

κυκλοφορίας, απώλεια ικανότητας μεταφοράς οξυγόνου και πήξη. Η 

αποκατάσταση του όγκου κυκλοφορίας είναι το κλειδί για την παροχή 

οξυγόνου. Η μετάγγιση ερυθρών αιμοσφαιρίων βελτιώνει τη μεταφορά 

οξυγόνου και συμβάλλει στην αποκατάσταση του επαρκούς κυκλοφορούντος 

όγκου, αλλά χορηγούμενη μόνη της, σχετίζεται επίσης με επιδείνωση της 

πήξης (Brohi et al., 2003). Για τους ασθενείς που χρειάζονται μαζική 

μετάγγιση μεμονωμένων συστατικών, ορισμένοι υποστηρίζουν ότι το φρέσκο 

πλήρες αίμα είναι το βέλτιστο προϊόν μετάγγισης, καθώς όλα τα συστατικά του 

αίματος χορηγούνται σε φυσιολογικές ποσότητες (Miller, 2013). 
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Η προσθήκη FFP μειώνει την περαιτέρω εξάντληση των παραγόντων 

πήξης και παρέχει τους παράγοντες πήξης που απαιτούνται για το 

σχηματισμό θρόμβων και την πρόληψη της διάσπασης του θρόμβου. Τα 

αιμοπετάλια προάγουν την πήξη παρέχοντας μια επιφάνεια στην οποία 

μπορεί να συμβεί η διαδικασία πήξης και κολλώντας μεταξύ τους για να 

σχηματίσουν ένα βύσμα αιμοπεταλίων. Η κρυοκαθίζηση χορηγείται ως κύρια 

πηγή ινωδογόνου (Rourke et al., 2012). Το φρέσκο κατεψυγμένο πλάσμα 

φαίνεται επίσης να σταθεροποιεί την επένδυση των αιμοφόρων αγγείων, για 

να βοηθήσει στο σχηματισμό ενός σταθερού θρόμβου (Torres et al., 2013). 

Ωστόσο, η χορήγηση προϊόντων αίματος ενέχει και κινδύνους. Η 

μετάγγιση ερυθρών αιμοσφαιρίων είναι ένας ανεξάρτητος προγνωστικός 

παράγοντας θνησιμότητας σε θύματα τραύματος και η μείωση της χορήγησης 

θα ήταν ιδανική, κυρίως λόγω του υψηλού κόστους του προϊόντος και της 

περιορισμένης διαθεσιμότητάς του. Έχουν επίσης εκφραστεί ανησυχίες 

σχετικά με τις δυσμενείς επιπτώσεις της χορήγησης υψηλότερων όγκων FFP 

και προϊόντων αιμοπεταλίων. Αλλά προς το παρόν, τα δημοσιευμένα 

δεδομένα δεν παρέχουν σαφείς απαντήσεις σχετικά με τους κινδύνους 

ανεπιθύμητων ενεργειών με μετάγγιση μεγάλου όγκου, που περιλαμβάνουν 

ανεπάρκεια πολλαπλών οργάνων, σήψη, θρόμβωση (θρόμβους αίματος) και 

σύνδρομο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας (Curry et al., 2012). 

Συμπεράσματα 

Το αίμα και τα συστατικά του αίματος χρησιμοποιούνται στη θεραπεία 

ασθενειών, όμως, μπορεί να εμφανιστούν ανεπιθύμητες ενέργειες, που 

απαιτούν προσεκτική εξέταση της μετάγγισης. Όπως κάθε άλλη θεραπευτική 

απόφαση, η ανάγκη για μετάγγιση θα πρέπει να λαμβάνεται με βάση τους 

κινδύνους, τα οφέλη και τις εναλλακτικές θεραπείες που είναι διαθέσιμες για 

την αποφυγή υπερβολικής μετάγγισης και υπο-μετάγγισης. 

Η συγκεκριμένη βιβλιογραφική ανασκόπηση επικεντρώνεται στην 

χρήση ολικού αίματος έναντι πακέτων μετάγγισης στην οξεία αιμορραγία. 

Πραγματοποιήθηκε αναζήτηση σε επιστημονικές βάσεις δεδομένων και 

αναθεωρήθηκε η σχετική βιβλιογραφία, δίνοντας ιδιαίτερη έμφαση στην 

αντιμετώπιση της οξείας αιμορραγίας με την χρήση ολικού αίματος και την 

αποτελεσματικότητά της. 
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Η θεραπευτική επιλογή της μετάγγισης είναι ζωτικής σημασίας για έναν 

ασθενή με οξεία αιμορραγία, καθώς η μετάγγιση του σωστού συστατικού στον 

σωστό ασθενή στη σωστή ποσότητα και τη σωστή στιγμή αποτελεί το κύριο 

μέλημα για την αντιμετώπιση αυτών των περιστατικών. Αν και η μετάγγιση 

είναι ο ιδανικός παράγοντας ανάνηψης από φυσιολογική άποψη, υπάρχουν 

περιορισμοί στη χρήση του αίματος. 

Η πιθανότητα μετάδοσης ασθενειών με αίμα και προϊόντα αίματος 

αποτελεί μείζονα ανησυχία, καθώς παρά τον αυστηρό έλεγχο της παροχής 

αίματος με σύγχρονες ευαίσθητες τεχνικές, δεν υπάρχει μετάγγιση «μηδενικού 

κινδύνου». Επιπλέον, άλλες ανησυχίες όπως η διαθεσιμότητα των 

συστατικών, το κόστος, η διάρκεια ζωής, ακόμη και οι θρησκευτικές 

απαγορεύσεις κατά της μετάγγισης προϊόντων αίματος περιορίζουν τη χρήση 

τέτοιων συστατικών. 

Συμπερασματικά, τα διαθέσιμα δεδομένα δεν επιτρέπουν την εξαγωγή 

οριστικών συμπερασμάτων σχετικά με την αποτελεσματικότητα και την 

ασφάλεια της μετάγγισης ολικού αίματος βραχυπρόθεσμα και 

μακροπρόθεσμα σε σύγκριση με την χρήση πακέτων μετάγγισης. Επομένως, 

είναι αναγκαίο να πραγματοποιηθούν περαιτέρω έρευνες. 
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