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Περίληψη 

Εισαγωγή: Ιδιαίτερα αυξημένος είναι ο αριθμός των ασθενών που διαγιγνώσκονται πα-

γκοσμίως με βαριάς μορφής ασθένειες όπως είναι η λευχαιμία. Σε αυτές τις περιπτώσεις 

η μεταμόσχευση θεωρείται η πλέον κατάλληλη θεραπεία. Εντούτοις οι δωρητές μυελού 

των οστών παραμένουν σε χαμηλά επίπεδα με αποτέλεσμα ασθενείς να περιμένουν χρό-

νια για τον συμβατό δότη. Η κατανόηση της λειτουργίας του μυελού των οστών ,ο τρόπος 

μεταμόσχευσης και η μελέτη της δωρεάς θα είναι τα θέματα που θα εξεταστούν διεξοδικά 

στη συγκεκριμένη εργασία. 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η σημασία της εθελοντικής προσφοράς κα-

θώς και η ψυχολογική υποστήριξη και φροντίδα ασθενών πριν και μετά τη μεταμόσχευση. 

Μέθοδος: Για την εκπόνηση του μεταπτυχιακού πραγματοποιήθηκε βιβλιογραφική ανα-

σκόπηση και αναζητήσεις σε Google Scholar, Mitos, Open Access, Pubmed. 

Αποτελέσματα: Από την αναζήτηση που πραγματοποιήθηκε προκύπτει ελλιπής γνώση και 

ενημέρωση του κοινού σχετικά με τον εθελοντισμό. Η ανάγκη προσέλκυσης εθελοντών 

παραμένει μεγάλη, με τη σωστή ενημέρωση του πληθυσμού να διαδραματίζει το καθορι-

στικό ρόλο για την αύξηση του αριθμού των εθελοντών δοτών. 

Συμπεράσματα: Λόγω της ανεπαρκούς γνώσης του κοινού υπάρχει τεράστια έλλειψη δω-

ρητών μυελού των οστών και διαρκώς αυξανόμενη ανάγκη για κατάλληλα ενημερωμένο 

ιατρικό προσωπικό. Πρέπει να αναληφθούν δράσεις για τη βελτίωση της συνολικής στά-

σης απέναντι στη δωρεά αίματος, οργάνων, ιστών και μυελού των οστών. Απαιτούνται 

κοινές πρωτοβουλίες επαγγελματιών στον ιατρικό, κοινωνικό και εκπαιδευτικό τομέα, σε 

συνδυασμό με μια σύγχρονη αντίληψη για τη χάραξη πολιτικής, προκειμένου να επιτευ-

χθούν αλλαγές και να αυξηθούν τα ποσοστά δωρεάς οργάνων. 

 

Λέξεις κλειδιά: μυελός των οστών, μεταμόσχευση, δωρητές, αλλογενής μεταμόσχευση, 

εθελοντισμός. 
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Abstract 

Introduction: The number of patients diagnosed worldwide with severe diseases such as 

leukemia is particularly high. In these cases, transplantation is considered the most appro-

priate treatment. However, bone marrow donors remain low, resulting in patients waiting 

years for a compatible donor. Understanding the function of the bone marrow, the method 

of transplantation and the study of the donation will be the topics that will be thoroughly 

examined in this work. 

Aim: The purpose of this study was the importance of volunteering as well as the psycho-

logical support and care of patients before and after transplantation. 

Method: For the elaboration of the master's thesis, a bibliographic review was carried out 

and searches such as Google Scholar, Mitos, Open Access, Pubmed. 

Results: From the search carried out, there is insufficient knowledge and information of 

the public about volunteering. The need to recruit volunteers remains high, with proper 

information to the population playing a key role in increasing the number of volunteer do-

nors. 

Conclusions: Due to insufficient public knowledge there is a huge shortage of bone marrow 

donors and an ever-increasing need for appropriately informed medical staff. Actions must 

be taken to improve the overall attitude towards the donation of blood, organs, tissues, 

and bone marrow. Joint initiatives by professionals in the medical, social and educational 

sectors, combined with a modern approach to policy-making, are needed to bring about 

change and increase organ donation rates. 

 

 

Key words: bone marrow, transplantation, donors, allogeneic transplantation, volunteer-

ing. 
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Πρόλογος 

O μυελός των οστών είναι ένας μαλακός ιστός ο οποίος υπάρχει στο εσωτερικό των οστών 

όπως το στέρνο, η πύελος και το μηριαίο ιστό. Διακρίνεται σε κόκκινο μυελό των οστών 

(μυελοειδής ιστός) και στον κίτρινο μυελό των οστών (λιπώδης ιστός). Ο κόκκινος μυελός 

περιέχει αιμοποιητικά βλαστοκύτταρα και παράγει όλα τα ερυθρά αιμοσφαίρια ,αιμοπε-

τάλια καθώς και το 60-70% των λεμφοκυττάρων. Ο κίτρινος μυελός των οστών περιέχει τα 

μεσεγχυματικά βλαστοκύτταρα τα οποία με τη σειρά τους παράγουν λίπος, χόνδρο και 

οστά λειτουργώντας βοηθητικά στη διατήρηση σωστού περιβάλλοντος των οστών (Lucas, 

2021). Ο ρόλος του μυελού των οστών είναι ιδιαίτερα σημαντικός καθώς αντικαθιστά 

διαρκώς τα κύτταρα τα οποία έχουν πολύ συγκεκριμένο προσδόκιμο ζωής. 

 Έχει παρατηρηθεί πως ο αριθμός των ασθενών που διαγιγνώσκονται παγκο-

σμίως με βαριάς μορφής αιματολογικές ασθένειες είναι αισθητά αυξημένος γεγονός που 

καθιστά τη μεταμόσχευση μυελού των οστών ως την πλέον κατάλληλη θεραπεία. Η χρη-

σιμότητα της μεταμόσχευσης διαπιστώνεται ποικιλοτρόπως καθώς παρέχει τη δυνατό-

τητα να αντικαταστήσει έναν μη λειτουργικό με έναν υγιή μυελό των οστών και να ανα-

γεννήσει ένα καινούργιο ανοσοποιητικό σύστημα. 

Οι κύριοι τύποι μεταμόσχευσης διακρίνονται σε αυτόλογη μεταμόσχευση αιμο-

ποιητικών βλαστοκυττάρων (HSCT), στην οποία λαμβάνονται βλαστοκύτταρα από τον ίδιο 

τον ασθενή προς αναπλήρωση του μυελού των οστών και περιλαμβάνει τέσσερα στάδια: 

τη λήψη φαρμάκων για αύξηση βλαστικών κυττάρων στο αίμα, την αφαίρεση βλαστικών 

κυττάρων ,τη χορήγηση θεραπευτικής αγωγής και την έγχυση βλαστικών κυττάρων και 

στην αλλογενή μεταμόσχευση όπου τα βλαστοκύτταρα, (HSCs) δίνονται από έναν συμ-

βατό δότη με επικρατέστερους τον αδελφό ή την αδελφή του ασθενούς (Simpson & Dazzi, 

2019). Αξιοσημείωτη είναι και η συλλογή-συντήρηση ομφαλοπλακουντιακού αίματος που 

αποτελεί μια εναλλακτική θεραπευτική μέθοδο στη μεταμόσχευση μυελού των οστών. Το 

ομφαλοπλακουντιακό αίμα ενός εμβρύου περιέχει μεγάλη συγκέντρωση αρχέγονων αι-

μοποιητικών κυττάρων ικανά να υποκαθιστούν τη λειτουργία μυελού των οστών σε έναν 

λήπτη. 

Η πραγματοποίηση της μεταμόσχευσης αποτελεί μια πολύπλοκη διαδικασία που 

απαιτεί εξειδικευμένα κέντρα με κατάλληλα εκπαιδευμένο ιατρικό και παραϊατρικό προ-

σωπικό. Πρόκειται για διαδικασία που διαρκεί πολλούς μήνες και μόνο μετά από αρκετά 
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χρόνια μπορούμε να μιλήσουμε για οριστική ίαση. Αν και η πρόοδος της ιατρικής τεχνο-

λογίας έχει ελαχιστοποιήσει την εμφάνιση μιας σοβαρής επιπλοκής με ιδιαίτερα ενθαρ-

ρυντικά αποτελέσματα, πράγμα που επιβεβαιώνει για άλλη μια φορά τη σπουδαιότητα 

της μεταμόσχευσης τόσο σε καρκινικές όσο και σε μη καρκινικές ασθένειες (Whedon & 

Ferrell, 2006), εντούτοις σοβαρές και ορισμένες φορές θανατηφόρες καταστάσεις είναι 

πιθανό να συμβούν. Απόρριψη του μοσχεύματος, αντίδραση του μοσχεύματος κατά του 

ξενιστή και ευκαιριακές λοιμώξεις είναι μερικά από τα προβλήματα που μπορεί να προ-

κύψουν. Ωστόσο η έγκαιρη διάγνωση τέτοιων επιπλοκών και χορήγηση κατάλληλης θερα-

πείας μπορούν να αποτρέψουν καταστάσεις όπως αυτές. Η αναρρόφηση και η βιοψία μυ-

ελού των οστών (ΒΜΑΒ) αποτελεί πολύτιμη διαγνωστική αξία ως μια ασφαλής διαδικασία 

καθοδηγούμενη από την αξονική απεικόνιση (Tomasian, Long, & Jennings, 2021). 

Αν και η διαδικασία πραγματοποιείται εδώ και >30 χρόνια, η Ελλάδα αποτελεί 

χώρα με τη χαμηλότερη συχνότητα δοτών. Φαινόμενο που επιδεινώθηκε μετά την οικονι-

μική κρίση του 2008 (Moris, Zavos, Menoydakou, Karampinis, & Boletis, 2016). Η εθελο-

ντική δωρεά μυελού των οστών είναι ακριβώς εκείνη η προσφορά που πραγματικά χαρίζει 

ζωή. Έτσι λοιπόν και η ανάγκη προσέλκυσης εθελοντών παραμένει μεγάλη. Η σωστή ενη-

μέρωση πληθυσμού διαδραματίζει το καθοριστικό ρόλο για την αύξηση του αριθμού των 

εθελοντών. Προκειμένου η μεταμόσχευση να είναι επιτυχής είναι απαραίτητο να αναζη-

τηθεί ο κατάλληλος δότης, να γίνει ευρέως γνωστό ποιοι μπορούν να γίνουν δότες, τι συμ-

βαίνει εάν ένας εθελοντής βρεθεί τελικά συμβατός με έναν ασθενή και ο τρόπος λήψης 

του μοσχεύματος (Bosi & Bartolozzi, 2010). 

Βασικό είναι να αξιολογηθεί η ποιότητα ζωής των ασθενών που υποβλήθησαν σε 

μεταμόσχευση, οι ανάγκες που προκύπτουν για την αποκατάσταση τους και την πνευμα-

τική τους ευεξία (Whedon & Ferrell, 2006). Προκύπτει λοιπόν η ανάγκη για εξειδικευμένη 

φροντίδα από γιατρούς, νοσηλευτικό προσωπικό και φροντιστές των ασθενών για υπο-

στήριξη και ανακούφιση τους. Υψίστης σημασίας αποτελεί η εκπαίδευση συγγενικών προ-

σώπων για τη φροντίδα ατόμων πριν και μετά τη θεραπεία προς τη διευκόλυνση τους για 

τη διαχείριση σωματικών, συναισθηματικών και ψυχολογικών συμπτωμάτων που προκύ-

πτουν μελλοντικά. Το οικογενειακό περιβάλλον ενός ασθενή επηρεάζεται άμεσα καθώς 

έρχεται αντιμέτωπο με μια σειρά κρίσιμων αποφάσεων και ανασφάλειας (de Oliveira-

Cardoso, dos Santos, Mastropietro, & Voltarelli, 2010). 
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Η παρούσα βιβλιογραφική εργασία επικεντρώνεται σε όλα τα παραπάνω θέματα 

με σκοπό την ευαισθητοποίηση ολοένα και περισσότερων ανθρώπων για την ανάγκη της 

δωρεάς μυελού των οστών. 
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Κεφάλαιο 1. Εισαγωγή 

1.1 Ορισμός μεταμόσχευσης μυελού των οστών 

Η μεταμόσχευση μυελού των οστών αποτελεί μια διαδικασία κατά την οποία ο ασθενής 

λαμβάνει υγιή βλαστικά κύτταρα, κύτταρα που σχηματίζουν αίμα, για να αντικαταστήσει 

τα δικά του βλαστικά κύτταρα που έχουν καταστραφεί από θεραπεία με ακτινοβολία ή 

υψηλές δόσεις χημειοθεραπείας. Τα υγιή βλαστικά κύτταρα μπορεί να προέρχονται από 

τον μυελό των οστών του ασθενούς ή από συγγενή ή μη συγγενή δότη. Η μεταμόσχευση 

μυελού των οστών μπορεί να είναι αυτόλογη, χρησιμοποιώντας, δηλαδή τα ίδια τα βλα-

στικά κύτταρα του ασθενούς που συλλέχθηκαν και αποθηκεύτηκαν πριν από τη θεραπεία, 

ή αλλογενής, χρησιμοποιώντας, δηλαδή, βλαστικά κύτταρα από συγγενή ή μη συγγενή 

δότη ή συγγενής, χρησιμοποιώντας βλαστικά κύτταρα που δόθηκαν από πανομοιότυπο 

δίδυμο (Εικόνα 1.1) (Rubin & Strayer, Rubin's Pathology: Clinopathologic Foundations of 

Medicine., 2007). 

 

 

Εικόνα 1.1: Μεταμόσχευση μυελού των οστών: Σε μια αυτόλογη μεταμόσχευση μυελού των οστών, τα αιμο-
ποιητικά βλαστικά κύτταρα συλλέγονται από το αίμα ή το μυελό των οστών ενός ασθενούς πριν ο ασθενής 
υποβληθεί σε θεραπεία για καρκίνο. Προκειμένου να αφαιρεθούν τα καρκινικά κύτταρα που ενδέχεται να 
έχουν συλλεχθεί μαζί με τα βλαστικά κύτταρα, το δείγμα επωάζεται με αντισώματα που δεσμεύονται μόνο 
στα βλαστικά κύτταρα. Στη συνέχεια, τα βλαστικά κύτταρα απομονώνονται και αποθηκεύονται για μεταγε-
νέστερη χρήση, όταν επαναχορηγούνται στον ασθενή. (Πηγή: https://www.britannica.com/science/bone-
marrow-transplant). 
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1.2 Τύποι μυελού των οστών 

Ο μυελός των οστών είναι ο μαλακός, σπογγώδης, ζελατινώδης ιστός που βρίσκεται στους 

κοίλους χώρους στο εσωτερικό των οστών. Το μέσο βάρος αυτού του ιστού είναι περίπου 

το 4% του συνολικού βάρους του σώματος, ή 2,6 kg σε έναν ενήλικα που ζυγίζει 65 kg. Οι 

σειρές αρχέγονων κυττάρων (βλαστικών κυττάρων) στο μυελό των οστών παράγουν νέα 

κύτταρα του αίματος. Ο μυελός των οστών αποτελεί επίσης σημαντικό τμήμα του λεμφι-

κού συστήματος (Rubin & Strayer, Rubin's Pathology: Clinopathologic Foundations of 

Medicine., 2007). 

Ο μυελός των οστών αποτελείται από βλαστικά κύτταρα, τα οποία είναι αδιαφο-

ροποίητα κύτταρα που υποστηρίζονται από ινώδη ιστό που ονομάζεται στρώμα. Υπάρ-

χουν 2 κύριοι τύποι βλαστικών κυττάρων και, ως εκ τούτου, ο μυελός των οστών αποτε-

λείται από 2 τύπους κυτταρικού ιστού. Ο ένας τύπος βλαστικών κυττάρων εμπλέκεται στην 

παραγωγή κυττάρων αίματος και ο άλλος στην παραγωγή στρωματικών κυττάρων, τα ο-

ποία είναι υπεύθυνα για το υποστηρικτικό στρώμα (Rubin & Strayer, Rubin's Pathology: 

Clinopathologic Foundations of Medicine., 2007). 

Ο μυελός των οστών μπορεί να είναι κόκκινος ή κίτρινος, ανάλογα με το αν απο-

τελείται κυρίως από αιμοποιητικό ιστό (και επομένως, κόκκινου χρώματος) ή από λιπώδη 

ιστό (και επομένως, κίτρινου χρώματος). Και οι δύο τύποι μυελού των οστών είναι ιδιαί-

τερα αγγειακοί, καθώς είναι εμπλουτισμένοι με πολυάριθμα αιμοφόρα αγγεία και τριχο-

ειδή αγγεία. 

Ο μυελός των οστών εμφανίζεται για πρώτη φορά στην κλείδα κοντά στο τέλος 

της εμβρυϊκής ζωής και γίνεται ενεργός περίπου 3 εβδομάδες αργότερα. Ο μυελός των 

οστών αντικαθιστά το ήπαρ ως το σημαντικότερο αιμοποιητικό όργανο στην 32-36η εβδο-

μάδα κύησης. Κατά τη γέννηση, όλος ο μυελός των οστών είναι ερυθρός. Με την ηλικία, 

όλο και μεγαλύτερο μέρος του μετατρέπεται σε κίτρινο τύπο. Σε έναν ενήλικα, περίπου ο 

μισός μυελός των οστών εξακολουθεί να είναι κόκκινος (Rubin & Strayer, Rubin's 

Pathology: Clinopathologic Foundations of Medicine., 2007). 

Ο κόκκινος μυελός βρίσκεται κυρίως στα επίπεδα οστά, όπως τα οστά του ισχίου, 

το στέρνο (οστό του στήθους), το κρανίο, τα πλευρά, οι σπόνδυλοι και οι ωμοπλάτες, κα-

θώς και στα μεταφυσιακά και επιφυσιακά άκρα των μακρών οστών, όπως το μηριαίο ο-

στό, η κνήμη και το βραχιόνιο οστό, όπου το οστό είναι κυτταρικό ή σπογγώδες. 
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Ο κίτρινος μυελός βρίσκεται στο κοίλο εσωτερικό του διαφυσιακού τμήματος ή 

του άξονα των μακρών οστών. Μέχρι να φτάσει ένα άτομο σε μεγάλη ηλικία, σχεδόν όλος 

ο κόκκινος μυελός αντικαθίσταται από κίτρινο μυελό. Ωστόσο, ο κίτρινος μυελός μπορεί 

να επανέλθει σε κόκκινο εάν υπάρχει αυξημένη ζήτηση για ερυθρά αιμοσφαίρια, όπως σε 

περιπτώσεις απώλειας αίματος. 

Ανάλογα με τις ανάγκες, τα βλαστικά κύτταρα διαφοροποιούνται για να γίνουν 

ένα συγκεκριμένο είδος κυττάρων, λευκά αιμοσφαίρια, ερυθρά αιμοσφαίρια ή αιμοπετά-

λια. Υπό φυσιολογικές συνθήκες, μόνο τα ώριμα κύτταρα απελευθερώνονται από το μυ-

ελό στο αίμα (Rubin & Strayer, Rubin's Pathology: Clinopathologic Foundations of 

Medicine., 2007). 

 

1.3 Ανατομία 

Ο μυελός των οστών διαχωρίζεται σε ένα αγγειακό τμήμα και σε μη αγγειακό τμήμα 

(Scanlon & Sanders, 2007). 

 Αγγειακό τμήμα: περιέχει αιμοφόρα αγγεία που τροφοδοτούν το οστό με 

θρεπτικά συστατικά και μεταφέρουν τα βλαστικά κύτταρα του αίματος 

και τα ώριμα κύτταρα του αίματος μακριά από το οστό και στην κυκλοφο-

ρία. 

 Μη αγγειακό τμήμα: όπου λαμβάνει χώρα η αιμοποίηση (σχηματισμός αι-

μοσφαιρίων). Η περιοχή αυτή περιέχει ανώριμα αιμοσφαίρια, λιποκύτ-

ταρα, λευκά αιμοσφαίρια (μακροφάγα και πλασματοκύτταρα) και λεπτές, 

διακλαδιζόμενες ίνες δικτυωτού συνδετικού ιστού. 

Ενώ όλα τα κύτταρα του αίματος προέρχονται από το μυελό των οστών, ορισμένα 

λευκά αιμοσφαίρια ωριμάζουν σε άλλα όργανα, όπως ο σπλήνας, οι λεμφαδένες και ο 

θύμος αδένας. 

Ένα μη δεσμευμένο πολυδύναμο βλαστικό κύτταρο υφίσταται πολλαπλασιασμό 

και διαφοροποίηση με ομαλό τρόπο, παράγοντας ανώριμα δεσμευμένα προγονικά κύτ-

ταρα. Τα προγονικά κύτταρα παράγουν τελικά ώριμα δεσμευμένα κύτταρα που απελευ-

θερώνονται στο κυκλοφορούν αίμα. 

Η παραγωγή των κυττάρων ελέγχεται από διάφορους ρυθμιστικούς μηχανι-

σμούς, συμπεριλαμβανομένων των αυξητικών παραγόντων (Scanlon & Sanders, 2007). 
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Η διαθεσιμότητα ανασυνδυασμένων αυξητικών παραγόντων έχει τονώσει τις κλι-

νικές δοκιμές των παραγόντων αυτών σε μια ευρεία ποικιλία αιματολογικών ασθενειών. 

 Ο ερυθρός μυελός αποτελείται από: 

 Αιμοποιητικά βλαστικά κύτταρα που παράγουν δύο άλλους τύπους βλα-

στικών κυττάρων: τα μυελοειδή βλαστικά κύτταρα και τα λεμφοειδή βλα-

στικά κύτταρα. Τα κύτταρα αυτά αναπτύσσονται σε ερυθρά αιμοσφαίρια, 

λευκά αιμοσφαίρια ή αιμοπετάλια. 

 Υποστηρικτικό στρώμα. 

 Δικτυωτό (φαγοκύτταρα και αδιαφοροποίητα προγονικά κύτταρα). 

 Διάσπαρτα λιποκύτταρα. 

 Πλούσια αγγειακή παροχή. 

Περιορίζεται κυρίως στα οστά του σκελετικού συστήματος του κρανίου, της λε-

κάνης, της σπονδυλικής στήλης, των πλευρών, του στέρνου, της ωμοπλάτης και κοντά στο 

σημείο πρόσφυσης των μακρών οστών των χεριών και των ποδιών. 

Ο ερυθρός μυελός όχι μόνο παράγει κύτταρα αίματος, αλλά βοηθά επίσης στην 

απομάκρυνση των παλαιών κυττάρων από την κυκλοφορία, άλλα όργανα, όπως ο σπλήνας 

και το ήπαρ, φιλτράρουν επίσης τα γερασμένα και κατεστραμμένα κύτταρα αίματος από 

το αίμα (Scanlon & Sanders, 2007). 

Ο κίτρινος μυελός των οστών: 

 Έχει όλα τα ίδια συστατικά με τον ερυθρό, εκτός από το ότι τα λιποκύτ-

ταρα αποτελούν τη συντριπτική πλειοψηφία (80%, έναντι 40% στον ερυ-

θρό μυελό). 

 Φτωχή αγγειακή τροφοδοσία. 

 Αποτελείται από αιμοποιητικό ιστό που έχει καταστεί ανενεργός. 

 Βρίσκεται στα σπογγώδη οστά και στον άξονα των μακρών οστών. 

 Όταν η παροχή αίματος είναι εξαιρετικά χαμηλή, ο κίτρινος μυελός μπορεί να 

μετατραπεί σε ερυθρό μυελό προκειμένου να παραχθούν περισσότερα αιμοσφαίρια 

(Scanlon & Sanders, 2007). 
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1.4 Ιστορική αναδρομή 

Η πρώτη μετάγγιση μυελού των οστών πραγματοποιήθηκε το 1939 σε ασθενή που έπασχε 

από απλαστική αναιμία, ενώ η πρώτη αλλογενής HSCT πραγματοποιήθηκε το 1957 από 

τον E. Donnall Thomas. Σημαντική ώθηση στην μεταμόσχευση του μυελού των οστών πα-

ρείχε η ανάπτυξη μεθόδων εντοπισμού του τύπου των ανθρώπινων λευκοκυτταρικών α-

ντιγόνων (HLA) στον άνθρωπο, επιτρέποντας την αντιστοίχιση HLA δοτών και ληπτών τη 

δεκαετία του 1960 (Krishna & Sambasiva Rao, 2009). 

Το 1977 πραγματοποιήθηκαν στο Seattle 100 μεταμοσχεύσεις, με χημειοθεραπεία 

και ακτινοθεραπεία σε 54 ασθενείς με οξεία μυελοειδή λευχαιμία και σε 46 ασθενείς με 

οξεία λεμφοβλαστική λευχαιμία. Αν και μόνο 13 ασθενείς ζούσαν χωρίς νόσο για περίπου 

1 έως 4,5 χρόνια μετά την πραγματοποίηση HSCT, το γεγονός αυτό οδήγησε τον Thomas 

να εφαρμόσει την αλλογενή HSCT νωρίτερα στην πορεία της οξείας λευχαιμίας. Έτσι, το 

1979 αναφέρθηκε ποσοστό ίασης 50% σε ασθενείς με AML που μεταμοσχεύθηκαν σε 

πρώτη ύφεση (Krishna & Sambasiva Rao, 2009). 

Η πρώτη μεταμόσχευση που έγινε από HLA συμβατό μη συγγενή δότη αύξησε 

σημαντικά τις πιθανότητες εύρεσης συμβατότητας, καθώς οι πιθανότητες αυτές αυξήθη-

καν από 25% σε 75% για τους καυκάσιους ασθενείς (Gragert, et al., 2014). 

 Έπειτα, το 1972 ακολούθησε η ίδρυση του Διεθνούς Μητρώου Μεταμόσχευσης 

Μυελού των Οστών (IBMTR) και το 1974 η ίδρυση της Ευρωπαϊκής Ομάδας Μεταμόσχευ-

σης Αίματος και Μυελού (EBMT). Το 1986 πραγματοποιήθηκε η ίδρυση του Εθνικού Προ-

γράμματος Δοτών Μυελού των Οστών (National Marrow Donor Program - NMDP) και το 

1988 του οργανισμού Bone Marrow Donors Worldwide (BMDW), όπου ο αριθμός των εγ-

γεγραμμένων είναι πάνω από 23 εκατομμύρια (Gragert, et al., 2014). 

 

Κεφάλαιο 2: Μεταμόσχευση μυελού των οστών 

2.1 Τύποι μεταμόσχευσης 

Σύμφωνα με την Ελληνική Αιματολογική Εταιρεία οι μεταμοσχεύσεις ταξινομούνται με 

δύο τρόπους (Ελληνικός Οργανισμός Μεταμοσχεύσεων, 2022): 

1. Μεταμοσχεύσεις σύμφωνα με την πηγή προέλευσης του μοσχεύματος. 

2. Μεταμοσχεύσεις σύμφωνα με την σχέση δότη-λήπτη. 
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1. Μεταμοσχεύσεις σύμφωνα με πηγή προέλευσης του μοσχεύματος. 

Οι μεταμοσχεύσεις σύμφωνα με την πηγή προέλευσης του μοσχεύματος διακρί-

νονται σε: 

 Μυελική ή μυελού των οστών (όταν το μόσχευμα λαμβάνεται απευ-

θείας από τον μυελό των οστών), 

 Αιματική ή περιφερική (όταν τα αρχέγονα κύτταρα συλλέγονται από το 

αίμα) και 

 Ομφαλοπλακουντιακή (όταν το μόσχευμα προέρχεται από το αίμα του 

ομφάλιου λώρου και του πλακούντα). 

2. Μεταμοσχεύσεις σύμφωνα με την σχέση δότη-λήπτη διακρίνονται περαιτέρω 

σε αυτόλογη (όταν ο δότης και ο λήπτης είναι το ίδιο πρόσωπο) και σε αλλο-

γενή (το μόσχευμα λαμβάνεται από άλλον υγιή άνθρωπο). 

Η αυτόλογη μεταμόσχευση (Εικόνα 1.2) εφαρμόζεται σε περιπτώσεις όπου ο μυ-

ελός δεν πάσχει ή η νόσος βρίσκεται σε πλήρη ύφεση, αλλά και σε μερικές περιπτώσεις 

όταν ο ασθενής έχει μικρό φορτίο νόσου. 

 

 

Εικόνα 1.2: Αυτογενής μεταμόσχευση: περιλαμβάνει μια σειρά από βήματα, όπως: την προεπεξεργασία για 
την απελευθέρωση βλαστικών κυττάρων του μυελού των οστών στο αίμα, τη συλλογή ή "συγκομιδή" των 
AHSCs από το αίμα του ασθενούς, την κατάψυξη (κρυοσυντήρηση) των AHSCs στο εργαστήριο έως ότου 
απαιτηθούν, την χορήγηση ανοσοχημειοθεραπείας, την επιστροφή των αποψυγμένων AHSCs στον ασθενή 
με έγχυση στις φλέβες και την υποστηρικτική ιατρική θεραπεία που παρέχεται κατά την άμεση περίοδο μετά 
τη μεταμόσχευση, όταν υπάρχει υψηλός κίνδυνος λοίμωξης και αιμορραγικών διαταραχών λόγω της έντο-
νης ανοσοκαταστολής. (Πηγή: https://www.msaustralia.org.au/ahsct/autologous-haematopoietic-stem-cell-
transplant/) 
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Στην αλλογενή μεταμόσχευση, το μόσχευμα λαμβάνεται από άλλον υγιή άν-

θρωπο και απαραίτητη προϋπόθεση είναι η ύπαρξη ικανοποιητικού βαθμού ιστοσυμβα-

τότητας μεταξύ δότη και λήπτη (Εικόνα 1.3). Η ιστοσυμβατότητα εξαρτάται κατά κύριο 

λόγο από τα μείζονα αντιγόνα ιστοσυμβατότητας ή αντιγόνα HLA, τα οποία καθορίζονται 

γενετικά και παρουσιάζουν μεγάλο πολυμορφισμό μεταξύ των διαφόρων ατόμων. Το σύ-

στημα αυτό βρίσκεται στο χρωμόσωμα 6 και αποτελείται από ένα σύμπλοκο πολυμορφι-

κών γονιδίων. Διακρίνονται σε HLA- τάξης Ι και ΙΙ. Τα HLA-τάξης Ι διακρίνονται περαιτέρω 

σε HLA-A, HLA-B και HLA-C. Η βασική λειτουργία των HLA-τάξης Ι είναι η παρουσίαση α-

ντιγονικών πεπτιδίων στα CD4-T-λεμφοκύτταρα. Τα κυριότερα από αυτά τα αντιγόνα είναι 

τα HLA-A, HLA-B, HLA-C και HLA-DR (Ελληνικός Οργανισμός Μεταμοσχεύσεων, 2022). 

 

 

Εικόνα 1.3: Αλλογενής μεταμόσχευση: Κατά τη διάρκεια μιας αλλογενούς μεταμόσχευσης βλαστικών κυττά-
ρων, ο ασθενής λαμβάνει βλαστικά κύτταρα από έναν δότη. Ο μυελός των οστών του ασθενούς αποθηκεύ-
εται πριν από την έναρξη της χημειοθεραπείας και στη συνέχεια εγχέεται στον ασθενή μετά τη χημειοθερα-
πεία για την αποκατάσταση του μυελού των οστών (Πηγή: https://www.moffitt.org/treatments/blood-bone-
marrow-transplant/diagnosis-and-treatment/allogeneic-stem-cell-transplant/) 

 

Ο τύπος της μεταμόσχευσης που είναι κατάλληλη για έναν ασθενή, αυτόλογης ή 

αλλογενούς, βασίζεται σε κριτήρια όπως ο τύπος της κακοήθειας, η ηλικία του λήπτη, αν 

υπάρχει διαθέσιμος κατάλληλος δότης, το στάδιο της νόσου, την κατάσταση υγείας του 
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ασθενή και την ικανότητα να επιλεχθεί αυτομόσχευμα το οποίο δεν θα περιέχει καρκινικά 

κύτταρα (Duarte, και συν., 2019). 

Η αυτόλογη μεταμόσχευση είναι άμεσα διαθέσιμη και δεν χρειάζεται να εντοπι-

στεί ένας δότης που ταιριάζει με το HLA. Επιπλέον, σε αυτό τον τύπο μεταμόσχευσης ο 

κίνδυνος σοβαρών επιπλοκών είναι μειωμένος, ενώ δεν απαιτείται η χορήγηση ανοσοκα-

τασταλτικής θεραπείας για να αποφευχθεί η απόρριψη του μοσχεύματος. Επιπλέον, το 

ποσοστό να απορριφθεί το μόσχευμα είναι ελάχιστο, ενώ η σχετιζόμενη με τη θεραπεία 

θνησιμότητα είναι χαμηλότερη από 5% στις περισσότερες μελέτες (Duarte, et al., 2019). 

Παρόλα αυτά, οι αυτόλογες μεταμοσχεύσεις έχουν και αρκετά μειονεκτήματα. Το 

αυτομόσχευμα μπορεί να μολυνθεί με κλωνογονικά κύτταρα όγκου που μπορούν να συμ-

βάλουν στην υποτροπή της νόσου. Ακόμη, θα πρέπει να σημειωθεί το γεγονός ότι η αυτό-

λογη μεταμόσχευση βασίζεται στην επίδραση της υψηλής δόσης κυτταρομειωτικής θερα-

πείας, κι επομένως δεν διαθέτει το ανοσοποιητικό αποτέλεσμα μοσχεύματος έναντι κα-

κοήθειας που προκύπτει μετά από αλλογενή μεταμόσχευση. Στα περισσότερα περιστα-

τικά καρκίνου παρατηρείται αυξημένη πιθανότητα υποτροπής μετά από αυτόλογη μετα-

μόσχευση παρά μετά από αλλογενή, αν και θα πρέπει να αναφερθεί ότι η διαφορά αυτή 

πολλές φορές αντισταθμίζεται από χαμηλότερο ποσοστό θνησιμότητας που σχετίζεται με 

τη θεραπεία (Duarte, et al., 2019). 

Αντίθετα, η αλλογενής μεταμόσχευση έχει το πλεονέκτημα ότι το μόσχευμα είναι 

απαλλαγμένο από μολυσματικά κύτταρα όγκου, επομένως υπάρχει μικρότερος κίνδυνος 

για υποτροπή της νόσου μετά από αλλογενείς μεταμοσχεύσεις (Bougar, et al., 2022). 

Μειονεκτήματα έχουν, όμως, και οι αλλογενείς μεταμοσχεύσεις, οι οποίες μπορεί 

να σχετίζονται με έναν αριθμό δυνητικά θανατηφόρων επιπλοκών, όπως η αποτυχία του 

μοσχεύματος και η νόσος μοσχεύματος έναντι ξενιστή. Η σχετιζόμενη με τη θεραπεία θνη-

σιμότητα είναι σημαντικά υψηλότερη από ό,τι με την αυτόλογη μεταμόσχευση και αυξά-

νεται με αταίριαστα ή μη σχετιζόμενα αλλογενή μοσχεύματα (Duarte, et al., 2019). 

Τέλος, τα αλλογενή μοσχεύματα έχουν χρησιμοποιηθεί κυρίως στη θεραπεία λευ-

χαιμιών και μυελοδυσπλαστικών συνδρόμων, ενώ τα αυτόλογα μοσχεύματα χρησιμοποι-

ούνται συχνότερα στη θεραπεία συμπαγών όγκων, λεμφωμάτων και μυελώματος (Bougar, 

et al., 2022). 
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2.2 Φροντίδα ασθενών πριν και μετά τη μεταμόσχευση 

Παρά την πρόοδο που σημειώθηκε, η μεταμόσχευση αποτελεί μια πολύπλοκη διαδικασία, 

με υψηλό κίνδυνο νοσηρότητας και θνησιμότητας, καθώς η κατάσταση της υγείας των α-

σθενών είναι εύθραυστη, απαιτώντας την παροχή ειδικής φροντίδας, η οποία περιλαμβά-

νει διατροφικούς περιορισμούς, τη φροντίδα της προσωπικής και περιβαλλοντικής υγιει-

νής, την κοινωνική απομόνωση και την μείωση του κινδύνου δυνητικά θανατηφόρων επι-

πλοκών, όπως λοίμωξη, αναπνευστική ανεπάρκεια, μεταβολικές διαταραχές και νόσο του 

μοσχεύματος έναντι του ξενιστή (GVHD) (Young, Mansfield, & Mandoza, 2017). 

Πριν από την μεταμόσχευση ο ασθενής θα υποβληθεί σε ορισμένες ιατρικές εξε-

τάσεις ρουτίνας. Η προετοιμασία του ασθενούς περιλαμβάνει τον προμεταμοσχευτικό έ-

λεγχο με της εξής εξετάσεις (Kenyon & Babic, 2018): 

 Αιματολογικός έλεγχος. 

 Βιοχημικός έλεγχος. 

 Μικροβιολογικός έλεγχος. 

 Καρδιολογικός έλεγχος. 

 Ακτινολογικός έλεγχος. 

 Οδοντιατρικός έλεγχος. 

 Αναπνευστικός έλεγχος. 

 Βιοψία μυελού των οστών. 

 Τοποθέτηση κεντρικού φλεβικού καθετήρα Hickman, διπλού αυλού. 

 Ακτινοσκόπηση για την επιβεβαίωση της σωστής θέσης του καθετήρα. 

 Χορήγηση 5.000 IU ηπαρίνης από κάθε αυλό σε 24ωρη έγχυση. 

 Προφυλακτική αντιβίωση εναλλάξ από κάθε αυλό. 

 Εφαρμογή άσηπτης τεχνικής στο σημείο εξόδου του καθετήρα και έλεγχο 

για σημεία φλεγμονής και αιμορραγίας. 

  

Πιο αναλυτικά, πριν από την μεταμόσχευση ο ασθενής θα υποβληθεί σε καρδιακό 

υπερηχογράφημα για να αξιολογηθεί η καρδιακή λειτουργία, καθώς ορισμένα χημειοθε-

ραπευτικά φάρμακα μπορεί να την επιβαρύνουν (Kenyon & Babic, 2018). 

Επιπλέον, θα εξεταστεί ο ρυθμός σπειραματικής διήθησης (GFR), έτσι ώστε να 

αξιολογηθεί η νεφρική λειτουργία, ενώ οι δοκιμασίες πνευμονικής λειτουργίας (PFT, 
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RFT)/διαχυτική πνευμονική χωρητικότητα(DLCO) αξιολογούν την λειτουργία των πνευμό-

νων. 

Ανάλογα με τον τύπο της νόσου, ο ασθενής μπορεί να υποβληθεί σε οσφυονω-

τιαία παρακέντηση, όπου μια βελόνα εισάγεται προσεκτικά μεταξύ των οστών της σπον-

δυλικής στήλης στο υγρό που κυκλοφορεί γύρω από τον νωτιαίο μυελό και τον εγκέφαλο. 

Ακολουθεί ακτινογραφία θώρακα για να ελεγχθεί για ανωμαλίες στους πνεύμο-

νές και τομογραφία εκπομπής (PET), με σκοπό τον εντοπισμό ενεργής νόσου ή λοίμωξης 

(Kenyon & Babic, 2018). 

Πριν από τη μεταμόσχευση, οι ασθενείς υποβάλλονται σε εντατική χημειοθερα-

πεία για τη θανάτωση των καρκινικών κυττάρων και στη συνέχεια μεταμοσχεύονται με τα 

υγιή αιμοποιητικά βλαστικά κύτταρα (Hatzimichael & Tuthill, 2010). Οι ασθενείς στη συ-

νέχεια παραμένουν σε στο νοσοκομείο σε ένα απομονωμένο δωμάτιο για περίπου τέσσε-

ρις εβδομάδες, με σκοπό την μείωση του κινδύνου λοιμώξεων (Leca, 2008). Παρά τις προ-

όδους στις αντιμικροβιακές θεραπείες και τη γνώση του ανοσολογικού συστήματος, η μι-

κροβιακή λοίμωξη ευθύνεται για το θάνατο σε ποσοστό περίπου 20% των αλλογενών με-

ταμοσχεύσεων (Tombyn, et al., 2009). 

Ακόμη, θα πρέπει να σημειωθεί ότι ο κίνδυνος λοίμωξης είναι υψηλότερος κατά 

τα πρώτα ένα έως δύο έτη μετά τη μεταμόσχευση, αλλά μπορεί να διαρκέσει περισσότερο 

για ασθενείς με χρόνιες νόσους μοσχεύματος έναντι ξενιστή, όταν ο οργανισμός απορρί-

πτει το μόσχευμα, απαιτώντας παρατεταμένη ανοσοκατασταλτική θεραπεία (Majhail, et 

al., 2012). 

Η μεταμόσχευση αρχίζει με την χορήγηση, η οποία πραγματοποιείται εντός τεσ-

σάρων ωρών από την στιγμή της λήψης ή της απόψυξης. Ο μυελός εγχέεται με αργό ρυθμό 

κατά τα πρώτα 15 λεπτά, ενώ αξιολογούνται σε τακτά χρονικά διαστήματα πιθανές παρε-

νέργειες, με σκοπό την άμεση αντιμετώπισή τους (Kenyon & Babic, 2018). 

Ο ασθενής δεν πρέπει να δέχεται πολλές και συχνές επισκέψεις, ενώ θα πρέπει 

αν φροντίζει την προσωπική του υγιεινή με σκοπό την πρόληψη των λοιμώξεων. Ακόμη, η 

διατροφή του ασθενή μετά από την μεταμόσχευση πρέπει να είναι σε βακτήρια και μύκη-

τες, όπως τα γαλακτοκομικά, ενώ είναι ιδιαίτερα σημαντική η ψυχολογική του υποστήριξη 

τόσο από το ιατρο-νοσηλευτικό προσωπικό, όσο και από τους φροντιστές (Kenyon & 

Babic, 2018). 
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Συνήθως, ακολουθούνται ουδετεροπενικές δίαιτες, δηλαδή δίαιτες χαμηλής πε-

ριεκτικότητας σε μικρόβια που περιορίζουν την πρόσληψη άψητου ή μη καλά μαγειρεμέ-

νου κρέατος, φρέσκων φρούτων και λαχανικών, καθώς και μη παστεριωμένων γαλακτο-

κομικών προϊόντων. Διαρκούν συνήθως για 100 ημέρες μετά τη μεταμόσχευση, αλλά μπο-

ρεί και για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα εάν ο ασθενής πάσχει από νόσο μοσχεύματος 

έναντι ξενιστή (Leca, 2008). 

Αν και προτείνεται η εφαρμογή των κατευθυντήριων οδηγιών για τον ασφαλή 

χειρισμό των τροφίμων ως κύριο μέθοδο πρόληψης των ασθενειών που σχετίζονται με τα 

τρόφιμα σε ασθενείς με εξασθενημένο ανοσοποιητικό σύστημα (Fox & Freifeld, 2012), η 

ουδετεροπενική δίαιτα εξακολουθεί να χρησιμοποιείται παγκοσμίως (Baumgartner, et al., 

2017).  
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Κεφάλαιο 3: Επιπλοκές και ηθικά ζητήματα μεταμόσχευσης 

3.1 Επιπλοκές μεταμόσχευσης 

Η μεταμόσχευση μυελού των οστών είναι μια περίπλοκη διαδικασία, η οποία ενέχει τον 

κίνδυνο πολλών σοβαρών επιπλοκών. Τα καρδιογενή αίτια οξείας πνευμονικής βλάβης 

περιλαμβάνουν υπερφόρτωση όγκου που σχετίζεται σε μεγάλους όγκους υγρών που χο-

ρηγούνται κατά τη διάρκεια της χημειοθεραπείας, καρδιακή τοξικότητα λόγω προηγούμε-

νης χημειοθεραπείας ή ακτινοθεραπείας και υπερφόρτωση του κυκλοφορικού που σχετί-

ζεται με τη μετάγγιση μετά από μετάγγιση πολλαπλών προϊόντων αίματος (Cooke & Yanik, 

2009). 

Τα μη καρδιογενή αίτια οξείας πνευμονικής βλάβης περιλαμβάνουν τη χημειοθε-

ραπευτική πνευμονίτιδα και την οξεία πνευμονική βλάβη που σχετίζεται με τη μετάγγιση 

(TRALI). Η πνευμονίτιδα που σχετίζεται με τη χημειοθεραπεία μπορεί να εμφανιστεί λόγω 

διαφόρων χημειοθεραπευτικών παραγόντων, όπως η μελφαλάνη, η βουσουλφάνη και η 

δις(χλωροαιθυλ)νιτροσουρία (BCNU). Η πνευμονίτιδα που σχετίζεται με φάρμακα αντιμε-

τωπίζεται συχνά συντηρητικά με την διακοπή των παραγόντων που την προκαλούν και/ή 

με την χορήγηση κορτικοστεροειδών σε υψηλές δόσεις (Cooke & Yanik, 2009). 

Η TRALI εμφανίζεται σε ασθενείς που υποβάλλονται συχνά σε μετάγγιση προϊό-

ντων αίματος εν αναμονή της μεταμόσχευσης, ενώ παρατηρείται συνήθως εντός 6 ωρών 

μετά τη μετάγγιση με οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια, που συχνά απαιτεί μηχανικό αερι-

σμό. Ο κίνδυνος TRALI μετριάζεται με συντηρητικά όρια μετάγγισης και πρωτόκολλα που 

αποσκοπούν στη χρήση προϊόντων με χαμηλά επίπεδα αλλοαντισωμάτων, με σκοπό την 

μείωση του κινδύνου εμφάνισης επιπλοκών (Ahya, 2017). 

Το σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας περι-μεταμόσχευσης (PERDS) εμφανίζε-

ται συχνότερα στην αλλογενή HSCT, ενώ αποτελεί μία από τις πρώτες μη λοιμώδεις πνευ-

μονικές επιπλοκές, που εμφανίζονται κατά μέσο όρο 7 ημέρες μετά τη μεταμόσχευση με 

μέσο χρόνο εμφάνισης μεταξύ 5 και 21 ημερών (Spitzer, 2015). 

Τα αίτια εμφάνισης του PERDS περιλαμβάνουν την απελευθέρωση προφλεγμο-

νωδών κυτταροκινών και την πρώιμη εμφύτευση των ουδετερόφιλων, που εκδηλώνεται 

εντός 96 ωρών από την ανάκτηση των ουδετερόφιλων. Το PERDS έχει επίσης αναφερθεί 

ως πρώιμο σημείο απόρριψης του μοσχεύματος, ιδίως σε μη μυελοαφανιστικές HSCTs με 
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βάση την κυκλοφωσφαμίδη, με το PERDS να εμφανίζεται ανεξάρτητα από τη νόσο μοσχεύ-

ματος κατά ξενιστή (GVHD) (Spitzer, 2015). 

Οι περισσότεροι ασθενείς με PERDS ανταποκρίνονται ευνοϊκά στη θεραπεία, η 

οποία περιλαμβάνει την χορήγηση κορτικοστεροειδών για σύντομο χρονικό διάστημα 

(Spitzer, 2015). 

Η διάχυτη κυψελιδική αιμορραγία (DAH) έχει παρόμοια ποσοστά εμφάνισης και 

στους δύο τύπους μεταμόσχευσης (Panoskaltsis-Mortari, et al., 2011). Αν και θεωρείται 

πρώιμη πνευμονική επιπλοκή που εμφανίζεται εντός ενός μηνός από τη μεταμόσχευση, 

έως και 30% των περιπτώσεων DAH εμφανίζονται >100 ημέρες μετά τη μεταμόσχευση 

(Majhail, Parks, Defor, & Weisdorf, 2006). 

Η παθογένεια της DAH παραμένει αδιευκρίνιστη, ενώ παράγοντες κινδύνου πε-

ριλαμβάνουν την μεγαλύτερη ηλικία, το αίμα ομφάλιου λώρου ως πηγή μεταμόσχευσης, 

την αλλογενή HSCT, τη μυελοαφανιστική προετοιμασία και την οξεία GVHD. Όσον αφορά 

τα συμπτώματα της DAH αυτά περιλαμβάνουν πυρετό, δύσπνοια, μη παραγωγικό βήχα 

και διάχυτες πνευμονικές διηθήσεις (Gupta, et al., 2007). 

Η πλειονότητα των ασθενών απαιτεί εισαγωγή σε μονάδα εντατικής θεραπείας 

(ΜΕΘ) και μηχανικό αερισμό (Zhang, et al., 2021). Η θεραπεία συνίσταται σε υψηλές δό-

σεις κορτικοστεροειδών, αν και οι ασθενείς με DAH έχουν κακή πρόγνωση με θνησιμότητα 

που φτάνει έως και 80% (Keklik, et al., 2018).  

Η πρώιμη περίοδος μετά τη μεταμόσχευση (31-100 ημέρες μετά τη μεταμό-

σχευση) χαρακτηρίζεται από μειωμένη κυτταρική και χυμική ανοσία και καθυστερημένη 

πνευμονική βλάβη από τα σχήματα προετοιμασίας (Wenger, et al., 2020). 

Το σύνδρομο ιδιοπαθούς πνευμονίας (IPS) περιλαμβάνει έναν αριθμό ασθενειών 

που παρουσιάζονται μεταξύ 20 και 42 ημερών μετά τη μεταμόσχευση, και σε μερικές πε-

ριπτώσεις ακόμα και και 100+ ημέρες μετά τη μεταμόσχευση. Οι ασθενείς συχνά παρου-

σιάζουν πυρετό, μη παραγωγικό βήχα, ταχύπνοια και υποξαιμία. Τα κορτικοστεροειδή σε 

υψηλές δόσεις εξακολουθούν να αποτελούν τη θεραπεία εκλογής με μεταβλητή ανταπό-

κριση. Έως και το 85% των περιπτώσεων IPS δεν ανταποκρίνονται στα κορτικοστεροειδή 

και εξελίσσονται σε αναπνευστική ανεπάρκεια, ενώ έως και το 90% απαιτούν μηχανικό 

αερισμό (Wenger, et al., 2020). Συνολικά, η IPS έχει πολύ κακή πρόγνωση με θνησιμότητα 

60-80% (Yanik, et al., 2014). 
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Οι πνευμονικοί κυτταρολυτικοί θρόμβοι είναι ενδοαγγειακές θρομβοεμβολές 

που συνοδεύονται από διήθηση μονοκυττάρων σε μικρά και μεσαία πνευμονικά αγγεία 

που περιβάλλονται από περιοχές αιμορραγίας ή εμφράγματος. Η επιπλοκή αυτή εμφανί-

ζεται σε αυξημένο ποσοστό σε αλλογενή μεταμόσχευση και ιδίως σε περιπτώσεις παιδιών. 

Αν και εμφανίζεται κατά μέσο όρο σε 80 ημέρες μετά τη μεταμόσχευση, υπάρχουν περι-

πτώσεις όπου μπορεί να εμφανιστεί μέχρι και ένα έτος μετά. Τα συμπτώματα περιλαμβά-

νουν πυρετό, δύσπνοια και θωρακικό πόνο, ενώ ως θεραπεία ακολουθείται αυξανόμενη 

ανοσοκαταστολή (Wenger, et al., 2020). 

Η μεταμοσχευτική λεμφοϋπερπλαστική νόσος (PTLD) είναι μια ετερογενής ομάδα 

λεμφοειδών διαταραχών που μπορεί να αποτελεί επιπλοκή τις μεταμοσχεύσεις συμπα-

γών οργάνων καθώς και τις HSCT. Ενώ στις μεταμοσχεύσεις συμπαγών οργάνων, η πλειο-

νότητα των PTLD προέρχεται από τον ξενιστή, η πλειονότητα των PTLD (55-65%) στις HSCT 

οφείλεται στην επανενεργοποίηση και τον πολλαπλασιασμό των μολυσμένων από τον ιό 

Epstein-Barr (EBV) Β-λεμφοκυττάρων που προέρχονται από τον δότη λόγω της εξασθενη-

μένης κυτταροτοξικής ανοσίας των Τ-λεμφοκυττάρων (Al-Mansour, Nelson, & Evens, 

2013). Ωστόσο, έχουν αναφερθεί και EBV-αρνητικές περιπτώσεις PTLD ανεξάρτητα από 

την κατάσταση EBV του δότη ή του λήπτη (Naik, et al., 2019). 

Παρουσιάζεται εντός 100 ημερών στο 75% των ασθενών, ενώ οι παράγοντες κιν-

δύνου για EBV-θετική PTLD σχετίζονται άμεσα με τον βαθμό εξάντλησης ή εξασθένησης 

των Τ-κυττάρων και συνεπώς περιλαμβάνουν μη συγγενείς δότες ή δότες με ανθρώπινο 

λευκοκυτταρικό αντιγόνο (HLA) που δεν ταιριάζουν, αναντιστοιχία κατάστασης ορολογι-

κής θετικότητας EBV, επανενεργοποίηση του κυτταρομεγαλοϊού (CMV) ως μεταβλητή της 

επανενεργοποίησης του EBV, σπληνεκτομή και διάρκεια ανοσοκαταστολής (Uhlin, et al., 

2014). 

Η θεραπευτική στρατηγική είναι η μείωση της ανοσοκαταστολής, με όφελος που 

παρατηρείται με rituximab, αν και το ποσοστό επιβίωσης είναι μικρό με ποσοστό θνησι-

μότητας 80% στα 3 έτη (Styczynski, et al., 2016). 

Ο όρος όψιμες μη λοιμώδεις πνευμονικές επιπλοκές (LONIPCS) έχει χρησιμοποι-

ηθεί για να περιγράψει επιπλοκές που εμφανίζονται 3 μήνες μετά τη μεταμόσχευση 

(Patriarca et al., 2009). Αυτές προκαλούνται από την καθυστερημένη ανοσολογική αποκα-

τάσταση, την ανοσοκαταστολή και την ανοσοδιαμεσολαβούμενη αντίδραση βλάβη του ι-

στού του ξενιστή από τα κύτταρα του δότη (Majhail, et al., 2012). 
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Η οργανωμένη πνευμονία (OP) έχει συχνότητα εμφάνισης περίπου 10 % μετά από 

HSCT. Εμφανίζεται τόσο στην αυτόλογη όσο και στην αλλογενή HSCT, αλλά είναι συχνό-

τερη στους αλλογενείς λήπτες και μπορεί να εμφανιστεί ως εκδήλωση της cGVHD (Ueda, 

et al., 2010). Τα συμπτώματα περιλαμβάνουν πυρετό, δύσπνοια και μη παραγωγικό βήχα 

με μέση έναρξη 108 ημέρες, ενώ η θεραπεία περιλαμβάνει την χορήγηση κορτικοστεροει-

δών (Penack, et al., 2020). 

Η πλευροπαρεγχυματική ινοελάτωση (PPFE), μια σπάνια μορφή διάμεσης πνευ-

μονίας παρουσιάζεται σε ποσοστό μικρότερο του 0,5% των ασθενών μετά από HSCT και 

συνήθως πολλά χρόνια μετά τη μεταμόσχευση. Αυτό μπορεί να συμβεί δευτερογενώς 

λόγω διάχυτης κυψελιδικής βλάβης με αποτυχία επαρκούς αποκατάστασης της παρεγχυ-

ματικής πνευμονικής βλάβης, προάγοντας την ανώμαλη ιστική αποκατάσταση (Chua, et 

al., 2019). 

Έχουν δοκιμαστεί διάφορες φαρμακολογικές θεραπείες, συμπεριλαμβανομένων 

των κορτικοστεροειδών, της πιρφενιδόνης και της ιματινίμπης, με ελάχιστη επιτυχία. Η 

πιο οριστική θεραπεία παραμένει η μεταμόσχευση πνεύμονα (Takeuchi, et al., 2015).  

Η πνευμονική φλεβοαποφρακτική νόσος (PVOD) είναι μια σπάνια παραλλαγή της 

πνευμονικής αρτηριακής υπέρτασης (ΠΑΥ), στην οποία εμφανίζεται πολλαπλασιασμός 

του εν τω βάθει χιτώνα στις μικρές πνευμονικές φλέβες. Τα αίτια εμφάνισής της δεν είναι 

ακόμη γνωστά, αν και η ενδοθηλιακή βλάβη από κυτταροτοξική χημειοθεραπεία ή ακτι-

νοβολία μπορεί να αποτελεί παράγοντα κινδύνου. Εμφανίζεται τόσο σε λήπτες αυτόλογων 

όσο και αλλογενών μεταμοσχεύσεων με χρόνο εμφάνισης που κυμαίνεται από μερικές 

εβδομάδες έως μήνες. Μοναδική θεραπευτική επιλογή αποτελεί η μεταμόσχευση πνευ-

μόνων (Takeuchi, et al., 2015). 

Κατά την πρώιμη φάση μετά τη μεταμόσχευση, οι λοιμώξεις σχετίζονται με τα 

ελαττώματα της κυτταρικής ανοσίας που προκαλούνται από τα ανοσοκατασταλτικά και τα 

σχήματα προετοιμασίας. Στην όψιμη φάση μετά τη μεταμόσχευση, τα ποσοστά λοιμώ-

ξεων μειώνονται καθώς τα ανοσοκατασταλτικά φάρμακα μειώνονται, εκτός εάν απαιτεί-

ται για cGVHD. Λόγω των διαφορών στην ανοσολογική αποκατάσταση, οι λήπτες αυτόλο-

γων HSCT διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο λοιμώξεων κατά την περιμεταμοσχευτική και 

την πρώιμη μεταμοσχευτική φάση, ενώ οι λήπτες αλλογενούς HSCT διατρέχουν υψηλό-

τερο κίνδυνο λοιμώξεων καθ' όλη τη διάρκεια της όψιμης μεταμοσχευτικής φάσης λόγω 
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της cGVHD και της παρατεταμένης ανοσοκατασταλτικής θεραπείας (Omrani & Almaghrabi, 

2017). 

Οι βακτηριακές λοιμώξεις αντιπροσωπεύουν περίπου το 90 % των λοιμώξεων 

κατά την περι-μεταμοσχευτική περίοδο μετά από αλλο-ΗΜΜΚΤ και περιλαμβάνουν λοι-

μώξεις της κυκλοφορίας του αίματος, του αναπνευστικού και του γαστρεντερικού συστή-

ματος. Οι πηγές των περισσότερων βακτηριακών λοιμώξεων σε λήπτες allo-HSCT κατά τη 

διάρκεια της περι-μεταμόσχευσης περιλαμβάνουν τον γαστρεντερικό σωλήνα και τους εν-

δαγγειακούς καθετήρες (Balletto & Mikukska, 2015). 

Οι διεισδυτικές μυκητιασικές λοιμώξεις μπορεί να εμφανιστούν μετά τη μεταμό-

σχευση με τη διηθητική ασπεργίλλωση να αποτελεί την πιο συχνή διηθητική μυκητιασική 

λοίμωξη στους λήπτες HSCT. Η επίπτωση είναι υψηλότερη στους αλλογενείς από ό,τι 

στους αυτόλογους λήπτες HSCT, ενώ τα συμπτώματα που εμφανίζουν οι ασθενείς περι-

λαμβάνουν πυρετό, βήχα και αιμόπτυση (Chuzi, et al., 2017). 

Καθώς τα ποσοστά εμφάνισης της είναι ιδιαίτερα αυξημένα ακολουθείται προ-

φυλακτική αγωγή και συνήθως χορηγείται ποσακοναζόλη, καθώς είναι καλά ανεκτό και 

καλύπτει στελέχη Aspergillus ανθεκτικά στις πιο συχνά χρησιμοποιούμενες αζόλες (Young 

J. , 2008). 

Οι διεισδυτικές μυκητιασικές λοιμώξεις με βλεννομυκητίαση εμφανίζονται γε-

νικά > 3 μήνες μετά τη μεταμόσχευση και μπορεί να αποτελούν έως και το 8% των μυκη-

τιασικών λοιμώξεων σε αυτόν τον πληθυσμό ασθενών. Ενώ οι λοιμώξεις από βλεννορμύ-

κητες είναι σπάνιες, είναι συχνά θανατηφόρες και απαιτούν έγκαιρη, επιθετική αντιμετώ-

πιση. Η θεραπεία περιλαμβάνει συνδυασμό φαρμακευτικής (με αμφοτερικίνη Β για τη ζυ-

γομυκητίαση) και χειρουργικής θεραπείας (Limper, et al., 2011). 

Η ιογενής πνευμονία από επανενεργοποίηση είναι συχνή κατά την περι-μεταμο-

σχευτική φάση και θα πρέπει να παρακολουθείται στενά όσο οι ασθενείς είναι ανοσοκα-

τασταλμένοι. Οι ιογενείς λοιμώξεις από τον ιό του απλού έρπητα (HSV)-1 και -2 εμφανίζο-

νται στην περιμεταμοσχευτική και στην πρώιμη μεταμοσχευτική φάση, εκείνες από τον 

κυτταρομεγαλοϊό (CMV) και τον ιό του ανθρώπινου έρπητα-6 (HHV-6) εμφανίζνονται στην 

πρώιμη μεταμοσχευτική φάση, ενώ οι λοιμώξεις από τον ιό της ανεμευλογιάς του ζω-

στήρα (VZV) είναι συχνότερες στην όψιμη μεταμοσχευτική φάση (Tombyn, et al., 2009). 
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Η πνευμονία από CMV έχει συχνότητα εμφάνισης έως και 20% σε λήπτες αλλο-

ΗΜΜΚΤ. Η πνευμονία από CMV παρουσιάζεται με μη παραγωγικό βήχα, δύσπνοια και 

υποξαιμία- δεν υπάρχει πάντα πυρετός (Tombyn, et al., 2009). 

Η συνήθης θεραπεία για την πνευμονία από CMV είναι η χορήγηση γκανσικλοβί-

ρης. Το ποσοστό θνησιμότητας μπορεί να είναι υψηλό με αναφορές θνησιμότητας 31-62% 

που σχετίζεται με την πνευμονία από CMV, αν και η έκβαση έχει βελτιωθεί τις τελευταίες 

δεκαετίες.  

Η λοίμωξη HSV μπορεί να έχει πνευμονικές εκδηλώσεις, συμπεριλαμβανομένης 

της τραχειοβρογχίτιδας και της πνευμονίας. Το εύρος της κλινικής παρουσίασης από μια 

λοίμωξη από HSV είναι αρκετά ευρύ, καθώς μπορεί να περιλαμβάνει από απλό βήχα έως 

αναπνευστική ανεπάρκεια από διάχυτη κυψελιδική βλάβη ή νεκρωτική πνευμονία. Μπο-

ρεί επίσης να εμφανιστεί αιμόπτυση, συνήθως λόγω φλεγμονής των αεραγωγών σε τρα-

χειίτιδα. 

Η πνευμονία από HSV εμφανίζεται στην περιμεταμοσχευτική και στην πρώιμη με-

ταμοσχευτική φάση. Ο τρόπος μετάδοσης είναι από τη συνεχή στοματοφαρυγγική εξά-

πλωση. Η προφύλαξη με ακυκλοβίρη πρέπει να προσφέρεται σε όλους τους HSV-θετικούς 

αλλογενείς λήπτες για την πρόληψη της επανενεργοποίησης του HSV (Schiffer, et al., 

2009). 

Ο RSV είναι ένας από τους συχνότερους εποχικούς αναπνευστικούς ιούς που σχε-

τίζεται με υψηλό ποσοστό θνησιμότητας. Η μεγαλύτερη ηλικία, το ανδρικό φύλο, ο μυελός 

των οστών ή το αίμα του ομφάλιου λώρου ως πηγή μεταμόσχευσης, η χρήση κορτικοστε-

ροειδών, η λοίμωξη του κατώτερου αναπνευστικού συστήματος και η απαίτηση οξυγόνου 

σχετίζονται με αυξημένη συνολική θνησιμότητα (Seo, et al., 2013). 

Όπως προαναφέρθηκε, η πιο σοβαρή παρενέργεια είναι ο υψηλότερος κίνδυνος 

μόλυνσης από τα χαμηλά επίπεδα λευκών αιμοσφαιρίων του ασθενούς. Η χημειοθερα-

πεία και ορισμένες άλλες θεραπείες αποδυναμώνουν το ανοσοποιητικό σύστημα του α-

σθενούς, το οποίο καταπολεμά τις λοιμώξεις. Αυτό ισχύει ιδιαίτερα για τη θεραπεία που 

χορηγείται για μεταμόσχευση μυελού των οστών/βλαστοκυττάρων, επειδή ο μυελός των 

οστών είναι μέρος του ανοσοποιητικού συστήματος. Όταν το ανοσοποιητικό σύστημα εί-

ναι εξασθενημένο, το σώμα δεν μπορεί να προστατευτεί τόσο καλά από τα μικρόβια 

(Wenger, et al., 2020). 
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Περίπου 2 εβδομάδες μετά την ημέρα της μεταμόσχευσης, το ανοσοποιητικό σύ-

στημα του ασθενή θα αρχίσει να ανακάμπτει. Ο υψηλότερος κίνδυνος λοιμώξεων παρα-

τηρείται κατά τις πρώτες εβδομάδες μετά τη μεταμόσχευση, αλλά θα εξακολουθεί να υ-

πάρχει υψηλός κίνδυνος λοιμώξεων για ένα χρόνο ή περισσότερο μετά από τη μεταμό-

σχευση (Wenger, et al., 2020). 

Οι ακόλουθες παρενέργειες μπορεί να εμφανιστούν αμέσως μετά τις υψηλές δό-

σεις χημειοθεραπείας που χρησιμοποιούνται στην αυτόλογη μεταμόσχευση (Tombyn, et 

al., 2009): 

 Ναυτία και έμετος. 

 Πληγές στο στόμα, απώλεια όρεξης και αλλαγές στη γεύση. 

 Κόπωση. 

 Απώλεια μαλλιών. 

 Χαμηλά επίπεδα αιμοπεταλίων, καθιστώντας δυσκολότερη την πήξη του 

αίματός. 

 Χαμηλά επίπεδα ερυθρών αιμοσφαιρίων, προκαλώντας αναιμία. 

 Διάρροια. 

 Απώλεια βάρους. 

Ορισμένες παρενέργειες των μεταμοσχεύσεων μπορεί να εκδηλωθούν μήνες ή 

χρόνια μετά από την μεταμόσχευση. Αυτές μπορεί να περιλαμβάνουν (Tombyn, et al., 

2009): 

 Υπογονιμότητα. 

 Καταρράκτη. 

 Προβλήματα σεξουαλικής υγείας. 

 Πρόωρη εμμηνόπαυση. 

 Προβλήματα του θυρεοειδούς. 

 Βλάβη των πνευμόνων. 

 Βλάβη των οστών. 

 Ανάπτυξη άλλου τύπου καρκίνου. 

Οι παρενέργειες της αλλογενούς μεταμόσχευσης είναι παρόμοιες με τις συνήθεις 

παρενέργειες της χημειοθεραπείας και της ακτινοθεραπείας. Αυτές περιλαμβάνουν υ-

ψηλό κίνδυνο για λοιμώξεις και παρενέργειες που προκαλούνται από τη λήψη βλαστικών 
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κυττάρων άλλου ατόμου, συμπεριλαμβανομένου του κινδύνου νόσου μοσχεύματος ενα-

ντίον ξενιστή (GVHD). Πολλοί άνθρωποι έχουν επίσης μια "επίδραση μοσχεύματος κατά 

καρκινικών κυττάρων" μαζί με την GVHD. Αυτό συμβαίνει επειδή τα νέα βλαστικά κύτταρα 

αναγνωρίζουν και καταστρέφουν τα καρκινικά κύτταρα που βρίσκονται ακόμη στο σώμα. 

Είναι ο κύριος τρόπος με τον οποίο οι αλλογενείς μεταμοσχεύσεις λειτουργούν για να θε-

ραπεύσουν καρκίνους όπως η λευχαιμία (Spitzer, 2015). 

Μετά την αλλογενή μεταμόσχευση, θα χορηγηθεί στον ασθενή χημειοθεραπεία, 

με ή χωρίς ακτινοθεραπεία ή άλλα φάρμακα, για να εμποδίσει το ανοσοποιητικό σύστημα 

του σώματός να καταστρέψει τα νέα δωρηθέντα κύτταρα. Αυτές οι θεραπείες επηρεάζουν 

το ανοσοποιητικό σύστημα και αυξάνουν τον κίνδυνο λοιμώξεων. 

Ο υψηλότερος κίνδυνος λοίμωξης εμφανίζεται κατά τις πρώτες εβδομάδες μετά 

τη λήψη των κυττάρων του δότη. Οι κίνδυνοι μειώνονται με την πάροδο του χρόνου, αλλά 

η μείωση του κινδύνου λοίμωξης αποτελεί σημαντικό μέρος της μακροπρόθεσμης ανάρ-

ρωσής του ασθενή (Spitzer, 2015). 

Μερικές φορές τα κύτταρα του δότη μπορεί να επιτεθούν στο σώμα σας, προκα-

λώντας φλεγμονή. Αυτή είναι μια ειδική παρενέργεια της αλλογενούς μεταμόσχευσης που 

ονομάζεται νόσος του μοσχεύματος κατά του ξενιστή (GVHD). Ακόμη και αν ο δότης ήταν 

100% συμβατός, ο ασθενής μπορεί να εκδηλώσει GVHD. Η ομάδα υγειονομικής περίθαλ-

ψης μπορεί να χορηγήσει φάρμακα για την πρόληψη της GVHD. Η GVHD μπορεί να είναι 

απειλητική για τη ζωή σε ορισμένες περιπτώσεις. 

Η χρόνια GVHD αναπτύσσεται συνήθως περισσότερο από 3 μήνες μετά τη μετα-

μόσχευση και μπορεί να διαρκέσει μερικούς μήνες. 

Η χρόνια GVHD μπορεί να προκαλέσει ή να μην προκαλέσει συμπτώματα ή να 

μην χρειαστεί θεραπεία. Ορισμένα κοινά προβλήματα της χρόνιας GVHD περιλαμβάνουν 

(Spitzer, 2015): 

 Ξηρά μάτια. 

 Ξηρό στόμα. 

 Ερεθισμό του ήπατος. 

 Δερματικές αλλαγές. 

 Πόνο στις αρθρώσεις. 

 Μυϊκό πόνο. 

 Απώλεια βάρους. 
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 Λοιμώξεις. 

 Προβλήματα αναπνοής. 

 

3.2 Ηθικά και νομικά ζητήματα 

Οι αρχές ηθικής σύμφωνα με τους Beauchamp & Childress (2013) περιλαμβάνουν: 

 Σεβασμό της αυτονομίας: σεβασμό της ικανότητας λήψης αποφάσεων των αυτό-

νομων ατόμων. 

 Μη αβλαβή συμπεριφορά: αποφυγή της πρόκλησης βλάβης. 

 Ωφελιμότητα: παροχή ωφελειών, καθώς και εξισορρόπηση των ωφελειών αυτών 

έναντι των κινδύνων και του κόστους. 

 Δικαιοσύνη: δίκαιη κατανομή των οφελών, των κινδύνων και του κόστους. 

Πιο αναλυτικά, η ωφελιμότητα αποτελεί τον πρωταρχικό στόχο της ιατρικής και 

της υγειονομικής περίθαλψης, ενώ ο σεβασμός της αυτονομίας, μαζί με τη μη ωφελιμό-

τητα και τη δικαιοσύνη, καθορίζει τα ηθικά όρια στις ενέργειες του επαγγελματία για την 

επίτευξη αυτού του στόχου (Beauchamp & Chidress, 2013).  

Όπως προαναφέρθηκε, η μεταμόσχευση μυελού των οστών χρησιμοποιείται για 

τη θεραπεία απειλητικών για τη ζωή ασθενειών, αλλά από την άλλη πλευρά ενέχει και 

σοβαρές επιπλοκές για τη ζωή του ασθενούς. Η νόσος της αντίστασης ή ένας λήπτης με 

σημαντικές συννοσηρότητες μπορεί να αυξήσει σημαντικά τους κινδύνους μεταμόσχευ-

σης (Snyder, 2016). Επομένως, είναι σημαντικό να εξετάζονται οι επιπτώσεις της μεταμό-

σχευσης με περιορισμένα οφέλη στους πόρους και σε άλλους ασθενείς. Για παράδειγμα, 

ο περιορισμός των αιθουσών μεταμόσχευσης, για παράδειγμα, μπορεί να εξηγήσει πώς η 

απόφαση για μεταμόσχευση ενός συγκεκριμένου ασθενούς μπορεί να επηρεάσει έναν 

άλλο (Beauchamp & Chidress, 2013).  

Για να λάβει αυτόνομη συγκατάθεση, το προσωπικό πρέπει να διασφαλίσει ότι ο 

ασθενής έχει κατανοήσει πλήρως όλες τις διαθέσιμες επιλογές, τις πιθανές επιπλοκές και 

έχει κάνει μια επιλογή που δεν επηρεάζεται από παράγοντες που τον αναγκάζουν να επι-

λέξει. Η απόκτηση μιας τέτοιας έγκυρης συγκατάθεσης απαιτεί χρόνο και προσπάθεια. 

Αυτό, ωστόσο, ανταποκρίνεται στις ηθικές υποχρεώσεις και έχει και πρακτικά οφέλη, κα-

θώς ένας ασθενής με καλή συναίνεση είναι πιθανό να συνεργαστεί με την απαίτηση της 

θεραπείας και να συνεργαστεί με το προσωπικό για την καταπολέμηση των επιπλοκών. Ο 
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σεβασμός της αυτονομίας υπαγορεύει ότι οι ασθενείς πρέπει να είναι καλά ενημερωμένοι 

για τις αποφάσεις που λαμβάνουν, και υπαγορεύει επίσης ότι το προσωπικό πρέπει να 

αποδέχεται τις αποφάσεις αυτές (Snyder, 2016). 

Η δωρεά μοσχευμάτων ενέχει ηθικές ανησυχίες, οι οποίες αφορούν τον σεβασμό 

της αυτονομίας του δότη και τον κίνδυνο εκμετάλλευσης ή πιθανής βλάβης του δότη. Οι 

μη συγγενείς δότες υποστηρίζονται από επαγγελματίες άλλους από το προσωπικό που 

φροντίζει τον λήπτη, και αυτό σύμφωνα με τις εθνικές και διεθνείς οδηγίες. Οι μη συγγε-

νείς δωρεές έχουν κάποια οικονομικά οφέλη και οφέλη για τη φήμη των μητρώων δωρη-

τών. Ωστόσο, δεδομένου του υφιστάμενου επαγγελματισμού και του κώδικα πρακτικής, 

αυτό σπάνια προκαλεί ανησυχίες. Από την άλλη πλευρά, οι οικογενειακοί δωρητές λαμ-

βάνουν λιγότερο δομημένη προστασία (Brand, 2011). 

Ένα σημαντικό δίλημμα στη δεοντολογία των δοτών είναι το γεγονός ότι η εκτί-

μηση της βλάβης και της ταλαιπωρίας του δότη σε σχέση με τα αναμενόμενα οφέλη για 

τον λήπτη είναι εξαιρετικά προβληματική. Το προσωπικό ενίοτε λαμβάνει μόνο του την 

απόφαση και υποστηρίζει ότι κάποιοι προσωρινοί πόνοι και οι ελάχιστοι κίνδυνοι ρήξης 

του σπληνός (παρενέργειες του G-CSF) είναι αποδεκτοί κίνδυνοι για να δικαιολογήσουν 

μια δωρεά που σώζει ζωές. Η θέση αυτή όμως δεν κάνει σεβαστή την αυτονομία των δω-

ρητών και, επομένως, δεν μπορεί να εφαρμοστεί ευρέως (Brand, 2011). 

Ηθικά ζητήματα εγείρονται και σε περιπτώσεις που περιλαμβάνουν δότες παι-

διών, εγκυμοσύνες που έχουν συλληφθεί για HCT και δωρεά από μέλος της οικογένειας 

που δεν είναι ικανό. Οι ανήλικοι δωρητές αδελφών απαιτούν ιδιαίτερη προσοχή, καθώς η 

αυτονομία τους είναι πιο δύσκολο να αποδειχθεί. Υπάρχουν ενδείξεις ότι ένας δότης παι-

διών υφίσταται τόσο σωματικές όσο και ψυχολογικές επιπτώσεις. Η συγκατάθεση και η 

συναίνεση του παιδιού είναι δύσκολο να επιβεβαιωθούν, επομένως συνιστάται η ύπαρξη 

ανεξάρτητης επιτροπής ή αξιολογητή για τη φροντίδα αυτών των δοτών (Brand, 2011). 

Επιπλέον, η οικογενειακή δωρεά από ενήλικα με πλήρη ικανότητα μπορεί να εί-

ναι ηθικά δύσκολη, καθώς δεν επιθυμούν όλα τα μέλη της οικογένειας να γίνουν δωρητές, 

ενώ ορισμένα από αυτά θεωρούν τη διαδικασία πολύ απαιτητική που ενέχει σημαντικές 

επιπλοκές και θα προτιμήσουν να μην το κάνουν (Halter, et al., 2009). 

Όσον αφορά την περίπτωση που οι δότες είναι παιδιά ανακύπτουν ηθικά προ-

βλήματα στο πλαίσιο των ατομικών δικαιωμάτων. Καθώς κάθε άνθρωπος έχει δικαίωμα 
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να προστατεύεται η σωματική του ακεραιότητα, δεν μπορεί να παρακαμφθεί από την ια-

τρική ανάγκη ενός άλλου ατόμου. Μόνο ένας θεραπευτικός στόχος που ωφελεί το ίδιο το 

παιδί μπορεί να δικαιολογήσει μια επέμβαση στο σώμα ενός παιδιού που δεν μπορεί να 

δώσει τη συγκατάθεσή του. Η πρόληψη ή η θεραπεία της ασθένειας ενός άλλου παιδιού 

καθαυτή δεν είναι βάσιμος λόγος για να παραβιαστεί η σωματική ακεραιότητα ενός παι-

διού (Menachem, van Walraven, & Worel, 2016). 

Πέρα από μια θεραπευτική αιτιολόγηση, το δικαίωμα στη σωματική ακεραιότητα 

μπορεί να αντισταθμιστεί μόνο από την αρχή της εκούσιας βούλησης, η οποία μπορεί να 

ικανοποιηθεί εάν ένα ώριμο άτομο είναι σε θέση να δώσει τη συγκατάθεσή του για δωρεά 

μετά από ενημέρωση. Ωστόσο, ο νόμος και η δεοντολογία θεωρούν ότι ένα ανήλικο παιδί, 

δεν είναι σε θέση να αποφασίσει ελεύθερα για τη συμμετοχή του στη δωρεά (Menachem, 

van Walraven, & Worel, 2016). 

Ηθικά και νομικά, δίνεται η δυνατότητα στους εφήβους να διαφωνήσουν. Το συ-

νηθισμένο επιχείρημα είναι ότι το άρρωστο παιδί χρειάζεται επαρκή θεραπευτική βοή-

θεια, η οποία μπορεί να του παρασχεθεί από τα βλαστοκύτταρα του αδελφού και οι γονείς 

φέρουν την ευθύνη να φροντίσουν το άρρωστο παιδί που μπορεί να χρειαστεί μεταμό-

σχευση βλαστοκυττάρων, όσο και να προστατεύσουν το δυνητικό παιδί-δότη (Menachem, 

van Walraven, & Worel, 2016). 

Παρόλα αυτά, η συλλογή των βλαστοκυττάρων είναι μια διαδικασία χαμηλού κιν-

δύνου και τα βλαστοκύτταρα του δότη θα αναγεννηθούν.  Επομένως, η φροντίδα για την 

ευημερία του παιδιού-δέκτη και η φροντίδα για το παιδί-δότη μπορεί να απαιτούν και να 

δικαιολογούν τον τραυματισμό του παιδιού-δότη (Menachem, van Walraven, & Worel, 

2016). 

Σύμφωνα με τη δήλωση πολιτικής της Αμερικανικής Ακαδημίας Παιδιατρικής 

(AAP) του 2010 θα πρέπει να διορίζεται ένας «συνήγορος του δότη». Το πρόσωπο αυτό 

θα πρέπει να μιλάει με το δυνητικό παιδί-δότη, για να δει αν κατανοεί την κατάσταση και 

να βοηθήσει τους γονείς να δουν και να λάβουν υπόψη τους την προοπτική του δυνητικού 

παιδιού-δότη αντί να βλέπουν τα πράγματα κυρίως από την οπτική γωνία του άρρωστου 

παιδιού τους (Hoag, Igler, Karst, Bingen, & Kupst, 2019). 

Από ψυχολογική άποψη, το ζήτημα της μεταμόσχευσης βλαστικών κυττάρων με-

ταξύ αδελφών αφορά ολόκληρη την οικογένεια. Τα μέλη της οικογένειας εμπλέκονται και 
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επηρεάζονται με διαφορετικούς τρόπους. Η βιοηθική βιβλιογραφία έχει διαγνώσει και α-

ξιολογήσει μια συγκρουσιακή κατάσταση για τους γονείς, είτε στο επίπεδο της σύγκρου-

σης προτύπων και συμφερόντων είτε από την άποψη της λήψης αποφάσεων με πληρε-

ξούσιο, της επιλεξιμότητας ενός παιδιού ως δότη και της συμμετοχής του παιδιού-δότη 

στη διαδικασία αυτή (Hoag, Igler, Karst, Bingen, & Kupst, 2019). 

Οι αιμορραγικές ή θρομβωτικές επιπλοκές είναι δυνητικά θανατηφόρα συμβά-

ντα. Η διάγνωση μερικές φορές μπορεί να είναι δύσκολη σε κατασταλμένους ασθενείς και 

σε ασθενείς με εγκεφαλοπάθεια λόγω μεταβολισμού. Αξονικές τομογραφίες δείχνουν γε-

νικά ένα υπερέντονο σήμα αίματος τουλάχιστον 12 ώρες πριν από τη μαγνητική τομογρα-

φία (Hoag, Igler, Karst, Bingen, & Kupst, 2019). 

Τρεις κύριες ανοσοδιαμεσολαβούμενες διαταραχές έχουν περιγραφεί σε λήπτες 

αλλογενούς HSCT, η μυοσίτιδα, η μυασθένεια gravis (MG) και η απομυελινωτική πολυνευ-

ροπάθεια τύπου Guillain-Barrè. Οι εκδηλώσεις του ΚΝΣ της χρόνιας GVHD έχουν επίσης 

αναφερθεί και άλλες περιπτώσεις, όπως και το σύνδρομο απελευθέρωσης κυτταροκινών 

(CRS) (Hoag, Igler, Karst, Bingen, & Kupst, 2019) 

Η μυασθένεια Gravis (MG) αφορά τις νευρομυϊκές συνδέσεις, με συχνότητα εμ-

φάνισης μικρότερη από 1%. Συνήθως διαγιγνώσκεται συνήθως μετά την έναρξη της χρό-

νιας GVHD, γενικά αρκετές μήνες μετά την HSCT. Συμπτώματα όπως πτώσεις, δυσφαγία, 

δυσαρθρία, διπλωπία και αδυναμία προσώπου, άκρων, ή αξονική αδυναμία, είναι τα κύ-

ρια συμπτώματα (Hoag, Igler, Karst, Bingen, & Kupst, 2019) 

Μείωση της ανοσοκαταστολής για την αποκατάσταση του ξενιστή ανοσολογικής 

ικανότητας είναι η θεραπεία πρώτης γραμμής, ενώ τα ποσοστά ανταπόκρισης είναι αρ-

κετά ενθαρρυντικά, αλλά η ατελής αποκατάσταση του ανοσοποιητικού συστήματος των Τ 

κυττάρων καθορίζει υψηλό κίνδυνο νόσου υποτροπή της νόσου (Hoag, Igler, Karst, Bingen, 

& Kupst, 2019) 

Είναι σημαντικό ότι οι αιματολογικές κακοήθειες με πρωτοπαθή προσβολή του 

ΚΝΣ και/ή του κρανιοπροσωπικού/παρακοιλιακού συστήματος κατά τη διάγνωση αυξά-

νουν τον κίνδυνο υποτροπής της νόσου μετά από HSCT όσο και για μη ειδικές επιπλοκές 

του ΚΝΣ (Hoag, Igler, Karst, Bingen, & Kupst, 2019). 
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3.3 Κατάθλιψη ασθενών  

Ο ψυχολογικός αντίκτυπος μετά τη HSCT μπορεί να είναι τεράστιος. Η HSCT είναι μια έ-

ντονη εμπειρία για τους ασθενείς και τις οικογένειες και έχει τη δυνατότητα να προκαλέ-

σει παρατεταμένη ψυχολογική δυσφορία σε αντίθεση με άλλες εμπειρίες ογκολογικών α-

σθενών (Eldredge, et al., 2006). 

Η κάλυψη των ψυχοκοινωνικών αναγκών υγείας των ασθενών και των οικογε-

νειών αποτελεί σήμερα την εξαίρεση και όχι το σύνηθες φαινόμενο στο σημερινό κλίμα 

υγειονομικής περίθαλψης. Λόγω της μοναδικής φύσης της εμπειρίας της μεταμόσχευσης, 

η ψυχοκοινωνική αξιολόγηση και οι παρεμβάσεις θα πρέπει να αποτελούν υψηλή προτε-

ραιότητα (Eldredge, et al., 2006). 

Όπως προαναφέρθηκε, η αλλογενής μεταμόσχευση αιμοποιητικών βλαστικών 

κυττάρων παρέχει θεραπευτική αγωγή σε ασθενείς με κακοήθεις και μη κακοήθεις αιμα-

τολογικές διαταραχές. Ωστόσο, η allo-HSCT είναι μια ιδιαίτερα επιθετική και απαιτητική 

ιατρική υποστήριξη με σημαντικό κίνδυνο θνησιμότητας. Εκτός από την πρωτοπαθή αιμα-

τολογική διαταραχή και την υποτροπή της νόσου μετά τη μεταμόσχευση, η σχετιζόμενη 

με τη μεταμόσχευση θνησιμότητα αποτελεί σημαντικό εμπόδιο που επηρεάζει την έκβαση 

της θεραπείας της allo-HSCT (Abuelgasim, et al., 2016). 

Η κατάθλιψη αποτελεί συχνή συννοσηρότητα των ογκολογικών και χρόνιων αι-

ματολογικών νοσημάτων. Μελέτες έδειξαν ότι πάνω από το 20% των ασθενών που υπο-

βάλλονται σε allo-HSCT εμφανίζουν κλινικά σημαντική κατάθλιψη πριν υποβληθούν σε 

μεταμόσχευση. Εκτός από τις αρνητικές επιπτώσεις της στην ποιότητα ζωής, η κατάθλιψη 

σχετίζεται επίσης με κακή έκβαση της θεραπευτικής επιβίωσης των ασθενών που υποβάλ-

λονται σε allo-HSCT (Amonoo, et al., 2019). 

Τα περισσότερα κέντρα μεταμόσχευσης βλαστοκυττάρων απαιτούν από τους α-

σθενείς να υποβάλλονται σε ολοκληρωμένη ψυχιατρική αξιολόγηση ως μέρος της διαδι-

κασίας πριν από τη μεταμόσχευση. Πολυάριθμα συστήματα προγνωστικής βαθμολόγησης 

αναγνωρίζουν την κατάθλιψη ως σημαντικό παράγοντα κινδύνου θνησιμότητας μετά τη 

μεταμόσχευση. Ο ειδικός δείκτης συννοσηρότητας για τη μεταμόσχευση αιμοποιητικών 

κυττάρων (HCT-CI), ένα από τα σημαντικότερα προγνωστικά συστήματα βαθμολόγησης 

στην allo-HSCT, αναγνώρισε ότι η κατάθλιψη αυξάνει τη θνησιμότητα μετά τη μεταμό-

σχευση (Yalvac, Kotan, Tekgunduz, Caykoylu, & Altuntas, 2016). 
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Μελέτες που διερευνούν την επίδραση της κατάθλιψης πριν από τη μεταμό-

σχευση στη συνολική επιβίωση των ασθενών που λαμβάνουν allo-HSCT έχουν δώσει αντι-

κρουόμενα αποτελέσματα. Μια μελέτη που περιλάμβανε 123 ασθενείς υπέδειξε ότι η υ-

πάρχουσα διάγνωση κατάθλιψης πριν από την allo-HSCT δεν σχετίζεται με την συνολική 

επιβίωση μετά τη μεταμόσχευση (Amonoo, et al., 2019). Αντίθετα, μια άλλη μελέτη έδειξε 

ότι, μεταξύ 190 ασθενών που έλαβαν allo-HSCT, η κατάθλιψη πριν από τη μεταμόσχευση 

προέβλεπε υψηλότερη θνησιμότητα 1 έτους και 3 ετών (Prieto, et al., 2005). 

Οι μεταμοσχευμένοι ασθενείς έχουν υψηλά επίπεδα δυσφορίας, που συχνά θε-

ωρείται ότι οφείλεται στην πιο εντατική θεραπεία. Έχουν καταγραφεί επίπεδα δυσφορίας 

πριν από τη μεταμόσχευση της τάξης του 50%, που είναι πολύ υψηλότερα από τη μέση 

δυσφορία του καρκινικού πληθυσμού της τάξης του 30%. Τα επίπεδα δυσφορίας μετά τη 

μεταμόσχευση μπορεί επίσης να είναι υψηλά. Στη μελέτη των Rusiewitcz, et al. (2008) με-

λετήθηκε το άγχος των ασθενών μετά τη μεταμόσχευση μετά από ένα έτος και διαπιστώ-

θηκε ότι το 43% ανέφεραν σημαντικό συνολικό ψυχολογικό άγχος που περιλάμβανε το-

μείς υπαρξιακών ανησυχιών, ιδεοψυχαναγκασμού, μοναξιάς και συνεχιζόμενων προβλη-

μάτων υγείας, όπως η απώλεια μνήμης (Rusiewicz, et al., 2008). 

Ακόμη, θα πρέπει να αναφερθεί ότι παρατηρούνται χαρακτηριστικά της διαταρα-

χής μετατραυματικού στρες (PTSD) μεταξύ των μεταμοσχευμένων ασθενών, δεδομένου 

ότι η ίδια η εμπειρία της μεταμόσχευσης μπορεί να χαρακτηριστεί ως «τραυματική εμπει-

ρία», η οποία μπορεί να προκαλέσει μακροχρόνιες ψυχολογικές επιπτώσεις. Αναφέρεται 

ένα ποσοστό μετατραυματικού στρες στο 5% και οι ασθενείς που έχουν υψηλότερα ποσο-

στά συμπτωμάτων μετατραυματικού στρες έχουν περισσότερες αρνητικές εκτιμήσεις της 

εμπειρίας της μεταμόσχευσης, μεγαλύτερη χρήση στρατηγικών αντιμετώπισης που βασί-

ζονται στην αποφυγή, χαμηλότερα επίπεδα κοινωνικής υποστήριξης και μεγαλύτερο κοι-

νωνικό περιορισμό (Widows et al., 2005). (Widows, Jacobsen, Booth-Jones, & Field, 2005). 

Μια άλλη μελέτη εξέτασε τους προγνωστικούς παράγοντες για τη μεταμοσχευ-

τική διαταραχή μετά από μεταμόσχευση και διαπίστωσε ότι η κοινωνική στήριξη και η 

αντιμετώπιση αποφυγής (αποφυγή διαφυγής, αποστασιοποίηση και άρνηση) προέβλε-

παν τα συμπτώματα της μεταμοσχευτικής διαταραχής (Jacobsen, et al., 2002). 

Η κοινωνική υποστήριξη ήταν προγνωστικό στοιχείο για λιγότερη μετατραυμα-

τική διαταραχή, καθώς ένα υψηλό επίπεδο κοινωνικής υποστήριξης σχετίζεται με 50% λι-

γότερα συμπτώματα μετατραυματικής διαταραχής. Η παρουσία της υποστήριξης και η 
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σταθερότητά της είναι σημαντική, καθώς οι διαπροσωπικές συγκρούσεις στη ζωή των α-

σθενών μπορεί να έχουν δυσμενή σωματικά και ψυχοκοινωνικά αποτελέσματα.  

Ένα άλλο ζήτημα στον κοινωνικό τομέα είναι η δυνατότητα επιστροφής στο σχο-

λείο ή στην εργασία. Στη μελέτη των Syrjala et al. (2004) για την αποκατάσταση μετά τη 

μεταμόσχευση διαπιστώθηκε ότι ο σωματικός περιορισμός έφθασε στο αποκορύφωμά 

του στις 90 ημέρες και ακολούθησε βελτίωση στον 1 χρόνο, χωρίς σημαντική αλλαγή πέ-

ραν της βελτίωσης του 1 έτους στα 3 και 5 χρόνια.  

Τα περιγραφικά δεδομένα στο πλαίσιο της ομάδας υποστήριξης δείχνουν ότι όλοι 

οι ασθενείς άλλαξαν τη σχολική ή εργασιακή τους εμπειρία μετά τη μεταμόσχευση. Παρα-

δείγματα ήταν η αλλαγή ειδίκευσης στο σχολείο, η εύρεση θέσεων εργασίας που ήταν 

λιγότερο αγχωτικές, η μείωση του ωραρίου, η αντιμετώπιση του φόβου των διακρίσεων 

και η μη αποκάλυψη του ιστορικού της μεταμόσχευσης, καθώς και η ουσιαστική εργασία 

που ήταν διαφορετική από το εργασιακό περιβάλλον (Cooke, Gemmill, & Grant, 2008). 

 

3.4 Ψυχολογική υποστήριξη ασθενών και συγγενών 

Η μεταμόσχευση μυελού των οστών αποτελεί μια περίπλοκη και υψηλού κινδύνου διαδι-

κασία, η οποία συνεπάγεται επώδυνες εμπειρίες, τόσο σωματικές όσο και ψυχολογικές, 

οι οποίες επηρεάζουν την ψυχολογική και κοινωνική λειτουργικότητα του ασθενούς. Η 

διαδικασία απαιτεί πλήρη νοσηλεία για μεγάλο χρονικό διάστημα, με την παρουσία ενός 

συνοδού πλήρους απασχόλησης, συνήθως ενός μέλους της οικογένειας. Για τον λόγο 

αυτό, εκτός από τις ατομικές επιπτώσεις, υπάρχουν άμεσες επιπτώσεις και στους φροντι-

στές του ασθενούς (EL-Jawahri, et al., 2015). 

Όταν ο ασθενής βρίσκεται σε διαδικασία ψυχοκοινωνικής ανάπτυξης και ωρίμαν-

σης, όπως συμβαίνει στην περίπτωση των παιδιών και των εφήβων, η ευαλωτότητα μπο-

ρεί να επιδεινωθεί ακόμη περισσότερο με την ασθένεια και οι προκλήσεις της νοσηλείας 

διευρύνονται με την απομάκρυνση από το οικογενειακό περιβάλλον, την απόσταση από 

την κοινωνική αλληλεπίδραση, τη διακοπή των σχολικών δραστηριοτήτων και την ακούσια 

εισαγωγή σε ένα τρομακτικό περιβάλλον, το περιβάλλον του νοσοκομείου (Cupit, Duncan, 

Savani, & Hashmi, 2016). Οι προκλήσεις και τα εμπόδια που αντιμετωπίζουν μπορεί να 

πυροδοτήσουν αρνητικές συναισθηματικές αντιδράσεις, όπως φόβο και άγχος μπροστά 
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στο άγνωστο, που μπορεί να οδηγήσουν σε αλλαγές στη διάθεση, μείωση της αυτοεκτί-

μησης και ευαισθησία στο στρες και την κόπωση (EL-Jawahri, et al., 2015). 

Η ταλαιπωρία που προκύπτει από την μεταμόσχευση προστίθεται στο άγχος που 

συσσωρεύτηκε κατά την προηγούμενη περίοδο αντιμετώπισης της νόσου με συμβατικές 

θεραπείες, οι οποίες αποδείχθηκαν ανίκανες να επιτύχουν ύφεση των συμπτωμάτων. Οι 

φροντιστές έπρεπε να μάθουν να επεξεργάζονται τον αντίκτυπο της διάγνωσης της υπο-

κείμενης νόσου, υπέμειναν τις ατυχίες των συμβατικών θεραπειών και, τέλος, έπρεπε να 

αντιμετωπίσουν τις προκλήσεις της μεταμόσχευσης, που ενδείκνυται όταν όλες οι διαθέ-

σιμες θεραπευτικές επιλογές έχουν αποτύχει (Oliveira, Oliveira-Cardoso, & Santos, 2020). 

Η συστηματική ψυχολογική παρακολούθηση των ασθενών φροντιστών τους θε-

ωρείται απαραίτητη τόσο πριν από την μεταμόσχευση όσο και στη μεταμοσχευτική φρο-

ντίδα (Gomes, et al., 2019). 

Οι ασθενείς και οι φροντιστές θα πρέπει συνεχώς να προσαρμόζουν και να δια-

φοροποιούν τις αντιδράσεις τους στο νοσοκομειακό περιβάλλον, στις διαδικασίες και στη 

διαρκή αλληλεπίδραση με νοσηλευτές και γιατρούς, ανθρώπους που τους ήταν άγνωστοι 

μέχρι τη στιγμή της εισαγωγής τους στη μονάδα μεταμόσχευσης. Για να ανταπεξέλθουν 

σε τόσες πολλές και ποικίλες απαιτήσεις, κινητοποιούνται στρατηγικές αντιμετώπισης 

(Mehta, Rotz, & Majhail, 2018). Τα νοσηλευόμενα παιδιά μπορεί να δυσκολεύονται να α-

ντιληφθούν τον εαυτό τους με τον τρόπο που τον αντιλαμβάνονταν πριν από την εισαγωγή 

τους σε μια μονάδα προστατευμένου περιβάλλοντος, εν μέρει επειδή η νοσοκομειακή 

κουλτούρα ενισχύει τις οπισθοδρομικές συμπεριφορές, επιτείνοντας περαιτέρω τις αρνη-

τικές επιπτώσεις της έντονης εξάρτησης από τη φροντίδα (Norberg & Forinder, 2016). 

Από την άλλη πλευρά, η εμπειρία της ασθένειας και της θεραπείας μπορεί να λει-

τουργήσει ως κινητήριος μοχλός για την επιτάχυνση της συναισθηματικής ανάπτυξης του 

εφήβου (Mehta, Rotz, & Majhail, 2018). Η δυνατότητα εντοπισμού ωφελειών αναφέρεται 

στην επίτευξη θετικών αλλαγών στη ζωή κατά την αντιμετώπιση ενός δύσκολου γεγονότος 

ζωής, όπως ασθένεια, τραυματική εμπειρία ή άλλα αρνητικά γεγονότα. Παράγοντες όπως 

η κοινωνική υποστήριξη, η υποστήριξη από τους επαγγελματίες υγείας και η συμβουλευ-

τική θεωρούνται ότι συσχετίζονται σε μεγάλο βαθμό με τη μετατραυματική ανάπτυξη σε 

άτομα που έχουν υποβληθεί σε μεταμόσχευση (Jeon, Yoo, Kim, & Lee, 2015). Επομένως, 

υπάρχει ανάγκη εφαρμογής παρεμβάσεων που θα ενθαρρύνουν την αυτονομία και θα 
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ελαχιστοποιούν τις αρνητικές επιπτώσεις της χρόνιας έκθεσης στο στρες (Oliveira-

Cardoso, et al., 2018).  

Αν και ο αριθμός των ερευνών σχετικά με τις ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις στα ά-

τομα που υποβάλλονται σε μεταμόσχευση αυξάνεται σημαντικά, οι περισσότερες μελέτες 

εξακολουθούν να επικεντρώνονται στον ιατρικό τομέα και να εστιάζουν στον ενήλικα α-

σθενή. Κατά συνέπεια, η σημασία των συμπεριφορικών και συναισθηματικών ζητημάτων 

που κινητοποιούν τα άτομα που βρίσκονται σε άλλα αναπτυξιακά πλαίσια, όπως η παιδική 

και εφηβική ηλικία, με τις ιδιαίτερες δυνατότητες και ευπάθειές τους, δεν έχει μελετηθεί 

επαρκώς (Oliveira, Oliveira-Cardoso, & Santos, 2020).  

Έχει αποδειχθεί ότι οι ψυχοεκπαιδευτικές προσεγγίσεις για τους ασθενείς έχουν 

ευεργετικά ψυχοκοινωνικά οφέλη. Στη μελέτη των Cooke et al. (2008) παρουσιάστηκε μια 

παρέμβαση ειδικά για νοσηλευτές, η οποία περιέγραφε μια παρέμβαση APN για μεταμο-

σχευμένους ασθενείς εντός του πρώτου έτους μετά τη μεταμόσχευση. Αυτή η παρέμβαση 

περιγράφει συνολικά 6 συνεδρίες που ακολουθούν τη μορφή του τομέα της ποιότητας 

ζωής και αφορούν σωματικά, ψυχολογικά, κοινωνικά και πνευματικά/υπαρξιακά ζητή-

ματα (Cooke, Gemmill, & Grant, 2008).  

Η κοινωνική υποστήριξη αποτελεί κρίσιμο παράγοντα, ωστόσο στη βιβλιογραφία 

για τις μεταμοσχεύσεις δεν βρέθηκε καμία μελέτη παρέμβασης που να επικεντρώνεται 

ειδικά στην ενίσχυση της αντιμετώπισης του φροντιστή και της οικογένειας. Στη μελέτη 

των Bloch & Kissane (2001) προτάθηκε ένα μοντέλο οικογενειακής θεραπείας πένθους για 

οικογένειες που εμπλέκονται στη φροντίδα στο τέλος της ζωής, το οποίο επικεντρώθηκε 

στη βελτίωση της λειτουργίας όσον αφορά τη συνοχή, τη σύγκρουση και την εκφραστικό-

τητα. Η παρέμβαση είναι έντονη, με μέσο όρο 6-10 συνεδρίες σε διάστημα 6-12 μηνών. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, η θεραπεία είναι σχετική και εφικτή. Παρόλα αυτά, θα 

πρέπει να διεξαχθεί μια μεγαλύτερη δοκιμή (Bloch & Kissane, 2000). 

Η κοινωνική υποστήριξη είναι κρίσιμος παράγοντας και η υποστήριξη του φρο-

ντιστή και της οικογένειας με μια οργανωμένη, τυποποιημένη και βασισμένη σε έρευνες 

προσέγγιση μπορεί να είναι ευεργετική για τη σωματική και ψυχολογική υποστήριξη των 

ασθενών και των οικογενειών τους. Οι επαγγελματίες υγείας στο πλαίσιο της μεταμόσχευ-

σης πρέπει να εκπαιδεύσουν τους ασθενείς και τις οικογένειες σχετικά με τη σημασία της 

διαρκούς κοινωνικής υποστήριξης καθ' όλη τη διάρκεια της νοσηλείας και της ανάρρωσης 

μετά τη μεταμόσχευση (Jenks Kettmann & Altmaier, 2008). 
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Η μόνη θεραπεία συμπληρωματικής και εναλλακτικής ιατρικής (CAM) που έχει 

μελετηθεί στον πληθυσμό των μεταμοσχευμένων ασθενών είναι οι τεχνικές χαλάρωσης, 

οι οποίες έχουν βρεθεί χρήσιμες για τη μείωση του άγχους και της κατάθλιψης. Άλλες χρή-

σεις των θεραπειών CAM στους μεταμοσχευμένους ασθενείς δεν έχουν μελετηθεί. Πιθα-

νές επιλογές για παρεμβάσεις θα μπορούσαν να περιλαμβάνουν δίαιτα, διαλογισμό, ά-

σκηση, μασάζ, αυτοφροντίδα, γνωστική αναδιάρθρωση, συναισθηματική έκφραση, οπτι-

κοποίηση θετικών αποτελεσμάτων, ομαδική αποδοχή σε ομάδες υποστήριξης, ανταλλαγή 

εμπειριών μέσω προφορικής, καλλιτεχνικής ή γραπτής έκφρασης και προσφορά (Jacobsen 

& Jim, 2008) 

Η γνωστική και συμπεριφορική θεραπεία (CBT) προσφέρει σύντομες απλές συνε-

δρίες, παρέχει αποτελεσματική ανακούφιση για ηπιότερες μορφές ψυχολογικών συμπτω-

μάτων και φαίνεται αποτελεσματική για τη βραχυπρόθεσμη διαχείριση του άγχους και της 

κατάθλιψης. Είναι επίσης πιθανό η θεραπεία CBT να προσφέρει μακροπρόθεσμα αποτε-

λέσματα στην βελτίωση της ποιότητα ζωής των ασθενών (Jacobsen & Jim, 2008). 

Σήμερα υπάρχουν περισσότεροι επιζώντες από κάθε άλλη HSCT σε μεγάλο βαθμό 

λόγω της φροντίδας και της υποστήριξης που παρέχεται από τον άτυπο φροντιστή. Δεδο-

μένης της σημαντικής νοσηρότητας και θνησιμότητας που σχετίζονται με τη θεραπεία και 

την παρατεταμένη ανάρρωση από τη μεταμόσχευση, οι φροντιστές μπορεί ενδεχομένως 

να βιώσουν υψηλά επίπεδα στρες λόγω των έντονων αναγκών σωματικής και συναισθη-

ματικής φροντίδας του ασθενή (Eldredge, et al., 2006). 

Οι περισσότεροι άτυποι φροντιστές δεν είναι καλά προετοιμασμένοι για τη σω-

ματική φροντίδα και το συναισθηματικό τίμημα που αυτή απαιτεί με την πάροδο του χρό-

νου. Εάν η συναισθηματική επιβάρυνση της φροντίδας παραμείνει χωρίς αντιμετώπιση, 

μπορεί να προκύψουν διάφορα δυσμενή αποτελέσματα. Για παράδειγμα, έχει αναφερθεί 

επιδείνωση της ψυχικής και σωματικής υγείας των φροντιστών. Μπορεί να αρχίσει η εξα-

σθένηση της δέσμευσης του φροντιστή για τη φροντίδα και να προκύψουν κακές εκβάσεις 

για τον λήπτη του μοσχεύματος (Eldredge, et al., 2006). 

Οι φροντιστές που αισθάνονταν προετοιμασμένοι για το ρόλο τους ήταν πιο πι-

θανό να αναφέρουν αισθήματα ικανοποίησης από το ρόλο τους και ανταμοιβές (Eldredge, 

et al., 2006). Επιπλέον, το πόσο καλά τα πάει ο λήπτης HSCT σε όλη την πορεία της ασθέ-

νειας καθορίζει συχνά τον τρόπο με τον οποίο ο φροντιστής θα ανταποκριθεί στον ρόλο 
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του φροντιστή. Οι γυναίκες φροντιστές τείνουν να βιώνουν περισσότερα συμπτώματα άγ-

χους και κατάθλιψης που σχετίζονται με τη φροντίδα σε σύγκριση με τους άνδρες φροντι-

στές, με εξαίρεση τους άνδρες που φροντίζουν συζύγους με συναισθηματικά προβλήματα 

(Gaston-Johansson, Lachica, Fall-Dickson, & Kennedy, 2004). 

Τα συζυγικά ζητήματα μπορούν μερικές φορές να επηρεάσουν τη συναισθημα-

τική ευημερία των φροντιστών. Στη μελέτη των Langer, Abrams, & Syrjala (2003) μελετή-

θηκε η συζυγική δυάδα κατά τη διάρκεια μιας περιόδου 12 μηνών μετά τη μεταμόσχευση. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης οι γυναίκες φροντιστές ανέφεραν χαμηλότερα 

επίπεδα συζυγικής ικανοποίησης σε σύγκριση με τους ασθενείς (Langer, Abrams, & 

Syrjala, 2003). 

Σε κοινωνικό επίπεδο, οι άτυποι φροντιστές HSCT αναφέρουν ότι αισθάνονται 

σαν να έχει ανατραπεί η καθημερινότητά τους. Αρκετές μελέτες περιγράφουν τον τρόπο 

με τον οποίο οι φροντιστές αγωνίζονται να ανταποκριθούν σε αντικρουόμενες απαιτήσεις, 

όπως η συνέχιση της εργασίας εκτός σπιτιού, ενώ παράλληλα υποστηρίζουν τον λήπτη του 

μοσχεύματος (Boyle, et al., 2000). 

Η αδυναμία ανταπόκρισης στις αντικρουόμενες απαιτήσεις της εργασίας και της 

φροντίδας μπορεί να απαιτήσει από τον φροντιστή να σταματήσει να εργάζεται. Οι φρο-

ντιστές HSCT συχνά εκφράζουν συναισθήματα φόβου και αβεβαιότητας σχετικά με το μέλ-

λον του αγαπημένου τους προσώπου και την πιθανότητα υποτροπής της νόσου και θανά-

του.  

Στη μελέτη των Boyle et al. (2000) διερευνήθηκαν οι αντιλήψεις των φροντιστών 

και των επιζώντων μετά την αυτόλογη μεταμόσχευση. Στη μελέτη αυτή οι φροντιστές α-

νέφεραν ότι απέκτησαν νέες γνώσεις και παρατήρησαν αυξημένη εκτίμηση της ζωής. Οι 

στρατηγικές αντιμετώπισής τους περιλάμβαναν την αποδοχή, τη διατήρηση της θετικής 

στάσης, τη διαφορετική θεώρηση της ζωής, τον καθορισμό στόχων και την προσευχή με 

ανησυχία τους φόβους υποτροπής. 

Οι παρεμβάσεις που είναι πιθανό να είναι αποτελεσματικές στη μείωση της επι-

βάρυνσης των φροντιστών περιλαμβάνουν την εκπαίδευση σχετικά με την πορεία της α-

σθένειας, την απόκτηση δεξιοτήτων και τους κοινοτικούς πόρους, την ανάπτυξη δεξιοτή-

των επίλυσης προβλημάτων/αντιμετώπισης προβλημάτων, την παραπομπή σε ψυχοθε-

ραπεία και την ενσωμάτωση συμπεριφορών αυτοφροντίδας για την προαγωγή της υγείας 
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στον τρόπο ζωής του φροντιστή για να αμβλυνθούν οι επιπτώσεις της φροντίδας (Cooke, 

Gemmill, & Grant, 2008). 

Εάν ο φροντιστής HSCT αισθάνεται καταβεβλημένος, εξαντλημένος, φοβάται για 

το αβέβαιο μέλλον, αντιμετωπίζει πολλαπλούς ρόλους, ανησυχεί για την εργασία ή τις οι-

κονομικές ανησυχίες και δεν έχει οικογενειακή/κοινωνική υποστήριξη, τότε είναι πιθανό 

να υπάρξει κακή αντιμετώπιση που εκδηλώνεται με την ανάπτυξη άγχους, κατάθλιψης, 

ενοχής και σύγκρουσης ρόλων (Cooke, Gemmill, & Grant, 2008). 

 

Κεφάλαιο 4: Διαταραχές μυελού των οστών 

4.1 Μυελοϋπερπλαστικά νοσήματα 

Τα μυελοϋπερπλαστικά νοσήματα (MPDs) είναι διαταραχές των αιμοποιητικών βλαστικών 

κυττάρων που χαρακτηρίζονται από πολλαπλασιασμό στο μυελό των οστών ενός ή περισ-

σότερων κυτταρικών σειρών που οδηγεί στην υπερβολική παραγωγή κυττάρων που ανή-

κουν στην κοκκιοκυτταρική, ερυθροειδή και μεγακαρυοκυτταρική σειρά (de Latour, et al., 

2010). 

Τα πιο συχνά διαγνωσμένα είναι η χρόνια μυελογενής λευχαιμία (CML), η πολυ-

κυτταραιμία vera (PV), η χρόνια ιδιοπαθής μυελοϊνωμάτωση (MF) και η ουσιώδης θρομ-

βοκυτταραιμία. Οι διαταραχές αυτές χαρακτηρίζονται από το γεγονός ότι ο αυξημένος 

πολλαπλασιασμός διαφόρων κυτταρικών σειρών συνοδεύεται από μια σχετικά φυσιολο-

γική ωρίμανση, με αποτέλεσμα αυξημένο αριθμό κοκκιοκυττάρων, ερυθρών αιμοσφαι-

ρίων ή/και αιμοπεταλίων στο περιφερικό αίμα. Τα MPDs εμφανίζονται κυρίως σε ενήλικες 

με μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης από τα 50 έως και τα 70 έτη (de Latour, et al., 2010). 

Τα MPDs μπορεί να έχουν σταδιακή εξέλιξη που οδηγεί σε ανεπάρκεια του μυε-

λού των οστών, ενώ μπορεί να συμβεί μετατροπή σε οξεία λευχαιμία. Τα συμπτώματα 

είναι παρόμοια στα περισσότερα, για παράδειγμα η λευκοκυττάρωση, η θρομβοκυττά-

ρωση, ο υπερβολικός μεγακαρυοκυτταρικός πολλαπλασιασμός και η οργανομεγαλία είναι 

χαρακτηριστικά που μπορούν να εμφανιστούν σχεδόν σε οποιοδήποτε από τα MPDs. 

Όσον αφορά την πρωτογενή θεραπεία επικεντρώνεται στον έλεγχο των αυξημέ-

νων ερυθρών αιμοσφαιρίων (de Latour, et al., 2010). 
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4.2 Μυελοδυσπλαστικά σύνδρομα 

Τα μυελοδυσπλαστικά σύνδρομα (MDS) είναι ασθένειες των αιμοποιητικών βλαστικών 

κυττάρων που χαρακτηρίζονται από δυσπλασία και αναποτελεσματική αιμοποίηση σε μία 

ή περισσότερες από τις κύριες κυτταρικές σειρές. Η κλινική συμπεριφορά των MDS μπορεί 

να είναι εξαιρετικά μεταβλητή και ο διαχωρισμός σε υποομάδες βασίζεται στην κυτταρο-

λογία του μυελού των οστών και τα κυτταρογενετικά ευρήματα σύμφωνα με την ταξινό-

μηση του ΠΟΥ (Giudice, et al., 2018). 

Υποομάδες που μπορούν να διακριθούν είναι η ανθεκτική αναιμία (με ή χωρίς 

δακτυλιοειδείς σιδεροβλάστες), ανθεκτική κυτταροπενία με πολυγραμμική δυσπλασία, 

ανθεκτική αναιμία με περίσσεια βλαστών, και MDS. Το MDS εμφανίζεται κυρίως σε ηλι-

κιωμένους ενήλικες με μέση ηλικία τα 70 έτη. Το δευτερογενές MDS, αποτέλεσμα χημειο-

θεραπείας και/ή ακτινοθεραπείας για άλλη κακοήθη διαταραχή, αποτελεί ένα αυξανό-

μενο πρόβλημα και μπορεί να αντιπροσωπεύει ως 15% του συνόλου των ασθενών που 

διαγιγνώσκονται με MDS (Giudice, et al., 2018). 

Τα MDS μπορεί να είναι de novo νόσος ή να προκύψει μετά από προηγούμενη 

χημειοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία. Στην τελευταία περίπτωση, το MDS ορίζεται ως MDS 

σχετιζόμενο με τη θεραπεία ή θεραπεία (tMDS) και περιγράφεται συχνότερα σε μακρο-

χρόνια επιβίωση λεμφωμάτων Hodgkin και μη Hodgkin (NHL), οξείας λεμφοβλαστικής λευ-

χαιμίας, σαρκωμάτων και άλλων συμπαγών όγκων, όπως ο καρκίνος των όρχεων. Η επί-

πτωση κυμαίνεται από 0,8% έως και 24,3% σε ασθενείς που λαμβάνουν αυτόλογη μετα-

μόσχευση αιμοποιητικών βλαστικών κυττάρων (HSCT) (Bhatia S. , 2013). 

Γνωστοί παράγοντες κινδύνου είναι μια προηγούμενη θεραπεία με αλκυλιωτι-

κούς παράγοντες ή ακτινοθεραπεία που αναγνωρίζει μια συγκεκριμένη κλινική υποενό-

τητα ή προηγούμενη θεραπεία με αναστολείς της τοποϊσομεράσης ΙΙ που αναγνώρισε μια 

διαφορετική κλινική οντότητα, όπως περιγράφεται από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας 

(Bhatia & Deeg, 2011). Η παθοφυσιολογία του tMDS μπορεί να συνδεθεί με άμεση βλάβη 

στο γονιδίωμα του HSC, ωστόσο, τα στοιχεία δείχνουν τη συμμετοχή εξωτερικών παραγό-

ντων και κυτταροκινών. Για παράδειγμα, η παρατεταμένη χορήγηση παράγοντα διέγερσης 

αποικιών (CSF) σε ασθενείς με NHL που λαμβάνουν χημειοθεραπεία σχετίζεται με αυξη-

μένο κίνδυνο ανάπτυξης tMDS (Gruschkus, Lairson, Dunn, Risser, & Du, 2010). 
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Το δευτεροπαθές MDS τείνει να είναι πολύ πιο σοβαρό από το πρωτοπαθές MDS. 

Τα κλινικά συμπτώματα σχετίζονται με την κυτταροπενία, συχνότερα με αναιμία και σπα-

νιότερα με ουδετεροπενία ή/και θρομβοπενία. Σπάνια παρατηρείται οργανομεγαλία. Η 

πρόγνωση του MDS εξαρτάται από την μορφολογικό υπότυπο και τα κυτταρογενετικά χα-

ρακτηριστικά του, σύμφωνα με τα οποία οι ασθενείς μπορούν να υποδιαιρεθούν σε χα-

μηλού και υψηλού κινδύνου ομάδα. Οι ασθενείς στην ομάδα χαμηλού κινδύνου αντιμε-

τωπίζονται με μετάγγιση, αιμοποιητικούς αυξητικούς παράγοντες, ανοσοκατασταλτική 

θεραπεία ή λενολιδαμίδη. Αυτοί που ανήκουν στην ομάδα υψηλού κινδύνου αντιμετωπί-

ζονται γενικά με θεραπευτικά σχήματα που χρησιμοποιούνται συνήθως για ασθενείς με 

οξεία λευχαιμία, όπως αλλογενή μεταμόσχευση βλαστικών κυττάρων (Giudice, et al., 

2018). 

 

4.3 Απλαστική αναιμία 

Η απλαστική αναιμία (ΑΑ) είναι μια σπάνια αιματολογική διαταραχή που προκαλείται από 

την ανοσοδιαμεσολαβούμενη καταστροφή των HSC στο μυελού των οστών. Η αιμοποίηση 

αποτυγχάνει, ο αριθμός των κυττάρων του αίματος είναι εξαιρετικά χαμηλά (πανκυτταρο-

πενία) και ο μυελός των οστών εμφανίζεται άδειος. Η μαζική ΑΑ είναι μια απειλητική για 

τη ζωή κατάσταση, η οποία συνδέεται με ένα υψηλό ποσοστό θνησιμότητας. Σχεδόν στους 

μισούς ασθενείς η ΑΑ εμφανίζεται κατά τις τρεις πρώτες δεκαετίες της ζωής (Young N. , 

2002). 

Τα αίτια εμφάνισης της ΑΑ δεν είναι σαφή, όμως η ΑΑ σχετίζεται με την έκθεση 

σε τοξίνες, όπως το βενζόλιο, ή με τη χρήση ορισμένων φαρμάκων, όπως η χλωραμφενι-

κόλη, η καρβαμαζεπίνη, η φαινυτοΐνη και η κινίνη. Η ΑΑ είναι παρούσα έως και στο 2% 

των ασθενών με οξεία ιογενή ηπατίτιδα. Τα κλινικά συμπτώματα σχετίζονται με την κυτ-

ταροπενία. Η αναιμία οδηγεί σε κακουχία, ωχρότητα και συναφή συμπτώματα όπως αί-

σθημα παλμών, θρομβοπενία η οποία συνδέεται με αυξημένο κίνδυνο αιμορραγίας, μώ-

λωπες και κοκκιοκυτταροπενία που σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο λοίμωξης. Η ΑΑ μπο-

ρεί να είναι αποτελεσματικά θεραπεία με ανοσοκατασταλτική θεραπεία ή αλλογενή βλα-

στικά μεταμόσχευση αρχέγονων κυττάρων. Κατά την έναρξη της αρχικής θεραπείας έ-

γκαιρα, το ποσοστό 5ετούς επιβίωσης ανέρχεται στο 75%. Μετά από μια μεταμόσχευση 
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μυελού των οστών, οι ασθενείς έχουν μακροπρόθεσμο ποσοστό επιβίωσης έως και 90% 

(Young, Scheinberg, & Calado, 2008). 

 

4.4 Αιμολυτική αναιμία 

Η αιμολυτική αναιμία (HA) είναι η αναιμία που οφείλεται στην ανώμαλη διάσπαση των 

ερυθρών αιμοσφαιρίων είτε στα αιμοφόρα αγγεία (ενδοαγγειακή αιμόλυση) ή εξω-

αγγειακά από έναν υπερδραστήριο διευρυμένο σπλήνα που παγιδεύει τα κυκλοφορούντα 

ερυθρά αιμοσφαίρια. και τα καταστρέφει. Η HΑ μπορεί να είναι είτε επίκτητη είτε κληρο-

νομική. Η επίκτητη ΗΑ μπορεί να είναι είτε ανοσολογική είτε μη ανοσολογική, ενώ αντι-

προσωπεύει περίπου το 5% όλων των αναιμιών (Rubin & Strayer, 2007). 

Σημεία αναιμίας (κόπωση, αίσθημα παλμών και αργότερα καρδιακή ανεπάρκεια) 

είναι γενικά παρόντα. Πρώτο σύμπτωμα της HA μπορεί να είναι ο ίκτερος ως αποτέλεσμα 

της χολερυθρίνης που προκαλείται από την αποικοδόμηση της αιμοσφαιρίνης. Η θνησι-

μότητα είναι χαμηλή μεταξύ των ασθενών με HA, αν και οι ηλικιωμένοι ασθενείς και οι 

ασθενείς με καρδιαγγειακή δυσλειτουργία διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο. 

Η συμπτωματική θεραπεία μπορεί να είναι με μετάγγιση αίματος, ενώ η σπληνε-

κτομή μπορεί να είναι χρήσιμη στην εξωαγγειακή αιμόλυση, επειδή στην περίπτωση αυτή 

τα περισσότερα ερυθρά αιμοσφαίρια κύτταρα απομακρύνονται από τον σπλήνα (Rubin & 

Strayer, 2007). 

 

4.5 Κληρονομικά σύνδρομα ανεπάρκειας του μυελού των οστών 

Τα κληρονομικά σύνδρομα ανεπάρκειας του μυελού των οστών είναι μια ετερογενής ο-

μάδα διαταραχών που χαρακτηρίζονται από ανεπάρκεια του μυελού των οστών συνήθως 

σε συνδυασμό με μία ή περισσότερες σωματικές ανωμαλίες. Η ανεπάρκεια του μυελού 

των οστών, η οποία μπορεί να αφορά το σύνολο ή μία μόνο κυτταρική σειρά, παρουσιά-

ζεται συχνά στην παιδική ηλικία, αλλά σε ορισμένες περιπτώσεις μπορεί να μην εμφανι-

στεί μέχρι την ενηλικίωση (Walne & Dokal, 2009). 

Επιπλέον, ορισμένοι ασθενείς που αρχικά χαρακτηρίζονται ως πάσχοντες από ι-

διοπαθή απλαστική αναιμία έχουν στην πραγματικότητα κάποια μορφή γενετικών συν-

δρόμων. Τις τελευταίες δύο δεκαετίες έχει σημειωθεί σημαντική πρόοδος στη γενετική 

αυτών των συνδρόμων με 33 γονίδια να έχουν ταυτοποιηθεί μέχρι σήμερα. Οι πρόοδοι 
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αυτές έχουν προσφέρει καλύτερη κατανόηση της φυσιολογικής αιμοποίησης και του τρό-

που με τον οποίο αυτή διαταράσσεται σε ασθενείς με ανεπάρκεια του μυελού των οστών 

(Walne & Dokal, 2009). 

 

4.5.1 Η αναιμία Fanconi 

Η αναιμία Fanconi κληρονομείται συνήθως ως αυτοσωμικό υπολειπόμενο χαρακτηρι-

στικό, αλλά σε ένα μικρό υποσύνολο ασθενών μπορεί να είναι μια Χ-συνδεδεμένη υπο-

λειπόμενη διαταραχή. Η πάθηση είναι κλινικά ετερογενής, αλλά τα χαρακτηριστικά γνω-

ρίσματα περιλαμβάνουν την προοδευτική ανάπτυξη ανεπάρκειας του μυελού των οστών 

και αυξημένη προδιάθεση για κακοήθεια (Walne & Dokal, 2009). 

Τα προσβεβλημένα άτομα μπορεί επίσης να έχουν μία ή περισσότερες αναπτυξια-

κές ανωμαλίες, συμπεριλαμβανομένων δερματικών, σκελετικών, ουρογεννητικών, γα-

στρεντερικών και νευρολογικών ανωμαλιών. Περίπου το 30% των ασθενών με αναιμία 

Fanconi δεν έχουν εμφανείς σωματικές ανωμαλίες. Η πλειονότητα των ασθενών παρου-

σιάζεται προς το τέλος της πρώτης δεκαετίας της ζωής. Ωστόσο, όλο και περισσότεροι α-

σθενείς διαγιγνώσκονται στην ενήλικη ζωή και πολλοί ασθενείς που διαγιγνώσκονται στην 

παιδική ηλικία επιβιώνουν μέχρι την ενηλικίωση (Walne & Dokal, 2009). 

Τα κύτταρα της αναιμίας Fanconi εμφανίζουν υψηλή συχνότητα αυθόρμητων 

χρωμοσωμικών σπασιμάτων και υπερευαισθησία σε παράγοντες διασταύρωσης του DNA, 

όπως το διποξυβουτάνιο. Αυτή η γονιδιωματική αστάθεια οδήγησε στην ανάπτυξη ενός 

διαγνωστικού τεστ πριν από δύο δεκαετίες και διευκόλυνε πολλές προόδους, συμπερι-

λαμβανομένης της αποσαφήνισης της γενετικής με 13 υποτύπους/ομάδες συμπλήρωσης 

που χαρακτηρίζονται σήμερα. Οι πρωτεΐνες που κωδικοποιούνται από τα γονίδια της α-

ναιμίας Fanconi συμμετέχουν σε ένα περίπλοκο δίκτυο σημαντικό για την επιδιόρθωση 

του DNA (Walne & Dokal, 2009). 

Πιο αναλυτικά, οκτώ από τις πρωτεΐνες της αναιμίας Fanconi (FANCA, FANCB, 

FANCC, FANCE, FANCF, FANCG, FANCL και FANCM) αλληλεπιδρούν μεταξύ τους και σχη-

ματίζουν ένα πυρηνικό σύμπλοκο που ονομάζεται «πυρηνικό σύμπλοκο της αναιμίας Fan-

coni». Το πυρηνικό σύμπλοκο της αναιμίας Fanconi απαιτείται για την ενεργοποίηση του 

πρωτεϊνικού συμπλόκου FANCI-FANCD2 σε μια μονοουβικουιτινωμένη μορφή (FANCI-

FANCD2-Ub). Η FANCI-FANCD2-Ub αλληλεπιδρά στη συνέχεια με πρωτεΐνες επιδιόρθωσης 
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του DNA (συμπεριλαμβανομένων των BRCA2, BRCA1 και RAD51), οδηγώντας στην επι-

διόρθωση του κατεστραμμένου DNA (Walne & Dokal, 2009). 

Οι ασθενείς με αναιμία Fanconi-D1 έχουν διμερείς μεταλλάξεις στο BRCA2. Αυτές 

οι παρατηρήσεις έχουν συνδέσει τις πρωτεΐνες της αναιμίας Fanconi με τις BRCA1 και 

BRCA2 (FANCD1) σε ένα μονοπάτι απόκρισης σε βλάβη του DNA «το μονοπάτι FA/BRCA». 

Η πρωτεΐνη BRCA2 είναι σημαντική για την επιδιόρθωση των βλαβών του DNA μέσω του 

ομόλογου ανασυνδυασμού. Τα κύτταρα που στερούνται BRCA2 επιδιορθώνουν ανακρι-

βώς το κατεστραμμένο DNA και είναι υπερευαίσθητα σε παράγοντες διασταύρωσης του 

DNA. Έχει επίσης παρατηρηθεί ότι η FANCJ είναι η BRIP1 (συνεργάτης της BRCA1) και ότι 

η FANCN είναι η PALB2 (συνεργάτης της BRCA2). Τα ευρήματα αυτά ενισχύουν περαιτέρω 

τη σχέση μεταξύ της αναιμίας Fanconi και της επιδιόρθωσης του DNA (Walne & Dokal, 

2009). 

 

4.5.2 Η κλασική συγγενής δυσκεράτωση 

Η κλασική συγγενής δυσκεράτωση είναι ένα κληρονομικό σύνδρομο ανεπάρκειας του μυ-

ελού των οστών που χαρακτηρίζεται από τη βλεννογονική τριάδα της ανώμαλης μελάγ-

χρωσης του δέρματος, της δυστροφίας των νυχιών και της λευκοπλακίας των βλεννογό-

νων. Έχουν επίσης αναφερθεί ποικίλες άλλες ανωμαλίες, όπως για παράδειγμα οδοντια-

τρικές, γαστρεντερικές, ουρογεννητικές, νευρολογικές, οφθαλμολογικές, πνευμονικές και 

σκελετικές (Walne & Dokal, 2009). 

Η ανεπάρκεια του μυελού των οστών είναι η κύρια αιτία θνησιμότητας, ενώ οι 

ασθενείς έχουν πρόσθετη προδιάθεση για κακοήθεια και θανατηφόρες πνευμονικές επι-

πλοκές. Έξι γονίδια συγγενούς δυσκεράτωσης (DKC1, TERC, TERT, NOP10, NHP2, TINF2) 

έχουν αναγνωριστεί μέχρι σήμερα. 

Το γονίδιο που μεταλλάσσεται στην Χ-συνδεόμενη ΔΚ (DKC1) κωδικοποιεί μια ε-

ξαιρετικά συντηρημένη πυρηνική πρωτεΐνη που ονομάζεται dyskerin. Η dyskerin συσχετί-

ζεται με την κατηγορία H/ACA του μικρού πυρηνικού RNA στα μικρά νουκλεοπρωτεϊνικά 

ριβονουκλεοπρωτεϊνικά σωματίδια (snoRNP), τα οποία είναι σημαντικά στην καθοδήγηση 

της μετατροπής της ουρακίλης σε ψευδοουρακίλη κατά την ωρίμανση του ριβοσωμικού 

RNA. Η dyskerin συνδέεται επίσης με το RNA συστατικό της τελομεράσης (TERC), όπου 

είναι σημαντική για τη σταθεροποίηση του συμπλόκου της τελομεράσης, το οποίο είναι 

κρίσιμο για τη διατήρηση των τελομερών (Walne & Dokal, 2009). 
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Ετερόζυγες μεταλλάξεις στην TERC και την TERT (αντίστροφη μεταγραφάση της 

τελομεράσης) έχουν βρεθεί σε ασθενείς με αυτοσωμική επικρατούσα συγγενή δυσκερά-

τωση και σε ορισμένους ασθενείς με απλαστική αναιμία, μυελοδυσπλαστικό σύνδρομο 

και πνευμονική ίνωση. Ένα υποσύνολο ασθενών με την πολυσυστημική διαταραχή 

Hoyeraal-Hreidarsson, έχει βρεθεί να έχει μεταλλάξεις της DKC1 (Walne & Dokal, 2009). 

Έχει επίσης διαπιστωθεί ότι η αυτοσωμική υπολειπόμενη συγγενής δυσκεράτωση 

είναι γενετικά ετερογενής με τρεις υποτύπους που οφείλονται σε διμερείς μεταλλάξεις 

στα NHP2, NOP10 και TERT. Πρόσφατα διαπιστώθηκε ότι ένας υπότυπος της αυτοσωμα-

τικής επικρατούς συγγενούς δυσκεράτωσης οφείλεται σε μεταλλάξεις στο TINF2, το οποίο 

κωδικοποιεί ένα συστατικό του συμπλόκου shelterin που προστατεύει τα τελομερή και 

ελέγχει την πρόσβαση στα τελομερή (Walne & Dokal, 2009). 

Συλλογικά, τα ευρήματα αυτά κατέδειξαν ότι η κλασική συγγενής δυσκεράτωση, 

το σύνδρομο Hoyeraal-Hreidarsson και μια υποομάδα απλαστικής αναιμίας και μυελοδυ-

σπλαστικού συνδρόμου/οξείας μυελοειδούς λευχαιμίας οφείλονται κυρίως σε ελάττωμα 

στη συντήρηση των τελομερών και τα κύτταρα από αυτούς τους ασθενείς έχουν πολύ μι-

κρά τελομερή. Οι πολυσυστημικές ανωμαλίες που παρατηρούνται σε αυτούς τους ασθε-

νείς, συμπεριλαμβανομένης της αυξημένης συχνότητας κακοήθειας, έχουν αναδείξει τον 

κρίσιμο ρόλο των τελομερών και της τελομεράσης στον άνθρωπο (Walne & Dokal, 2009). 

 

4.5.3 Το σύνδρομο Shwachman-Diamond 

Το σύνδρομο Shwachman-Diamond είναι μια αυτοσωμική υπολειπόμενη διαταραχή που 

χαρακτηρίζεται από εξωκρινή παγκρεατική ανεπάρκεια, ανεπάρκεια του μυελού των ο-

στών και άλλες σωματικές ανωμαλίες. Το φάσμα των αιματολογικών ανωμαλιών περιλαμ-

βάνει ουδετεροπενία, πανκυτταροπενία (~20%), μυελοδυσπλαστικό σύνδρομο και λευ-

χαιμία (~25%). Στην πλειονότητα (>90%) των ασθενών με σύνδρομο Shwachman-Diamond 

έχουν βρεθεί μεταλλάξεις στο γονίδιο SBDS. Το προϊόν του γονιδίου SBDS (SBDS) έχει ση-

μαντικό ρόλο στην ωρίμανση της ριβοσωμικής υπομονάδας 60S και, επομένως, στη βιο-

γένεση των ριβοσωμάτων (Menne, et al., 2007). 

 

4.5.4 Η αναιμία Diamond-Blackfan 

Η αναιμία Diamond-Blackfan παρουσιάζεται συνήθως στην πρώιμη βρεφική ηλικία, με χα-

ρακτηριστικά αναιμίας. Το χαρακτηριστικό γνώρισμα της κλασικής αναιμίας Diamond-
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Blackfan είναι η επιλεκτική μείωση των ερυθροειδών προδρόμων και η νορμοχρωμική μα-

κροκυτταρική αναιμία που σχετίζεται με έναν μεταβλητό αριθμό σωματικών ανωμαλιών, 

όπως κρανιοπροσωπικές, οσφυϊκές, καρδιακές και ουρογεννητικές δυσπλασίες. Το μυε-

λοδυσπλαστικό σύνδρομο και η οξεία μυελοειδής λευχαιμία έχουν αναφερθεί σε λίγους 

ασθενείς, γεγονός που υποδηλώνει αυξημένη προδιάθεση για αιματολογικές κακοήθειες. 

Υπάρχουν επίσης περιπτώσεις στις οποίες η νόσος έχει εξελιχθεί σε απλαστική αναιμία. 

Έτσι, αν και η αναιμία Diamond-Blackfan έχει θεωρηθεί κλασικά ως καθαρή ερυθροκυττα-

ρική απλασία, μπορεί να παρατηρηθεί μια πιο σφαιρική αιμοποιητική βλάβη (Vlachos, et 

al., 2008). 

Το πρώτο γονίδιο της αναιμίας Diamond-Blackfan (RPS19) ταυτοποιήθηκε το 1999 

και στους δυτικούς πληθυσμούς αντιπροσωπεύει περίπου το 25% των περιπτώσεων της 

διαταραχής. Στη συνέχεια αναφέρθηκαν επίσης ετερόζυγες μεταλλάξεις σε άλλα γονίδια 

που κωδικοποιούν για ριβοσωμικές πρωτεΐνες των μικρών (RPS24, RPS17, RPS7, RPS10, 

RPS26) και μεγάλων (RPL5, RPL11, RPL35A) ριβοσωμικών υπομονάδων. Πλέον είναι δυ-

νατό να καθοριστεί η γενετική βάση περίπου του 50-60% των περιπτώσεων DBA (Doherty, 

et al., 2010). 

Οι παρατηρήσεις αυτές κατέδειξαν ότι η αναιμία Diamond-Blackfan είναι μια δια-

ταραχή της βιογένεσης των ριβοσωμάτων. Είναι αξιοσημείωτο ότι οι ασθενείς με μεταλ-

λάξεις στο γονίδιο RPL5 τείνουν να έχουν πολλαπλές σωματικές ανωμαλίες και καρδιακές 

ανωμαλίες, ενώ οι μεμονωμένες δυσλειτουργίες του αντίχειρα παρατηρούνται κυρίως σε 

ασθενείς με ετερόζυγες μεταλλάξεις RPL11 (Doherty, et al., 2010). 

Μεταξύ των Ιαπώνων, οι μεταλλάξεις RPS19 αντιπροσωπεύουν μόνο το 13% πε-

ρίπου των περιπτώσεων αναιμίας Diamond-Blackfan και υπάρχουν επίσης κάποιες διαφο-

ρές στους κλινικούς φαινότυπους που σχετίζονται με τα διάφορα γονίδια της αναιμίας 

Diamond-Blackfan σε αυτόν τον πληθυσμό σε σύγκριση με εκείνους των δυτικών πληθυ-

σμών. Αυτό υποδηλώνει εθνοτικές διαφορές στη φαινοτυπική έκφραση, ένα χαρακτηρι-

στικό που έχει παρατηρηθεί στο παρελθόν σε άλλες γενετικές ασθένειες, συμπεριλαμβα-

νομένης της αναιμίας Fanconi (Konno, et al., 2010). 

 

4.5.5 Η σοβαρή συγγενής ουδετεροπενία 

Η σοβαρή συγγενής ουδετεροπενία, όπως υποδηλώνει και το όνομά της, χαρακτηρίζεται 

από βαθιά περιφερική ουδετεροπενία (<0,2×109/L). Οι ασθενείς με τη συγγενή διαταραχή 
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παρουσιάζουν συνήθως υποτροπιάζουσες, απειλητικές για τη ζωή λοιμώξεις κατά τη βρε-

φική ηλικία. Η εξέταση του μυελού των οστών αποκαλύπτει συνήθως μια διακοπή της ω-

ρίμανσης στη μυελοειδή σειρά (Welte & Zeidler, 2009). 

Η νόσος μπορεί να εξελιχθεί σε μυελοδυσπλασία και λευχαιμία, συνήθως με την 

απόκτηση δευτερογενών μεταλλάξεων, συμπεριλαμβανομένων μεταλλάξεων στον υπο-

δοχέα του παράγοντα διέγερσης αποικιών κοκκιοκυττάρων. Στην πλειονότητα των ασθε-

νών έχουν καταδειχθεί ετερόζυγες μεταλλάξεις στο γονίδιο της ελαστάσης των ουδετερό-

φιλων (ELA2). Οι μεταλλάξεις αυτές πιστεύεται ότι οδηγούν στη συσσώρευση μιας μη λει-

τουργικής πρωτεΐνης, η οποία με τη σειρά της πυροδοτεί μια αντίδραση αναδιπλωμένης 

πρωτεΐνης που οδηγεί σε αναστολή της ωρίμανσης.  

Έχει αποδειχθεί ότι σχετίζεται με διμερείς μεταλλάξεις στο γονίδιο HAX1 που προ-

βλέπεται ότι οδηγούν σε ελαττώματα στον κυτταρικό θάνατο. Μεταλλάξεις σε άλλα γονί-

δια (GFI1, WASP) είναι επίσης γνωστό ότι σχετίζονται με σοβαρή συγγενή ουδετεροπενία, 

καταδεικνύοντας γενετική ετερογένεια (Welte & Zeidler, 2009). 

 

4.5.6 Η συγγενής αμεγακαρυοκυτταρική θρομβοπενία 

Η συγγενής αμεγακαρυοκυτταρική θρομβοπενία παρουσιάζεται συνήθως στη βρεφική η-

λικία και χαρακτηρίζεται από μεμονωμένη θρομβοπενία και μείωση ή απουσία μεγακα-

ρυοκυττάρων στο μυελό των οστών, αλλά συνήθως δεν παρουσιάζει σωματικές ανωμα-

λίες. Περίπου το 50% των ασθενών αναπτύσσουν απλαστική αναιμία, συνήθως έως την 

ηλικία των 5 ετών. Η συγγενής αµεγακαρυοκυτταρική θροµβοπενία µπορεί επίσης να εξε-

λιχθεί σε µυελοδυσπλαστικό σύνδροµο ή λευχαιµία. Σε μια υποομάδα ασθενών με συγ-

γενή αμεγακαρυοκυτταρική θρομβοκυτταροπενία έχουν εντοπιστεί διμερείς μεταλλάξεις 

στο γονίδιο που κωδικοποιεί τον υποδοχέα της θρομβοποιητίνης (c-MPL) (Rubin & Strayer, 

2007). 
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Κεφάλαιο 5: Ενημέρωση και στάση πολιτών σχετικά με τη μεταμό-

σχευση και τη δωρεά μυελού των οστών 

5.1 Εθελοντισμός στην Ελλάδα 

Ο μικρός αριθμός εθελοντών δοτών μυελού των οστών στην Ελλάδα οφείλεται στην ελ-

λιπή ενημέρωση του κοινού σχετικά με την διαδικασία και τις πιθανές επιπλοκές. Επι-

πλέον, το γεγονός ότι τα σημεία εγγραφής των δωρητών βρίσκονται σε συγκεκριμένες πό-

λεις της Ελλάδας, αποτρέπει τους πιθανούς δωρητές που κατοικούν σε απομακρυσμένα 

σημεία της χώρας (ΕΚΠΑ, 2017). 

Ο αριθμός των εγγεγραμμένων δωρητών είναι ιδιαίτερα μικρός για την κάλυψη 

των αναγκών της χώρας. Επομένως, συγκριτικά με άλλες χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης 

όπου ο αριθμός των δωρητών είναι μεγαλύτερος, οι κάτοικοι της Ελλάδας αντιμετωπίζουν 

χαμηλό ποσοστό εύρεσης συμβατού δότη. Το γεγονός αυτό έχει ως αποτέλεσμα πολλοί 

Έλληνες να πεθαίνουν εξαιτίας της έλλειψης μοσχεύματος ή να αναγκάζονται να μετακι-

νηθούν σε άλλες χώρες για να μπορέσουν να βρουν μόσχευμα (ΕΚΠΑ, 2017). 

Παρατηρείται χαμηλή ανταπόκριση στις ανάγκες των ασθενών στην περίπτωση 

της Ελλάδας η οποία εκτιμάται ότι οφείλεται κυρίως στην ελλιπή ενημέρωση των πολιτών 

σχετικά με τη διαδικασία της μεταμόσχευσης μυελού των οστών. Οι πολίτες εμφανίζονται 

επιφυλακτικοί και καχύποπτοι στην αναφορά διαδικασιών μεταμοσχεύσεων και δεν εκ-

φράζουν εύκολα την επιθυμία να γίνουν δωρητές (ΕΚΠΑ, 2017). 

Επιπλέον, θα πρέπει να σημειωθεί ότι στον χαμηλό αριθμό δωρητών συμβάλλει 

και η έλλειψη εξειδικευμένου προσωπικού στα νοσοκομεία και τα ιατρικά κέντρα της χώ-

ρας, το οποίο θα ενημέρωνε σωστά τους πολίτες σχετικά με την διαδικασία της μεταμό-

σχευσης (ΕΚΠΑ, 2017). 

Όσον αφορά και τη δωρεά οργάνων, η Ελλάδα είναι μία από τις χώρες με τον 

χαμηλότερο αριθμό μεταμοσχεύσεων ετησίως. Ο αριθμός των νεκρών δωρητών οργάνων 

ήταν 4,1 ανά εκατομμύριο άτομα (pmp) το 2018, ενώ σε άλλες χώρες της Ευρωπαϊκής Έ-

νωσης, όπως η Πορτογαλία, το ποσοστό αυξήθηκε σε 33,4 pmp, κατά το ίδιο έτος. Αν και 

το νομικό σύστημα και ο κανονισμός των μεταμοσχεύσεων είναι ίδιος και για τις δύο χώ-

ρες, μια εξήγηση για αυτή την διαφορά μπορεί να οφείλεται στην οικονομική κρίση ή στην 

πανδημία SARS-COV-2 που επηρέασε τους πολίτες και την οικονομία της χώρας σε σημα-

ντικό βαθμό (Morris, Zavos, Menoudakou, Karampinis, & Boletis, 2016). 
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Παρατηρείται ότι σε περιπτώσεις που άτομα με συγγενή ή φίλο που έχει ήδη εγ-

γραφεί ως δότης, τακτικοί αιμοδότες, άτομα με συγγενή ή φίλο που έχει ανάγκη μυελού 

των οστών, άτομα που συζήτησαν με την οικογένειά τους για τη δωρεά οργάνων και άτομα 

που έχουν ενημερωθεί για τη μεταμόσχευση μυελού των οστών είναι αυξημένη η πιθανό-

τητα να γίνουν δότες μυελού των οστών (Galanis, Sparos, Katostaras, Velonakis, & 

Kalokerinou, 2008). 

Η σωστή ενημέρωση των συγγενών σε περίπτωση θανάτου για την δωρεά οργά-

νων συμβάλλει στη θετική στάση για την δωρεά. Σύμφωνα με την μελέτη των Symvoulakis 

et al. (2012) η εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας θα μπορούσε να διαδραματίσει βα-

σικό ρόλο στην ευαισθητοποίηση και την παροχή γνώσεων, με σκοπό την αύξηση της δω-

ρεάς οργάνων και των μεταμοσχεύσεων (Symvoulakis, et al., 2012) 

Στη μελέτη των Lei et al. (2018) με δείγμα 1.589 φοιτητών από διάφορα επιστη-

μονικά πεδία παγκοσμίως, έδειξε ότι μόνο επτά φοιτητές ήταν πράγματι εγγεγραμμένοι 

ως δωρητές οργάνων, ενώ το 9,8% των συμμετεχόντων δήλωσαν πρόθυμοι να δωρίσουν 

(Lei, Deng, Zhang, Dong, & Luo, 2018). Στη μελέτη των Cicolini et al. (2019) πραγματοποιή-

θηκε μια προσπάθεια εντοπισμού των αιτιών που οι φοιτητές νοσηλευτικής δεν δωρίζουν 

συχνά αίμα, με κυριότερους λόγους την έλλειψη χρόνου και τον τρόπο ζωής που ακολου-

θούν, ο οποίος δεν τους επιτρέπει να δώσουν αίμα (Cicolini, et al., 2019). 

Στη μελέτη των Hyde, McLaren & White (2014) παρατηρήθηκε ότι οι λόγοι που τα 

άτομα δεν είναι πρόθυμα να γίνουν δότες μυελού των οστών είναι η πεποίθηση ότι η δω-

ρεά μυελού των οστών είναι μια παρεμβατική πράξη, η μη στήριξη από συγγενείς στην 

απόφαση αυτή, η ελλιπής γνώση σχετικά με την διαδικασία, τον τρόπο εγγραφής για δω-

ρεά και ο φόβος για πιθανές παρενέργειες μετά την διαδικασία (Hyde, McLaren, & White, 

2014).  

 

5.2 Κέντρα εθελοντισμού 

Στην Ελλάδα βασικός ρυθμιστής της δωρεάς και της μεταμόσχευσης οργάνων και μυελού 

είναι ο Εθνικός Οργανισμός Μεταμοσχεύσεων (ΕΟΜ). Ο ΕΟΜ είναι υπεύθυνος για (ΕΚΠΑ, 

2017): 

 Την οργάνωση και την ρύθμιση των μεταμοσχεύσεων στην Ελλάδα. 

 Την διασφάλιση της δημόσιας εμπιστοσύνης.  
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 Την ευαισθητοποίηση και την ενημέρωση του κοινού, αλλά και της επι-

στημονικής κοινότητας για τα πλεονεκτήματα της δωρεάς και την διαδι-

κασία της μεταμόσχευσης. 

 Την αξιοποίηση των μοσχευμάτων που προέρχονται από δότες που έχουν 

αποβιώσει. 

 Την διασφάλιση της αυτάρκειας του διαθέσιμου αριθμού δοτών μυελού 

των οστών της χώρας. 

 Την ενημέρωση του κοινού σχετικά με την διαδικασία της μεταμόσχευσης, 

τα πλεονεκτήματα και τις πιθανές επιπλοκές. 

 Την διασφάλιση της ισχύουσας πολιτικής στο θέμα των μεταμοσχεύσεων 

σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες που ισχύουν στην Ευρωπαϊκή Έ-

νωση. 

 Την συνεχή ενημέρωση σχετικά με τις εξελίξεις στον τομέα των μεταμο-

σχεύσεων. 

 Την προώθηση και τον σχεδιασμό προωθητικών προγραμμάτων με σκοπό 

την ενημέρωση του κοινού και την αύξηση του αριθμού των εθελοντών 

δοτών. 

 Τον καθορισμό του πλαισίου της ποιότητας και της ασφάλειας της διαδι-

κασίας της δωρεάς και μεταμόσχευσης. 

 Την χορήγηση, ανανέωση ή την ανάκληση της άδειας σε Οργανισμούς Α-

φαίρεσης, Μονάδες Μεταμόσχευσης, Οργανισμούς Προμήθειας Ιστών 

και Κυττάρων, Τράπεζες Ιστών και Κυττάρων, Ιδιωτικές Τράπεζες Ομφαλο-

πλακουντιακού Αίματος, Τράπεζες Ομφαλοπλακουντιακού Αίματος, Μο-

νάδες Εφαρμογής Ιστών και Κυττάρων. 

 Τον καθορισμό των απαραίτητων προϋποθέσεων που απαιτούνται για την 

χορήγηση άδειας στους οργανισμούς. 

 Τον τακτικό έλεγχο των οργανισμών με σκοπό την διασφάλιση της ασφά-

λειας των εθελοντών δοτών. 

 Την αξιολόγηση των οργανισμών κάθε χρόνο για τον τρόπο λειτουργίας 

και την τήρηση των κανονισμών. 

 Την εφαρμογή και την διαχείριση συστήματος στοιχείων σχετικά με τις 

παρενέργειες. 
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 Την προώθηση της δωρεάς στο ευρύ κοινό και την επαρκή ενημέρωσή του 

σχετικά με την διαδικασία της μεταμόσχευσης. 

 Τον έλεγχο της μεταφοράς των οργάνων από και σε άλλες χώρες. 

 Την προστασία των προσωπικών δεδομένων των εθελοντών δοτών. 

 Την ενημέρωση των επαγγελματιών υγείας σχετικά με τις εξελίξεις, αλλά 

και τους ισχύοντες κανονισμούς στον τομέα των μεταμοσχεύσεων. 

 

Οι μονάδες μεταμόσχευσης οργάνων στην Ελλάδα είναι το Ωνάσειο Καρδιοχει-

ρουργικό Κέντρο, το Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Λαϊκό», το Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών 

«Ο Ευαγγελισμός», το Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «Ιπποκράτειο», το Πανεπιστη-

μιακό Γενικό Νοσοκομείο Ρίου Πατρών και το Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ιωαν-

νίνων (ΕΚΠΑ, 2017). 

Μονάδες αλλογενούς μεταμόσχευσης μυελού των οστών είναι το Γ.Ν.Θ. «Γ. Πα-

πανικολάου», το Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός», το Νοσοκομείο Παίδων «Αγία Σοφία», το Πα-

νεπιστημιακό Νοσοκομείο της Πάτρας και το Νοσοκομείο «Αττικό», ενώ μονάδες αυτόλο-

γων μεταμοσχεύσεων βρίσκονται στα νοσοκομεία Λαϊκό, Αλεξάνδρα, Άγιος Σάββας, Με-

ταξά και Υγεία στην Αττική, καθώς και το Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ηρακλείου Κρήτης 

(ΕΚΠΑ, 2017). 

 

5.3 Κριτήρια επιλογής δότη 

Οι εθελοντές δότες μυελού των οστών θα πρέπει να πληρούν κάποια ιατρικά κριτήρια με 

στόχο την προστασία τόσο του ασθενή όσο και του δότη. 

Δεν μπορούν να γίνουν δότες τα άτομα που πάσχουν από (ΚΕΔΜΟΠ, 2023): 

 Χρόνιες παθήσεις, όπως άσθμα, σακχαρώδη διαβήτη τύπου Ι, καρδιακές 

παθήσεις, καρκίνος, κίρρωση ήπατος, κ.α. 

 Μεταδoτικές ασθένειες, όπως τον ιό του HIV, ηπατίτιδες. 

 Αυτοάνοσα νοσήματα, όπως νόσο του Crohn, ρευματοειδή αρθρίτιδα, κ.α. 

Ακόμη, στην περίπτωση που κάποιοι εθελοντές δότες έχουν αντιμετωπίσει τις ε-

ξής παθήσεις θα πρέπει να ενημερώσουν το ιατρικό προσωπικό αναλυτικά (ΚΕΔΜΟΠ, 

2023): 
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 Αναιμία: θα πρέπει ο εθελοντής δότης να έχει ολοκληρώσει τη φαρμακευ-

τική αγωγή και διαθέτει φυσιολογικές τιμές αιμοσφαιρίνης. 

 Άσθμα: στην περίπτωση χορήγησης φαρμακευτικής αγωγής για την αντι-

μετώπιση του άσθματος δεν μπορεί να γίνει εγγραφή του εθελοντή. Στην 

περίπτωση που το άτομο λαμβάνει σπάνια αγωγή ή το άσθμα είναι απο-

τέλεσμα αλλεργίας μπορεί να γίνει η εγγραφή του. 

 Παθήσεις του γαστρεντερικού συστήματος, όπως έλκος, κλπ.: η εγγραφή 

γίνεται όταν η πάθηση είναι υπό έλεγχο. 

 Σακχαρώδης διαβήτης: ο εθελοντής μπορεί να εγγραφεί μόνο αν ελέγχει 

την νόσο με την υιοθέτηση διατροφής. Σε περίπτωση χορήγησης ινσουλί-

νης για τον έλεγχο της νόσου, δεν πραγματοποιείται η εγγραφή του εθε-

λοντή. 

 Εγκυμοσύνη: η εγγραφή είναι αποδεκτή μόνο αν έχουν περάσει τρεις μή-

νες από τον τοκετό. 

 Ενδομητρίωση: η εθελόντρια θα πρέπει να έχει την γνώμη τη συγκατά-

θεση του γιατρού της για να μπορέσει να πραγματοποιήσει την εγγραφή 

της. 

 Επιληψία: στην περίπτωση που ο εθελοντής λαμβάνει φαρμακευτική α-

γωγή για την αντιμετώπιση της επιληψίας δεν μπορεί να πραγματοποιή-

σει την εγγραφή του. Αντίθετα, στην περίπτωση που δεν λαμβάνει συνεχή 

φαρμακευτική αγωγή και δεν έχει υποστεί κρίση επιληψίας σε διάστημα 

πέντε ετών, μπορεί να πραγματοποιήσει την εγγραφή του. 

 Ηπατίτιδα Α: στην περίπτωση που ο εθελοντής δεν παρουσιάζει συμπτώ-

ματα της ασθένειας για πάνω από τρία χρόνια, μπορεί να πραγματοποιή-

σει την εγγραφή του. 

 Θαλασσαιμία και Μεσογειακή Αναιμία: Μόνο οι φορείς των ασθενειών 

αυτών μπορούν να γίνουν εθελοντές δότες. 

 Θυρεοειδής: στην περίπτωση χορήγησης του φαρμάκου thyroxine για τον 

έλεγχο της λειτουργίας του θυρεοειδή ο εθελοντής μπορεί να εγγραφή. 

Στην περίπτωση που λαμβάνει κάποιο άλλο φαρμακευτικό σκεύασμα θα 

πρέπει να πραγματοποιείται ξεχωριστή ιατρική εκτίμηση για την εγγραφή 

του. 
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 Κατάθλιψη: η εγγραφή του εθελοντή εξαρτάται από την φαρμακευτική α-

γωγή που λαμβάνει για την αντιμετώπιση της κατάθλιψης και θα πρέπει 

να εκτιμάται η κάθε περίπτωση ξεχωριστά. 

 Μαλάρια: για να μπορέσει ο εθελοντής να εγγραφεί θα πρέπει να έχουν 

περάσει πάνω από πέντε χρόνια χωρίς να έχει συμπτώματα. 

 Πολιομυελίτιδα: η εγγραφή είναι δυνατή μόνο σε περιπτώσεις που δεν 

αντιμετωπίζουν σοβαρές σωματικές αναπηρίες. 

 Οστεαρθρίτιδα: η εγγραφή δεν είναι δυνατή όταν ο εθελοντής λαμβάνει 

κορτιζόνη ή εμφανίζει προβλήματα στην σπονδυλική του στήλη. 

 Οστεομυελίτιδα: εξαρτάται από την κατάσταση της υγείας του ατόμου. 

Στην περίπτωση που ο εθελοντής είναι σε καλή κατάσταση μπορεί να εγ-

γραφεί. 

 Σκολίωση: ο εθελοντής μπορεί να εγγραφεί μόνο στην περίπτωση που δεν 

λαμβάνει κάποια φαρμακευτική αγωγή και δεν αντιμετωπίζει προβλή-

ματα με την πλάτη του/της. 

 Σπονδυλικές παθήσεις/Δισκοπάθεια: εθελοντές που αντιμετωπίζουν σο-

βαρές μορφές των παθήσεων δεν μπορούν να εγγραφούν. 

 Τατουάζ: θα πρέπει να έχουν περάσει 6 μήνες από τότε που το απέκτησε 

ο εθελοντής. 

 Υστερεκτομή: η εθελόντρια μπορεί να εγγραφεί αν έχει περάσει πάνω από 

ένα έτος από την χειρουργική επέμβαση και αν δεν εμφανίζει άλλες μορ-

φές κακοήθειας. 

 Φυματίωση: ο εθελοντής μπορεί να εγγραφεί αν δεν λαμβάνει φαρμακευ-

τική αγωγή τα τελευταία πέντε χρόνια. 

 Χειρουργική Επέμβαση: ο εθελοντής μπορεί να πραγματοποιήσει την εγ-

γραφή του αν έχει περάσει πάνω από ένα έτος από την χειρουργική επέμ-

βαση. 

 Χολολιθίαση: ο εθελοντής που έχει προχωρήσει σε χειρουργική επέμβαση 

και δεν αντιμετωπίζει άλλα προβλήματα μπορεί να πραγματοποιήσει την 

εγγραφή του. 

 Υψηλή αρτηριακή πίεση: ο εθελοντής μπορεί να εγγραφεί αν ελέγχει τις 

τιμές της αρτηριακής πίεσης με την κατάλληλη φαρμακευτική αγωγή. 
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 Υψηλή χοληστερόλη: ο εθελοντής μπορεί να εγγραφεί αν ελέγχει τις τιμές 

της χοληστερόλης με την κατάλληλη φαρμακευτική αγωγή ή χωρίς να λαμ-

βάνει φαρμακευτική αγωγή. 

 Ψωρίαση: ο εθελοντής μπορεί να εγγραφεί μόνο αν δεν αντιμετωπίζει βα-

ριάς μορφής ψωρίαση. 

 

Κεφάλαιο 6: Συμπεράσματα και Μελλοντικές Προσεγγίσεις 

Ο αριθμός των ασθενών που διαγιγνώσκονται με βαριάς μορφής αιματολογικές ασθένειες 

αυξάνεται συνεχώς, με την μεταμόσχευση να παρέχει τη δυνατότητα αντικατάστασης ενός 

μη λειτουργικού με έναν υγιή μυελό των οστών και της αναγέννησης ενός καινούργιου 

ανοσοποιητικού συστήματος. Η μεταμόσχευση αποτελεί μια πολύπλοκη διαδικασία που 

απαιτεί εξειδικευμένα κέντρα με κατάλληλα εκπαιδευμένο ιατρικό και παραϊατρικό προ-

σωπικό. Πρόκειται για διαδικασία που διαρκεί πολλούς μήνες και μόνο μετά από αρκετά 

χρόνια μπορούμε να μιλήσουμε για οριστική ίαση. 

Στην αλλογενή μεταμόσχευση, το μόσχευμα λαμβάνεται από άλλον υγιή άν-

θρωπο και απαραίτητη προϋπόθεση είναι η ύπαρξη ικανοποιητικού βαθμού ιστοσυμβα-

τότητας μεταξύ δότη και λήπτη, ενώ η αυτόλογη μεταμόσχευση είναι άμεσα διαθέσιμη 

και δεν χρειάζεται να εντοπιστεί ένας δότης που ταιριάζει με το HLA. Επιπλέον, σε αυτό 

τον τύπο μεταμόσχευσης ο κίνδυνος σοβαρών επιπλοκών είναι μειωμένος, ενώ δεν απαι-

τείται η χορήγηση ανοσοκατασταλτικής θεραπείας για να αποφευχθεί η απόρριψη του 

μοσχεύματος. Ακόμη, το ποσοστό να απορριφθεί το μόσχευμα, αλλά και της θνησιμότητας 

είναι ιδιαίτερα χαμηλό. 

Στο σημείο αυτό θα πρέπει να σημειωθεί ότι η αυτόλογη μεταμόσχευση ενέχει 

και επιπλοκές όπως μόλυνση του αυτομοσχεύματος με κλωνογονικά κύτταρα όγκου που 

μπορούν να συμβάλουν στην υποτροπή της νόσου. Ακόμη, παρατηρείται αυξημένη πιθα-

νότητα υποτροπής μετά από αυτόλογη μεταμόσχευση σε σύγκριση με την αλλογενή. 

Αντίθετα, η αλλογενής μεταμόσχευση πλεονεκτεί έναντι της αυτόλογης στο ότι το 

μόσχευμα είναι απαλλαγμένο από μολυσματικά κύτταρα όγκου, μειώνοντας τον κίνδυνο 

υποτροπής της νόσου. 
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Συνολικά, οι μεγαλύτεροι κίνδυνοι που συνδέονται με την αυτόλογη μεταμό-

σχευση βλαστικών κυττάρων είναι η απόρριψη των κυττάρων και η επανεισαγωγή καρκι-

νικών κυττάρων στον ασθενή. Στην αλλογενή μεταμόσχευση ο μεγαλύτερος κίνδυνος είναι 

η απόρριψη των νέων βλαστικών κυττάρων και η μόλυνση του ασθενή από αυτά. Υπάρ-

χουν σαφείς διαφορές μεταξύ αυτόλογης και αλλογενούς μεταμόσχευσης, οι οποίες περι-

λαμβάνουν από πού προέρχονται τα κύτταρα και την ικανότητά τους να καταπολεμούν 

ασθένειες. Το μεγαλύτερο πλεονέκτημα των αλλογενών μεταμοσχεύσεων είναι το μό-

σχευμα έναντι του καρκίνου και ο μεγαλύτερος κίνδυνος είναι η απόρριψη των βλαστικών 

κυττάρων του δότη. Όμως, ο κίνδυνος αυτός μπορεί να μειωθεί με την εύρεση ενός τρό-

που για την ακριβή αντιστοίχιση των βλαστικών κυττάρων ή με την εύρεση ενός τρόπου 

να μειωθεί η πιθανότητα απόρριψης του μοσχεύματος. 

Αν και η πρόοδος της ιατρικής τεχνολογίας έχει ελαχιστοποιήσει την εμφάνιση 

μιας σοβαρής επιπλοκής, παρόλα αυτά είναι πιθανό να συμβούν σοβαρές ακόμη και δυ-

νητικά θανατηφόρες επιπλοκές. Σοβαρές επιπλοκές αποτελούν οι λοιμώξεις, η απόρριψη 

του μοσχεύματος και η αντίδραση του μοσχεύματος κατά του ξενιστή. Παρόλα αυτά, η 

έγκαιρη διάγνωση τέτοιων επιπλοκών και η χορήγηση της κατάλληλης θεραπείας μπο-

ρούν να μειώσουν σημαντικά τον κίνδυνο. 

Η αναρρόφηση και η βιοψία μυελού των οστών αποτελεί πολύτιμη διαγνωστική 

αξία ως μια ασφαλής διαδικασία καθοδηγούμενη από την αξονική απεικόνιση. Αν και η 

διαδικασία πραγματοποιείται εδώ και πάνω από τριάντα χρόνια, η Ελλάδα αποτελεί χώρα 

με ιδιαίτερα χαμηλό αριθμό δοτών. Ο μικρός αριθμός εθελοντών δοτών μυελού των ο-

στών στην Ελλάδα οφείλεται στην ελλιπή ενημέρωση του κοινού σχετικά με την διαδικα-

σία και τις πιθανές επιπλοκές. Ο αριθμός των εγγεγραμμένων δωρητών είναι ιδιαίτερα 

μικρός για την κάλυψη των αναγκών της χώρας, με αποτέλεσμα πολλοί Έλληνες να πεθαί-

νουν εξαιτίας της έλλειψης μοσχεύματος ή να αναγκάζονται να μετακινηθούν σε άλλες 

χώρες για να μπορέσουν να βρουν μόσχευμα. 

Η ανάγκη προσέλκυσης εθελοντών παραμένει μεγάλη, με τη σωστή ενημέρωση 

του πληθυσμού να διαδραματίζει το καθοριστικό ρόλο για την αύξηση του αριθμού των 

εθελοντών δοτών. Προκειμένου η μεταμόσχευση να είναι επιτυχής είναι απαραίτητο να 

αναζητηθεί ο κατάλληλος δότης, να γίνει ευρέως γνωστό ποιοι μπορούν να γίνουν δότες, 

τι συμβαίνει εάν ένας εθελοντής βρεθεί τελικά συμβατός με έναν ασθενή και ο τρόπος 

λήψης του μοσχεύματος. 
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Κατά τη λήψη της γραπτής συγκατάθεσης από τους δωρητές, είναι σημαντικό να 

είναι πλήρως ενημερωμένοι για την διαδικασία. Η προστασία της ταυτότητας του δότη, η 

σωματική εξέταση και η ψυχολογική αξιολόγηση από το ιατρικό προσωπικό, εξηγώντας 

ακριβώς τον τρόπο με τον οποίο τα βλαστοκύτταρα ή ο μυελός των οστών θα ληφθεί και 

θα γίνουν άλλες διαδικασίες, και η προφορική εξήγηση ότι η ζωή του ασθενούς θα τεθεί 

σε κίνδυνο εάν η απόφαση αλλάξει στο τελευταίο στάδιο είναι απαραίτητα. Ακόμη, είναι 

σημαντικό να δοθεί αρκετός χρόνος στον δότη για να λάβει την απόφασή του.  

Πρέπει να αναληφθούν δράσεις για τη βελτίωση της συνολικής στάσης απέναντι 

στη δωρεά αίματος, οργάνων, ιστών και μυελού των οστών. Απαιτούνται κοινές πρωτο-

βουλίες επαγγελματιών στον ιατρικό, κοινωνικό και εκπαιδευτικό τομέα, σε συνδυασμό 

με μια σύγχρονη αντίληψη για τη χάραξη πολιτικής, προκειμένου να επιτευχθούν αλλαγές 

και να αυξηθούν τα ποσοστά δωρεάς οργάνων. 

Ακόμη, η σύνδεση του συναισθηματικού υπόβαθρου με τη δωρεά αίματος και 

οργάνων, θα μπορούσε να αποτελέσει μια ορθολογική οδό, για την έρευνα και τη μεταρ-

ρύθμιση της πολιτικής, που πρέπει να διερευνηθεί. Μελλοντικές μελέτες μεταξύ διαφο-

ρετικών κοινωνικών ομάδων θα μπορούσαν να διερευνήσουν ποια παρέμβαση είναι πιο 

αποτελεσματική για την προσέγγιση των διαφορετικών πληθυσμιακών ομάδων και την 

αύξηση του αριθμού των εθελοντών οδών. 

Ακόμη, θα πρέπει να σημειωθεί ότι η παγκόσμια συνεργασία για την ανταλλαγή 

βλαστικών κυττάρων αίματος αποτελεί πρόκληση, καθώς περιλαμβάνει πρακτικά αλλά 

και ηθικά ζητήματα. Η Παγκόσμια Ένωση Δοτών Μυελού των Οστών (WMDA) εργάζεται 

προς την κατεύθυνση της τυποποίησης αναπτύσσοντας πρότυπα και κατευθυντήριες 

γραμμές για τη διεθνή ανταλλαγή βλαστικών κυττάρων αίματος. Επί του παρόντος, η 

WMDA αντιμετωπίζει ερωτήματα σχετικά με την ανωνυμία του δότη και του λήπτη μετά 

τη μεταμόσχευση. Ορισμένα μητρώα επιτρέπουν την επαφή μεταξύ δωρητή και λήπτη 

μετά τη δωρεά, ενώ άλλα μητρώα επιτρέπουν μόνο την ανώνυμη επαφή ή καμία επαφή 

ή καθόλου επαφή. Δεδομένου ότι τα βλαστικά κύτταρα αίματος ανταλλάσσονται σε όλο 

τον κόσμο, τα μητρώα έρχονται αντιμέτωπα με την πολιτική άλλων μητρώων. 

Για να μπορέσουν τα μητρώα να ενημερώσουν σωστά τους δότες και τους λήπτες 

σχετικά με την πολιτική του άλλου μητρώου, και κατά συνέπεια τη διαδικασία που θα 

εφαρμοστεί γι' αυτούς, είναι σημαντικό τα μητρώα να έχουν μια σαφώς καθορισμένη πο-

λιτική για την επαφή μετά τη δωρεά.  
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Η μεταμόσχευση κυττάρων μυελού των οστών είναι μια διαδικασία που αποφέ-

ρει μεγάλα οφέλη σε όλο και περισσότερους ασθενείς. Οι διαδικασίες και τα πρωτόκολλα 

που σχετίζονται με τη μεταμόσχευση βελτιώνονται συνεχώς, ώστε να εξασφαλίζονται τα 

καλύτερα δυνατά αποτελέσματα με τον μικρότερο δυνατό κίνδυνο επιπλοκών. Ωστόσο, 

θα πρέπει να θυμόμαστε ότι σε περιπτώσεις που απαιτείται αλλογενής μεταμόσχευση 

κυττάρων μυελού των οστών, το σημαντικότερο στοιχείο που επιτρέπει τη διαδικασία 

αυτή είναι η εξεύρεση κατάλληλου δότη - γενετικά συμβατού με τον ασθενή που χρήζει 

μεταμόσχευσης. Επομένως, ο βασικός παράγοντας για τη συνέχιση της ευρείας χρήσης 

αυτής της μεθόδου θεραπείας είναι η συνεχής προσέλκυση νέων δυνητικών δοτών κυττά-

ρων μυελού των οστών, αλλά και η λήψη, όσο το δυνατόν συχνότερα, της συγκατάθεσης 

για τη διαδικασία από δυνητικούς δότες των οποίων τα κύτταρα έχουν αποδειχθεί κατάλ-

ληλα για μεταμόσχευση σε συγκεκριμένο ασθενή. 

Συμπερασματικά, για να επιτευχθούν αυτοί οι στόχοι, οι δραστηριότητες θα πρέ-

πει να στοχεύουν κυρίως στη διάδοση της ιδέας της δωρεάς, στην ευαισθητοποίηση των 

ανθρώπων σχετικά με τις μεθόδους μεταμόσχευσης βλαστικών κυττάρων μυελού των ο-

στών και στην ανάδειξη των πλεονεκτημάτων που προσφέρουν οι διαδικασίες αυτές. 
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