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ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΣΥΝΕ∆ΡΙΟΥ & ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ

ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΜΕΤΑΓΓΙΣΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

ERA ΕΠΕ, Ασκληπιού 17, 106 80 Αθήνα
Τηλ.: 210 3634 944, 3632 950, Fax: 210 3631 690
e-mail: info@era.gr, Web Site: www.era.gr
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ΧΑΙΡΕΤΙΣΜΟΣ ΠΡΟΕ∆ΡΟΥ

Αγαπητοί Συνάδελφοι,

Το 6ο Πανελλήνιο Συνέδριο της Ελληνικής Εται-
ρείας Μεταγγισιοθεραπείας πραγµατοποιείται
φέτος στη φιλόξενη πόλη των Ιωαννίνων, στις 22-
24 Απριλίου 2010.

Η Ιατρική των µεταγγίσεων σήµερα αποτελεί
πλέον διεθνώς µία εξειδίκευση της Ιατρικής. Τα
παράγωγα αίµατος είναι πολλά και απαιτούν
γνώση για να αξιοποιηθούν αλλά και για να µει-
ωθούν οι τυχόν παρενέργειές τους. Η ποιότητα και
η ασφάλεια των παραγώγων είναι σε εξαιρετικά
καλό επίπεδο χάρις στις γνώσεις και τη φροντίδα
των συναδέλφων, γιατρών και τεχνολόγων, που
εργάζονται στις Αιµοδοσίες. Αν κάτι λείπει είναι η
στενότερη συνεργασία και η ανταλλαγή πληρο-
φοριών µεταξύ αυτών και των κλινικών γιατρών,
που εφαρµόζουν την µετάγγιση, ώστε η χρήση
τους να είναι αποτελεσµατικότερη.
Σ’ αυτή την ανταλλαγή και τη συνεργασία στο-
χεύουν οι προσπάθειες της Εταιρείας µας καθώς
και τούτο το Συνέδριο.

Τα Γιάννενα, που φέρουν την προσωνυµία «Πόλη
των Γραµµάτων και των Τεχνών», είναι µια ενδια-
φέρουσα και γραφική πόλη µε µακραίωνη ιστο-
ρία, που συνδυάζει το παραδοσιακό στοιχείο µε
το σύγχρονο και είµαστε βέβαιοι ότι θα την απο-
λαύσετε.

Eίναι χαρά µας να σας έχουµε ξανά µαζί µας για
να µοιραστούµε τις εξελίξεις στο επιστηµονικό
πεδίο, αλλά και την ευχαρίστηση της επικοινω-
νίας, που µας ανανεώνει και δίνει πνοή στο δύ-
σκολο έργο όλων µας.

Με φιλικούς χαιρετισµούς

Αλίκη Καλλινίκου – Μανιάτη
Πρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Μεταγγισιοθεραπείας

∆ΙΟΙΚΗΤΙΚΟ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ

ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ

ΜΕΤΑΓΓΙΣΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

Πρόεδρος:

Αλίκη Καλλινίκου -Μανιάτη

Αντιπρόεδρος:

Όλγα Μαραντίδου

Γραµµατέας:

Μιχάλης Αργυρίου

Ταµίας:

Κωνσταντίνος Τσιαµτσούρης

Μέλη:

Σταυρούλα Λακουµέντα

Γεώργιος Μαρτίνης

Αθανασία Μουζάκη
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ΟΜΙΛΗΤΕΣ - ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΕΣ ΣΥΝΕ∆ΡΙΟΥ

Cardoso Marcia PhD, Scientific Marketing Manager, Pathogen Reduction
Technology, CaridianBCT Europe, Belgium

De Wilde-Cherrier Sigrid Hematologist, Department of Hemato-Oncology,
Centre Hospitalier de Luxembourg, Luxembourg

Ghiazza Paola Centro Produzione Validazione Emocomponenti, Piemonte
region, Turin, Italy

Ghio Massimo Department of Internal Medicine, Azienda Ospedaliera
Universitaria San Martino di Genova, Italy

Grandone Cass Vice-president Systems Development & Core R&D, U.S.A

Houlle Jean Pierre International Support Ortho Clinical Diagnostics, France

Jaquet Philippe Marketing Manager Whole Blood Orocessing EMEA,
CaridianBCT Europe, Belgium

Leece Scott General Manager, Typenex Medical LLC, Chicago, USA

Lelie Nico Dr., Novartis Diagnostics, Suresness, France

McClelland Brian Strategy Director, Scottish National Blood Transfusion Service,
Blood Transfusion Service, Royal Infirmary, U.K.

Novothy Vera Blood Transfusion and Transplantation Immunology,
University Medical Center Nijmegen, the Netherlands

Αργυρίου Μιχαήλ Επιµελητής Β’, Β’ καρδιοχειρουργική Κλινική,
Γενικό Νοσοκοµείο Αθηνών «ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ», Αθήνα

Βασιλειάδης Μιχαήλ Επιµελητής Β’ Μ.Ε.Θ, «ΘΕΑΓΕΝΕΙΟ» Αντικαρκινικό Νοσοκοµείο
Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη

Γκιώκα Αµαλία Βιοπαθολόγος, ∆/ντρια Ν.Υ Αιµοδοσίας, Γενικό Νοσοκοµείο
Ιωαννίνων «Γ. ΧΑΤΖΗΚΩΣΤΑ», Ιωάννινα

Γρουζή Ελισάβετ Αιµατολόγος, Επιµελήτρια Α’, Τµ. Αιµοδοσίας,
«ΑΤΤΙΚΟ» Νοσοκοµείο, Αθήνα

∆αρδαµάνης Μάνθος Νεφρολόγος, ∆/ντής Νεφρολογικού Τµήµατος,
Γενικό Νοσοκοµείο Πρέβεζας, Πρέβεζα

Εγγλέζου Αικατερίνη Βιοπαθολόγος, ∆/ντρια Κέντρου Αιµοδοσίας,
Γεν. Νοσοκοµείο «Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ», Θεσσαλονίκη

Ζερβού Ελευθερία Βιοπαθολόγος, ∆/ντρια Κέντρου Αιµοδοσίας,
Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο Ιωαννίνων, Ιωάννινα

Θεοδωρή Ελένη Αιµατολόγος, ∆/ντρια Αιµοδοσίας, Γενικό Νοσοκοµείο
Πατρών «ΑΓΙΟΣ ΑΝ∆ΡΕΑΣ», Πάτρα

Θυφρονίτης Γεώργιος Αναπληρωτής Καθηγητής Ανοσολογίας, Ιατρική Σχολή
Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων, Ιωάννινα

Καθαροπούλου Χρυσάνθη Αναπληρώτρια ∆/ντρια Ν.Υ Αιµοδοσίας, Γενικό Νοσοκοµείο
Ιωαννίνων «Γ. ΧΑΤΖΗΚΩΣΤΑ», Ιωάννινα

Καλλινίκου–Μανιάτη Αλίκη Καθηγήτρια Αιµατολογίας, Αιµατολογικό Εργαστήριο,
Νοσοκοµείο «ΕΡΡΙΚΟΣ ΝΤΥΝΑΝ», Αθήνα
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Καρακάντζα Μαρίνα Αιµατολόγος, Αναπλ. Καθηγήτρια, Εργαστήριο Αιµατολογίας -
Αιµοδοσίας, Τµήµα Ιατρικής, Πανεπιστήµιο Πατρών, Πάτρα

Καραµπίνη Φωτεινή ∆/ντρια Κέντρου Αιµοδοσίας, Πανεπιστηµιακό Γενικό
Νοσοκοµείο Ιωαννίνων, Ιωάννινα

Κατσάνος Κων/νος Γαστρεντερολόγος, Επιµελητής B’ Ηπατογαστρεντερολογικό
Τµήµα, Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο Ιωαννίνων, Ιωάννινα

Κριτσιώτη Μαρία ∆/ντρια Κέντρου Αιµοδοσίας, Αντικαρκινικό Νοσοκοµείο
Πειραιά, «ΜΕΤΑΞΑ», Πειραιάς

Κυριάκου ∆έσποινα Επίκουρη Καθηγήτρια Ιατρικής των Μεταγγίσεων,
Κλινικοεργαστηριακός Τοµέας, Τµήµα Ιατρικής,
Πανεπιστήµιο Θεσσαλίας, Λάρισα

Κυρτσώνη Μαρία-Χριστίνα Αιµατολόγος, Λέκτoρας Ιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου Αθηνών,
Π.Γ.Ν.Α «ΛΑΙΚΟ», Αθήνα

Λακουµέντα Σταυρούλα Καθηγήτρια Αναισθησιολογίας, ∆ιευθύντρια Αναισθησιολογικού
Τοµέα, «ΩΝΑΣΕΙΟ» Καρδιοχειρουργικό Κέντρο, Αθήνα

Μανουσαρίδης Γεώργιος Αγροτικός Ιατρός, Κέντρο Υγείας ∆ελβινακίου, Ιωάννινα

Μαραντίδου Όλγα ∆ιευθύντρια, Εθνικό Κέντρο Αιµοδοσίας, Αθήνα

Μαρτίνης Γεώργιος ∆ιευθυντής τµήµατος Αιµοδοσίας, Π.Ν. Αλεξανδρουπόλεως,
Αλεξανδρούπολη

Ματσάγγος, Σπύρος Τεχνολόγος Ιατρικών Εργαστηρίων, MSc Βιοπληροφορικής,
Περιφ. Γεν. Νοσοκοµείο Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ»,
Τµήµα Αιµοδοσίας, Πειραιάς

Μουζάκη Αθανασία Καθηγήτρια, Εργ. Αιµατολογίας - Αιµοδοσίας, Τµήµα Ιατρικής,
Πανεπιστήµιο Πατρών, Πάτρα

Μπαλανίκα Μ. Αναισθησιολόγος, Επιµελήτρια Α’, «ΩΝΑΣΕΙΟ»
Καρδιοχειρουργικό Κέντρο, Αθήνα

Ντιάζ Λέονορ Μικροβιολόγος-Βιοπαθολόγος, Επιµελήτρια Β΄,
Μικροβιολογικό Τµήµα, Ειδικό Νοσοκοµείο Νοσηµάτων
Θώρακος ∆υτ. Ελλάδος, Πάτρα

Παπαδόπουλος Γεώργιος Καθηγητής Αναισθησιολογίας, Χειρουργικός Τοµέας,
Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων, Ιωάννινα

Παπαδοπούλου Παρασκευή Αιµατολόγος, ∆/ντρια Αιµοδοσίας, Νοµαρχιακό Γενικό
Νοσοκοµείο Καβάλας, Καβάλα

Παραρά Μυρσίνη Αιµατολόγος, ∆ιευθύντρια Τµ. Αιµοδοσίας,
Γ.Ν.Α. «ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ», Αθήνα

Σουρµελής Σάββας ∆/ντής Β΄ Ορθοπαιδικής Κλινικής, ∆.Θ.Κ.Α «ΥΓΕΙΑ», Αθήνα

Σπυροπούλου Παναγιώτα Βιολόγος, MSc., PhD, Αιµοδοσία, Περιφ. Γεν. Νοσοκοµείο
Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ», Πειραιάς

Σταµούλης Κων/νος Αιµατολόγος, Επιµελητής Α’, Τµήµα Αιµοδοσίας, Γ. Ν. Νίκαιας
«ΑΓΙΟΣ ΠΑΝΤΕΛΕΗΜΩΝ», Πειραιάς

Τζίµας Πέτρος Λέκτωρ Αναισθησιολογίας, Χειρουργικός Τοµέας,
Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων, Ιωάννινα

Χατζητάκη Μαρία ∆/ντρια Κέντρου Αιµοδοσίας, Γενικό Νοσοκ. Λάρισας, Λάρισα
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TΟ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕ ΜΙΑ ΜΑΤΙΑ

Πέµπτη 22 Απριλίου 2010
16:00 - 17:30 Προσέλευση – Εγγραφές
17:30 - 19:00 ∆ορυφορικό Συµπόσιο (Ι) Οργάνωση ALAPIS Medical & Diagnostics

«Ατενίζοντας το µέλλον της µεταγγισιοθεραπείας µε την
αυτοµατοποίηση και αδρανοποίηση των παραγώγων του αίµατος»

19:00 - 19:30 Τελετή Έναρξης – Χαιρετισµοί
19:30 - 20:00 Εναρκτήρια ∆ιάλεξη

Erythrocyte aging and the clinical consequences
20:00 ∆εξίωση Υποδοχής

Παρασκευή 23 Απριλίου 2010
08:30 - 09:30 Ελεύθερες Ανακοινώσεις (Ι)
09:30 - 11:00 Στρογγυλό Τραπέζι (Ι)

Ποιότητα παραγώγων αίµατος (ερυθρά-πλάσµα-αιµοπετάλια)
11:00 - 11:30 ∆ιάλειµµα Καφέ - Επίσκεψη στo χώρο της Έκθεσης & των Posters
11:30 - 13:00 Στρογγυλό Τραπέζι (IΙ)

Ο ρόλος του ενδοφλέβιου σιδήρου και της ερυθροποιητίνης
13:00 - 14:30 ∆ορυφορικό Συµπόσιο (ΙΙ) Οργάνωση SAFEBLOOD

Μεταγγισιοθεραπεία: Μαζί για ένα ασφαλέστερο µέλλον
14:30 - 15:30 Ελαφρύ Γεύµα - Επίσκεψη στo χώρο της Έκθεσης & των Posters
15:30 - 17:00 Στρογγυλό Τραπέζι (III)

Περιεγχειρητική αιµορραγία
17:00 - 17:30 ∆ιάλειµµα Καφέ - Επίσκεψη στo χώρο της Έκθεσης & των Posters
17:30 - 19:00 Στρογγυλό Τραπέζι (IV)

∆ιαδροµές προς την πιστοποίηση ποιότητας στην αιµοδοσία
19:00 - 20:30 ∆ορυφορικό Συµπόσιο (ΙΙΙ) Οργάνωση ABBOTT Laboratories

Project Q - Βλέποντας το Μέλλον της Αιµοδοσίας

Σάββατο 24 Απριλίου 2010
08:30 - 09:30 Ελεύθερες Ανακοινώσεις (ΙΙ)
09:30 - 10:00 ∆ορυφορική ∆ιάλεξη Οργάνωση Ι.Μ. ΚΥΡΙΑΚΙ∆ΗΣ

Νέα standards στην ασφάλεια και την παραγωγικότητα
στον αυτοµατοποιηµένο ιολογικό έλεχγο

10:00 - 10:30 ∆ιάλειµµα Καφέ - Επίσκεψη στo χώρο της Έκθεσης & των Posters
10:30 - 12:00 Στρογγυλό Τραπέζι (V)

Ανοσοτροποποιητικές δράσεις της µετάγγισης
12:00 - 12:30 ∆ιάλεξη (II)

Transfusion in 2010
12:30 - 13:00 Απονοµή βραβείων

Λήξη Συνεδρίου – Συµπεράσµατα

13:30 - 16:00 ΣΤΡΟΓΓΥΛΟ ΤΡΑΠΕΖΙ ΣΥΛΛΟΓΟΥ ΠΑ.Σ.ΠΑ.Μ.Α.
Θαλασσαιµία - Μεταγγισιοθεραπεια - Αποσιδήρωση

Α’ Μέρος ΜΕΤΑΓΓΙΣΟΘΕΡΑΠΕΙΑ
14:30 - 15:00 ΕΛΑΦΡΥ ΓΕΥΜΑ

B’ Μέρος ΑΠΟΣΙ∆ΗΡΩΣΗ
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PROGRAM AT A GLANCE

Thursday 22 Αpril 2010

16:00-17:30 Registration

17:30-19:00 Satellite Symposium (Ι) Sponsored by ALAPIS Medical & Diagnostics
“Looking into the future of automation and pathogen reduction
in transfusion medicine”

19:00-19:30 Welcome and Introduction

19:30-20:00 Opening lecture
“Erythrocyte aging and the clinical consequences”

20:00 Welcome Reception

Friday 23 Αpril 2010

08:30-09:30 Oral Presentations (Ι)

09:30-11:00 Round Table (I)
“Quality of Blood Products”

11:00-11:30 Coffee break – Poster visits

11:30-13:00 Round Table (IΙ)
“The role of intravenous iron and Erythropoietin in blood conservation”

13:00-14:30 Satellite Symposium (ΙI) Sponsored by SAFEBLOOD
“Blood Transfusion: Together for a safer future”

14:30-15:30 Light lunch – Poster visits

15:30-17:00 Round Table (IΙI)
“Perioperative Hemorrhage”

17:00-17:30 Coffee break – Poster visits

17:30-19:00 Round Table (IV)
“The road to quality certification in the Blood Bank”

19:00-20:30 Satellite Symposium (IIΙ) Sponsored by ABBOTT Laboratories
Project Q – Looking the Future of Blood Transfusion

21:00 Speakers Dinner
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PROGRAM AT A GLANCE

Saturday 24 Αpril 2010

08:30-09:30 Oral Presentations (ΙΙ)

09:30-10:00 Satellite Lecture Sponsored by Ι.Μ. KYRIAKIDES
“New Standards for the safety and productivity in automated
viral screening”

10:00-10:30 Coffee break – Poster visits

10:30-12:00 Round Table (V)
“Transfusion induced Immunomodulation”

12:00-12:30 Invited Lecture
Transfusion in 2010

12:30-13:00 Concluding Remarks
Awards Presentation

13:30-16:00 ROUND TABLE organized by the “Hellenic Thalassaemia Society”

10
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ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟ

ΠΡΟΓΡΑΜMA
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16:00-17:30 Προσέλευση – Εγγραφές

17:30-19:00 ∆ορυφορικό Συµπόσιο (Ι) Οργάνωση ALAPIS Medical & Diagnostics

«Ατενίζοντας το µέλλον της µεταγγισιοθεραπείας µε την αυτοµατοποίηση
και αδρανοποίηση των παραγώγων του αίµατος»
(“Looking into the future of automation and pathogen reduction in
transfusion medicine”)
Πρόεδρος: Μυρσίνη Παραρά

• ATREUS System: A New Spin on Whole Blood Processing
Philippe Jacquet

• ATREUS 3C Processing System: H εµπειρία στο “ATTIKON” Νοσοκοµείο
Ελισάβετ Γρουζή

• The MIRASOL system and its potential
Marcia Cardoso

• The on-going routine experience with the MIRASOL PRT system for platelets
Sigrid de Wilde-Cherrier

19:00-19:30 Τελετή Έναρξης –Χαιρετισµοί

19:30-20:00 Εναρκτήρια ∆ιάλεξη

Προεδρείο: Aλίκη Καλλινίκου- Μανιάτη
Erythrocyte aging and the clinical consequences
Vera Novotny

20:00 ∆εξίωση Υποδοχής

Πέµπτη 22 Απριλίου 2010
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08:30-09:30 Ελεύθερες Ανακοινώσεις (Ι)

Προεδρείο: Αµαλία Γκιώκα – Μαρία Κριτσιώτη

ΠΑ 01.
ΠΟΣΟ ΠΕΡΙΟΡΙΖΟΝΤΑΙ ΟΙ ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΕΣ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΜΕ ΤΗ ΛΕΥΚΑ-
ΦΑΙΡΕΣΗ - ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟ ΟΦΕΛΟΣ
Τζιούρα Α., Παπαϊωάννου Ν.
Σταθµός Αιµοδοσίας Γ. Ν. Σερρών

ΠΑ 02.
ΣΥΛΛΟΓΙΚΗ IN VITRO ΜΕΛΕΤΗ ΠΑΡΑΜΕΤΡΩΝ ∆ΙΑΤΗΡΗΣΗΣ ΣΥΜΠΥΚΝΩ-
ΜΕΝΩΝ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ Α∆ΡΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΠΑΘΟΓΟΝΩΝ ΜΕ
ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑ UV-C (THERAFLEX UV-Platelets)
Χρυσοχόου Σ.1, Μεγάλου Α.1 , Νερούτσου Σ.-Ε.1, Παραρά Μ.1,
Παπαϊωάννου-Γάκη Γ.2, Αλεµαγιάχου Μ.2, Θεοδωρίδου Σ.2,
1. Αιµοδοσία Γ.Ν.Α. «Ευαγγελισµός», Αθήνα
2. Αιµοδοσία Γ.Ν.Θεσ/κης «Ιπποκράτειο»

ΠΑ 03.
ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΤΟΥ ΣΥΜΠΥΚΝΩΜΑΤΟΣ ΣΥΜΠΛΟΚΟΥ ΠΡΟΘΡΟΜΒΙΝΗΣ (BERI-
PLEX P/N 500) ∆ΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΜΕΓΑΛΗΣ ΑΙΜΟΡ-
ΡΑΓΙΑΣ
Παπακίτσος Γ.1, Παπακίτσου Θ.2, Καψάλη Α.2, Σαράκη Ε.3
1. Αναισθησιολογικό Τµήµα Γ.Ν. Άρτας
2. Τµήµα Αιµοδοσίας Γ.Ν. Μεσολογγίου
3. Τµήµα Αιµοδοσίας Γ.Ν. Αγρινίου

ΠΑ 04.
ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΓΝΩΣΗΣ ΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ ΤΟΥ ΠΓΝΙ ΣΕ ΘΕΜΑΤΑ ΑΙΜΟ-
∆ΟΣΙΑΣ ΚΑΙ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗΣ
Ζερβού Ε., Τζόκα Θ., Καραµπίνη Φ., Γαλιάτσου Ε., Χασόγια Π., Ξενάκης Θ.
Αιµοδοσία και Νοσοκοµειακή Επιτροπή Μετάγγισης Πανεπιστηµιακού Γενικού Νο-
σοκοµείου Ιωαννίνων

ΠΑ 05.
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΑΙΜΟ∆ΟΤΩΝ ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ
Σωτηροπούλου Ε., Ευµορφιάδης Η., Παπαδόπουλος Γ., Φακίτσα Β.,
Σταµούλης Κ.Ε., Φουντουλάκη –Παπαρίζου Λ.
Κρατικό Κέντρο Αιµοδοσίας Γ.Ν. Νίκαιας Πειραιά «Αγ. Παντελεήµων»

09:30-11:00 Στρογγυλό Τραπέζι (Ι)

Ποιότητα παραγώγων αίµατος
Προεδρείο: Ο. Μαραντίδου – Γ. Μανουσαρίδης

• Ερυθρά αιµοσφαίρια
Μυρσίνη Παραρά

• Πλάσµα
Κων/νος Σταµούλης

• Αιµοπετάλια
Ελισάβετ Γρουζή

11:00-11:30 ∆ιάλειµµα Καφέ - Επίσκεψη στo χώρο της Έκθεσης & των Posters

Παρασκευή 23 Απριλίου 2010
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11:30-13:00 Στρογγυλό Τραπέζι (IΙ)

Ο ρόλος του ενδοφλέβιου σιδήρου και της ερυθροποιητίνης
Προεδρείο: Ελευθερία Ζερβού – Φωτεινή Καραµπίνη

• Η αναιµία σε ογκολογικά και αιµατολογικά νοσήµατα και ο ρόλος
της ερυθροποιητίνης και του σιδήρου
Παρασκευή Παπαδοπούλου

• Η χορήγηση σιδήρου στην αναιµία της χρόνιας νεφρικής νόσου
Μάνθος ∆αρδαµάνης

• Θεραπεία µε ενδοφλέβιο σίδηρο και ερυθροποιητίνη στην ιδιοπαθή
φλεγµονώδη νόσο του εντέρου
Κων/νος Κατσάνος

13:00-14:30 ∆ορυφορικό Συµπόσιο (ΙI) Οργάνωση SAFEBLOOD

Μεταγγισιοθεραπεία: Μαζί για ένα ασφαλέστερο µέλλον
Προεδρείο: Όλγα Μαραντίδου - Nico Lelie

• Αποτίµηση µοριακού ελέγχου του µεταγγιζοµένου αίµατος. Νεότερα
δεδοµένα στη διαχείριση δειγµάτων µε άτυπο προφίλ αποτελεσµάτων.
Μαίρη Χατζητάκη

• Experience of ID-NAT screening in Turin Emocomponents Production
and Validation site
Paola Ghiazza

• Helping the Blood Bank improve transfusion safety
Scott Leece

14:30-15:30 Ελαφρύ Γεύµα - Επίσκεψη στo χώρο της Έκθεσης & των Posters

15:30-17:00 Στρογγυλό Τραπέζι IΙI

Περιεγχειρητική αιµορραγία
Προεδρείο: Γεώργιος Παπαδόπουλος – Σταυρούλα Λακουµέντα

• Σοβαρή διεγχειρητική αιµορραγία – Αιµορραγική καταπληξία
Μιχαήλ Βασιλειάδης

• Κατευθυντήριες οδηγίες αντιµετώπισης διεγχειρητικής αιµορραγίας
στην Ορθοπεδική
Πέτρος Τζίµας

• Αντιµετώπιση της διεγχειρητικής αιµορραγίας στην Καρδιοχειρουργική
µε έµφαση στη χρήση Ινωδογόνου
Μαρίνα Μπαλανίκα

17:00-17:30 ∆ιάλειµµα Καφέ - Επίσκεψη στην Έκθεση

Παρασκευή 23 Απριλίου 2010
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17:30-19:00 Στρογγυλό Τραπέζι (IV)

∆ιαδροµές προς την πιστοποίηση ποιότητας στην αιµοδοσία
Προεδρείο: Ελένη Θεοδωρή – Γεώργιος Μαρτίνης

• Αντικειµενικοί Στόχοι Ποιότητας. Παραµετροποιώντας την ποιότητα
στην Αιµοδοσία
Παναγιώτα Σπυροπούλου

• Προληπτικές & ∆ιορθωτικές Ενέργειες. Ο µετασχηµατισµός της αβαρίας
σε γνώση. Μελέτη περιπτώσεων στην Αιµοδοσία
Χρυσάνθη Καθαροπούλου

• ∆ιαγνωστικός αλγόριθµος ιολογικού ελέγχου. ∆ιερεύνηση οριακών
αποτελεσµάτων. Ενηµέρωση-Παρακολούθηση του αιµοδότη
Λεονόρ Ντιάζ

19:00-20:30 ∆ορυφορικό Συµπόσιο (IIΙ) Οργάνωση ABBOTT Laboratories

Συντονιστής: Ιωάννης Μηνόπουλος
Project Q - Βλέποντας το Μέλλον της Αιµοδοσίας
Cass Grandone

Παρασκευή 23 Απριλίου 2010
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08:30-09:30 Ελεύθερες Ανακοινώσεις (ΙΙ)

Προεδρείο: Μαρία Χατζητάκη – Αικατερίνη Εγγλέζου

ΠΑ 06.
ΕΠΙΠΤΩΣΗ ΤΟΥ ΜΕΓΑΛΟΚΥΤΤΑΡΟΪΟΥ(CMV) ΚΑΙ ΤΟΥ ΙΟΥ EPSTEIN-BARR(EBV)
ΣΕ ΠΟΛΥΜΕΤΑΓΓΙΖΟΜΕΝΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ:ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΜΕ ΤΟΝ ΥΓΙΗ ΠΛΗΘΥΣΜΟ
Ρούκα Ε.1, Μανάφας Α.2, Αδαµίδου ∆.1, Βασδέκη Α.1, ∆ηµηκιώτη Σ.1, Χαλκιάς Χ.2,
Κυριάκου ∆1

1. Τµήµα Αιµοδοσίας Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Λάρισας, Λάρισα
2. Μονάδα Μεσογειακής Αναιµίας και ∆ρεπανοκυτταρικής Νόσου Γ. Ν. Λάρισας

ΠΑ 07.
ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΚΑΙ ΑΞΙOΛΟΓΗΣΗ ∆ΥΟ REAL–TIME PCR ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΤΩΝ
ΙΩΝ HTLV-Ι/II ΣΕ ΜΟΝΟΠΥΡΗΝΑ ΚΥΤΤΑΡΑ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ (PBMCs)
Κατσουλίδου Α.1, Μοσχίδης Z.1, Ρόκκα X.1, Τρύπου Σ.1, Βαρακλιώτη Α.2, Χατζάκης Α.1
1. Εργαστήριο Υγιεινής και Επιδηµιολογίας, Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών
2. 2ο Κέντρο Αίµοδοσίας, Γ. Ν. Λαϊκό, Αθήνα

ΠΑ 08.
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΣΥΜΒΑΤΟΤΗΤΑΣ ΑΠΟ ΠΟΛΛΑΠΛΑ ΑΝΤΙΕΡΥΘΡΟΚΥΤΤΑΡΙΚΑ
ΑΛΛΟΑΝΤΙΣΩΜΑΤΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΜΙΚΡΟ∆ΡΕΠΑΝΟΚΥΤΤΑΡΙΚΗ ΑΝΑΙΜΙΑ
Ντουραµάνη Π., Γρουζή Ε., Γκίρκας Κ., Τσέλιος Χ., Μπουρβάνη Π., Τζιώκα Α., Τραυλού Α.
Αιµατολογικό Εργαστήριο – Νοσοκοµειακή Υπηρεσία Αιµοδοσίας Πανεπιστηµιακό
Γενικό Νοσοκοµείο «ΑΤΤΙΚΟΝ», Αθήνα

ΠΑ 09.
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ∆ΙΚΤΥΟΥ ΕΘΕΛΟΝΤΩΝ ∆ΟΤΩΝ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΩΝ
ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ (1997-2009)
Τζοβάρα Ι., Κυρέλτση Π., Εγγλέζου Α.
Αιµοδοσία, Γ. Ν. «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη

ΠΑ 10.
ΜΟΡΙΑΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΝΑΤ ΜΕ ΤΟ ΣΥΣΤΗΜΑ COBAS S201: 14 ΜΗΝΕΣ
ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΣΤΟ ΚΕΝΤΡΟ ΜΟΡΙΑΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ
Θεοδώρου Γ., ∆άβανος Ν., Κόϊκα Β., Λόντου Α., Χριστοπούλου Γ.,
Παπαδηµητρίου Χ., Καρακάντζα Μ.
Κέντρο Μοριακού Ελέγχου Πελοποννήσου, Κέντρο Αιµοδοσίας, Πανεπιστηµιακό
Γενικό Νοσοκοµείο Πατρών

ΠΑ 11.
ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ, ΤΗΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΤΗΣ
ΕΠΙ∆ΡΑΣΗΣ ΣΤΗΝ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΤΗΣ ΕΝ∆ΟΦΛΕΒΙΑΣ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ
ΣΙ∆ΗΡΟΥ ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ
Οικονόµου Μ., Τέλη Α., Παπαδοπούλου Ε., Ζαφειρίου ∆., Γοµπάκης Ν.,
Αθανασίου-Μεταξά Μ.
Α΄ Π/∆ Κλινική ΑΠΘ, «Ιπποκράτειο» Γεν. Νοσοκ. Θεσσαλονίκης

09:30-10:00 ∆ορυφορική ∆ιάλεξη Οργάνωση Ι.Μ. ΚΥΡΙΑΚΙ∆ΗΣ

Προεδρείο: Όλγα Μαραντίδου
Νέα standards στην ασφάλεια και την παραγωγικότητα στον αυτοµατοποιηµένο
ιολογικό έλεχγο
Jean Pierre Houlle

10:00-10:30 ∆ιάλειµµα Καφέ - Επίσκεψη στo χώρο της Έκθεσης & των Posters

Σάββατο 24 Απριλίου 2010
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10:30-12:00 Στρογγυλό Τραπέζι (V)

Ανοσοτροποποιητικές δράσεις της µετάγγισης
Προεδρείο: ∆έσποινα Κυριάκου – Γεώργιος Θυφρονίτης

• Μικροχιµαιρισµός µετά από µετάγγιση αίµατος
Μαρίνα Καρακάντζα – Σπύρος Ματσάγγος

• Παραγωγή του TGF-b από αιµοπετάλια και η επίδρασή του στον
µεταγγιζόµενο ασθενή
Μαρία-Χριστίνα Κυρτσώνη

• Is sHLA modulation a common way for immune effects in transfusion medicine?
Massimo Ghio

• Η επίδραση της µετάγγισης αίµατος στα φυσικά Τ ρυθµιστικά κύτταρα και έκκριση
κυτταροκινών σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αρθροπλαστική επέµβαση
Αθανασία Μουζάκη

12:00-12:30 ∆ιάλεξη (ΙΙ)

Προεδρείο: Σάββας Σουρµελής
Transfusion in 2010
Brian McClelland

12:30-13:00 Απονοµή βραβείων
Λήξη Συνεδρίου – Συµπεράσµατα

13:30-16:00 ΣΤΡΟΓΓΥΛΟ ΤΡΑΠΕΖΙ ΣΥΛΛΟΓΟΥ ΠΑ.Σ.ΠΑ.Μ.Α
Θαλασσαιµία - Μεταγγισιοθεραπεια - Αποσιδήρωση

Α’ Μέρος ΜΕΤΑΓΓΙΣΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ
Προεδρείο: Μυρσίνη Παραρά

13:30-13:50 «Ανοσολογικές διαταραχές στους πολυµεταγγιζόµενους»
Αλίκη Καλλινίκου - Μανιάτη

13:50-14:10 «Παράγοντες που απειλούν την ασφάλεια του αίµατος»
Όλγα Μαραντίδου

14:10-14:30 «Θεραπεία της Μεσογειακής Αναιµίας: Κατευθυντήριες
γραµµές µεταγγίσεων αίµατος»
Σταυρούλα Κωσταρίδου

14:30-15:00 ΕΛΑΦΡΥ ΓΕΥΜΑ

Β’ Μέρος ΑΠΟΣΙ∆ΗΡΩΣΗ
Προεδρείο: Ιωάννα Μυρίλλα

15:00-15:30 «Στοχεύοντας σε µία ολοκληρωµένη & απλή λύση
για την αποσιδήρωση στη Θαλασσαιµία»
Αλεξάνδρα Κουράκλη-Συµεωνίδου

15:30-16:00 «Η Θαλασσαιµία στην εποχή µας: Εµπειρία – Γνώση,
∆υνατότητες – Επιλογές»
Ανδρέας Μίχος

Σάββατο 24 Απριλίου 2010
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ΑΝΑΡΤΗΜΕΝΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ (POSTERS)

ΑΑ 01. ΕΛΕΓΧΟΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΠΑΡΑΓΩΓΩΝ ΑΙΜΑΤΟΣ ΠΟΥ ΛΑΜΒΑΝΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΟ ΣΥ-
ΣΤΗΜΑ ATREUS 3C
Γρουζή Ε., Ντουραµάνη Π., Μερκούρη Ε., Μπόλλας Γ., Μαντάς Π.,
Λυσανδροπούλου Κ., Πανταζή Ε., Τζιώκα Α., Τραυλού Α.
Αιµατολογικό Εργαστήριο – Νοσοκοµειακή Υπηρεσία Αιµοδοσίας Πανεπιστηµιακό Γενικό
Νοσοκοµείο «ΑΤΤΙΚΟΝ», Αθήνα

ΑΑ 02. ∆ΙΑΚΡΙΒΩΣΗ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΣΤΑ ΠΑΡΑΓΩΓΑ ΑΙΜΑΤΟΣ
Μουσταφέρη Ε.2, Γεωργακά Α.1, Περιστεράκη ∆.1, Γεωργίου Π.1, Κοντοστεργίου Ν.1,
Βενέτη Χ.1, Παρασκευοπούλου Π.2., Τσαγκάρη Β.1, Βγόντζα Ν.1
1Αιµοδοσία, 2Αιµατολογικό εργαστήριο, Κωνσταντοπούλειο Γ.Ν. Νέας Ιωνίας, Αθήνα

ΑΑ 03. ΠΟΙΟΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΣΤΟ ΚΕΝΤΡΟ ΜΟΡΙΑΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ Β∆ ΕΛΛΑ∆ΑΣ
Μαυρογιώργου M., Βίνη M., Ντόβα Λ., Βαλάρη O., Νούσης Λ., Κούργια Γ., Ζερβού Ε.
Κέντρο Μοριακού Ελέγχου Ηπείρου και Ιονίων Νήσων, Σταθµός Αιµοδοσίας, Πανεπιστη-
µιακό Γενικό Νοσοκοµείο Ιωαννίνων, Ιωάννινα

ΑΑ 04. ΑΙΤΙΕΣ ΚΑΤΑΣΤΡΟΦΗΣ ΠΛΑΣΜΑΤΟΣ ΣΤΟ Γ.Ν. ΠΤΟΛΕΜΑΪ∆ΑΣ ΚΑΤΑ ΤΟ ΕΤΟΣ 2008
Σαρατσένο M., Φραγκιαδάκης Θ., Γκίκα Μ., Γιαννοπούλου Ε.
Τµήµα Αιµοδοσίας Νοσοκοµείου Πτολεµαΐδας

ΑΑ 05. ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΤΗΣ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΑΙΜΑΤΟΣ ΣΕ ΜΕΙΖΟΝΕΣ ΟΡΘΟΠΕ∆ΙΚΕΣ
ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΣΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΩΝ ΕΤΩΝ 2008-2009
Παπακίτσος Γ.1, Καψάλη Α.1, Παπακίτσου Ε.2
1. Αναισθησιολογικό Τµήµα Γ.Ν. Άρτας
2. Τµήµα Αιµοδοσίας Γ.Ν. Μεσολογγίου

ΑΑ 06. ΜΕΤΑΓΓΙΣΕΙΣ FRESH FROZEN PLASMA (FFP) ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΥ ΚΑΛΥΨΕ Ο ΣΤΑΘ-
ΜΟΣ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑΣ ΤΟΥ 3ου ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΙΚΑ ΤΟ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ ΕΞΑΜΗΝΟ ΤΟΥ
2009
Μαργαρίτης Α.1, Τζούνης Ε. 2, Λαγουτάρη Μ.2, Αναγνώστου Γ.1
1. Νοσηλευτής ΤΕ, Σταθµός Αιµοδοσίας 3ο Νοσοκοµείο ΙΚΑ- ΕΤΑΜ
2. Νοσηλευτής ΤΕ, MSc, Υποψήφιος ∆ιδάκτωρ Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας,

Τ.Μ.Υ. ΙΚΑ- ΕΤΑΜ Πατησίων
3. Νοσηλεύτρια ΤΕ, Τ.Μ.Υ. ΙΚΑ-ΕΤΑΜ Πατησίων

ΑΑ 07. ∆ΕΙΚΤΕΣ ΠΟΙΟΤΙΚΗΣ ∆ΙΑΧΕΙΡΗΣΗΣ ΤΩΝ ΜΟΝΑ∆ΩΝ ΑΙΜΑΤΟΣ ΣΕ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ
∆ΕΥΤΕΡΟΒΑΘΜΙΑΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ
Ιωακειµίδου Α., Καραντάνη Α., Τσιάτσιου Π., Μιχαηλίδου Α., Γεωργούση Σ.,
Τσολάκη Μ., Πέσιου Μ., Ζηλίδου-Μανσούρι Ρ., Χατζηµιχαηλίδου Α.
Σταθµός Αιµοδοσίας Γενικού Νοσοκοµείου Γιαννιτσών, Γιαννιτσά

ΑΑ 08. ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΑΠΟ ΤΗ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ ΣΥΜΠΥΚΝΩΜΕΝΩΝ ΜΗ ΛΕΥΚΑΦΑΙΡΕΜΕΝΩΝ
ΕΡΥΘΡΟΚΥΤΤΑΡΩΝ
Παπακίτσου Ε.1, Παπακίτσος Γ.2, Καψάλη Α.2
1. Τµήµα Αιµοδοσίας Γ.Ν. Μεσολογγίου
2. Αναισθησιολογικό Τµήµα Γ.Ν. Άρτας

ΑΑ 09. ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΩΝ ΤΩΝ ΑΙΜΟ∆ΟΤΩΝ. ΕΡΓΑ-
ΣΤΗΡΙΑΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΘΥΡΕΟΕΙ∆ΟΥΣ Α∆ΕΝΑ
Τζιούρα Α., Παπαϊωάννου Ν.
Σταθµός Αιµοδοσίας Γ. Ν. Σερρών
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ΑΑ 10. ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΟΞΕΙΑΣ ΒΛΑΒΗΣ ΤΩΝ ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ ΑΠΟ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ
∆ΥΟ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ
Oικονόµου Μ.1, Ντότης Ι.2, Σταµπουλή Σ.2, Βιολάκη Α.2, Κώτσιου Μ.2, Βίτσιου Ν.3,
Τέλη Α.1, Τσάτρα Ι.1, Αθανασίου-Μεταξά Μ.1
1. Α΄ Παιδιατρική Κλινική, Αριστοτέλειο Πανεπιστήµιο Θεσσαλονίκης, Ιπποκράτειο Νοσο-
κοµείο, Θεσσαλονίκη
2. Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Παίδων, Ιπποκράτειο Νοσοκοµείο, Θεσσαλονίκη
3. Αιµοδοσία, Ιπποκράτειο Γενικό Νοσοκοµείο, Θεσσαλονίκη

ΑΑ 11. ΑΝΑ∆ΡΟΜΙΚΗ (2004-2009) ΑΝΑΛΥΣΗ ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΩΝ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΩΝ ΑΠΌ ΜΕ-
ΤΑΓΓΙΣΗ ΣΥΜΠΥΚΝΩΜΕΝΩΝ ΕΡΥΘΡΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ Γ. Ν. ΚΟΡΙΝΘΟΥ
Παππά Χ., Γκιώνη Σ., Ταρνάρα Α., Κούγια Α., Φαρµάκη Κ.
Νοσοκοµειακή Υπηρεσία Αιµοδοσίας Γ.Ν.Κορίνθου

ΑΑ 12. ΠΟΙΟΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΕΠΙΛΟΓΗΣ ∆ΟΤΩΝ ΟΛΙΚΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ: ΠΡΟΣΩΡΙΝΟΣ ΑΠΟ-
ΚΛΕΙΣΜΟΣ (ΑΝΑΣΤΟΛΗ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑΣ) ΚΑΙ ΕΠΑΝΟ∆ΟΣ ΓΙΑ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑ
Βίττη ∆., ∆ηµοξένου-Μπιρµπίρη Π.
Σταθµός Αιµοδοσίας Γενικού Νοσοκοµείου Κοζάνης «ΜΑΜΑΤΣΕΙΟ»

ΑΑ 13. ΠΟΙΟΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΕΠΙΛΟΓΗΣ ∆ΟΤΩΝ ΟΛΙΚΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ: ΟΡΙΣΤΙΚΟΣ ΑΠΟ-
ΚΛΕΙΣΜΟΣ (ΑΠΟΡΡΙΨΗ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑΣ)
Βίττη ∆., ∆ηµοξένου-Μπιρµπίρη Π.
Σταθµός Αιµοδοσίας Γενικού Νοσοκοµείου Κοζάνης «ΜΑΜΑΤΣΕΙΟ»

ΑΑ 14. ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ΑΙΜΟ∆ΟΤΩΝ ΤΟΥ ΓΕΝΙΚΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΒΕΡΟΙΑΣ
Κουπίδης Θ., Μαγουλά Ε., Παλαµούτη Μ., Σεβαστίδου Α., ∆αγρέ Μ.
Αιµοδοσία Γενικού Νοσοκοµείου Βέροιας

ΑΑ 15. ΕΘΕΛΟΝΤΙΚΗ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑ ΣΤΗ ∆ΕΥΤΕΡΟΒΑΘΜΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ. ΠΡΟΣΕΛΚΥΣΗ
ΕΘΕΛΟΝΤΩΝ ΑΙΜΟ∆ΟΤΩΝ
Τζιούρα Αικατερίνη, Παπαϊωάννου Νίκη
Σταθµός Αιµοδοσίας Γ.Νοσ. Σερρών

ΑΑ 16. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΕΠΙΠΕ∆ΟΥ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ ΚΑΙ ΓΝΩΣΕΩΝ ΤΟΥ ΓΕΝΙΚΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ
ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΘΕΜΑΤΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΤΩΝ ΜΕΤΑΓΓΙΣΕΩΝ
Πατιάκας Σ.
Εργαστήριο Ιατρικής Βιοπαθολογίας Γενικού Νοσοκοµείου Γουµένισσας, Τµήµα Αιµοδοσίας
Γενικού Νοσοκοµείου Καρπενησίου, & Εργαστήριο Ιατρικής Βιοπαθολογίας-Τµήµα Αιµο-
δοσίας Γενικού Νοσοκοµείου Καστοριάς

ΑΑ 17. ∆ΙΕΡΕΥΝΩΝΤΑΣ ΤΗ ∆ΥΝΑΤΟΤΗΤΑ ΕΝΗΜΕΡΩΤΙΚΗΣ ΠΡΟΣΠΑΘΕΙΑΣ ΜΑΘΗΤΩΝ ΤΟΥ
∆ΗΜΟΤΙΚΟΥ ΣΧΟΛΕΙΟΥ ΣΕ ΘΕΜΑΤΑ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑΣ: ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΤΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕ-
ΣΜΑΤΩΝ ΕΝΕΡΓΟΠΟΙΗΣΗΣ ΨΥΧΟΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΩΝ ΜΗΧΑΝΙΣΜΩΝ - ΒΙΩΜΑΤΙ-
ΚΗΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗΣ ΤΟΥΣ ΣΤΑ ΘΕΜΑΤΑ ΑΥΤΑ
Πατιάκας Σ, Κοττανίδου Α., Χερίδου Ο., Λιούρα Μ., Μελετίδου Λ.
Γενικό Νοσοκοµείο Καρπενησίου, Πρωτοβάθµια Εκπαίδευση Νοµού Ευρυτανίας, Κέντρο
Πρόληψης Εξαρτησιογόνων Ουσιών Καρπενησίου

ΑΑ 18. ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΚΑΙ ΕΥΑΙΣΘΗΤΟΠΟΙΗΣΗ ΜΑΘΗΤΩΝ ∆ΗΜΟΤΙΚΟΥ ΣΕ ΘΕΜΑΤΑ ΕΘΕ-
ΛΟΝΤΙΚΗΣ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑΣ
Σούρµπα Τ., Ουζούνης Χ., Φωτοπούλου Ε., Γκουζιώτη Σ., Σιώµου Ν.
Υπηρεσία Αιµοδοσίας Γ.Ν. Καστοριάς, Καστοριά
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ΑΑ 19. ΕΥΑΙΣΘΗΤΟΠΟΙΗΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΘΕΛΟΝΤΙΚΗ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑ ΣΕ ΜΑΘΗΤΕΣ ΤΗΣ ΠΡΩ-
ΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΚΑΙ ∆ΕΥΤΕΡΟΒΑΘΜΙΑΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ
Λαµπροπούλου Κ.1, Αθανασόπουλος Α.1, Σταυράκη Φ.2, Βιρβίλη Κ.2, Σεβδαλής Ν.3,
Κυπαρίση Ε.1, Περογάµβρου Β., Κριτσιώτη Μ.1
1. Αιµοδοσία Ε.Α.Ν.Π. «Μεταξά»,
2. ∆ιεύθυνση Αγωγής Υγείας ∆ευτεροβάθµιας Εκπαίδευσης Πειραιά, Α’ Γυµνάσιο Σαλαµίνας,
3. Α’ ∆ηµοτικό Σχολείο Καρπάθου «Ποτίδαιον»,
4. ΙΚΑ Πεντέλης

ΑΑ 20. ΕΠΙΛΟΓΗ ΑΙΜΟ∆ΟΤΩΝ: ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΙΤΙΩΝ ΑΠΟΡΡΙΨΗΣ
Παπαδοπούλου Π., Πανώρη Ε., Χατζηκαµάρη Μ., Θωµαΐδου Ε.
Υπηρεσία Αιµοδοσίας, Γενικό Νοσοκοµείο Καβάλας

ΑΑ 21. ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΗΣ ΠΡΟΕΛΕΥΣΗΣ ΑΙΜΑΤΟΣ ΣΤΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΛΙΒΑ∆ΕΙΑΣ ΤΑ
ΤΕΛΕΥΤΑΙΑ ∆ΕΚΑΕΞΙ ΧΡΟΝΙΑ
Γαλάτου Χ., Χαλλιορή Ι., Γερασίµου Α., Μαλέκας Κ., Τσιώλη Β., Αγραφιώτη Ε.,
Κακάτση Μ., Βούτσα Α., Λάος Π.
Αιµοδοσία, Γενικό Νοσοκοµείο Λιβαδειάς

ΑΑ 22. ΕΛΕΓΧΟΣ ∆ΟΤΩΝ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΩΝ ΠΡΩΤΗΣ ΦΟΡΑΣ ΓΙΑ ΣΤΙΓΜΑ ∆ΡΕΠΑΝΟΚΥΤ-
ΤΑΡΙΚΗΣ ΑΝΑΙΜΙΑΣ
Λαλάκη I.1, ∆ρακοπούλου E.2, Τσικαλάκης ∆.2, Γρέβια Ξ.2, Βασιλείου Μ.1, Πόλου Κ.1,
∆εµερτζής Π.1, Βυλλιώτου Β.2, Τσαφταρίδης Π.3, Κριτσιώτη Μ.1
1. Αιµοδοσία Ε.ΑΝ.Π. «ΜΕΤΑΞΑ»
2. Βιοχηµικό Εργαστήριο Ε.ΑΝ.Π. «ΜΕΤΑΞΑ»
3. Κέντρο Μεσογειακής Αναιµίας

ΑΑ 23. ∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΑΝΤΙ-ΕΡΥΘΡΟΚΥΤΤΑΡΙΚΩΝ ΑΝΤΙΣΩΜΑΤΩΝ ΣΤΟ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ ΑΝΟ-
ΣΟΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΠΛΗΡΩΣ ΑΥΤΟΜΑΤΟΠΟΙΗΜΕΝΗΣ ΜΕΘΟ∆Ο-
ΛΟΓΙΑΣ
Κουτράκη Μ., Μαλάµου Β., Χατζιάρα Σ., Βαγενά ∆., Μπάστα Μ., Κατσέα Π.
Κέντρο Αιµοδοσίας, Γενικό Κρατικό Νοσοκοµείο Αθηνών «Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ»

ΑΑ 24. ΜΕΛΕΤΗ ΤΗΣ ΑΛΛΟΑΝΟΣΟΠΟΙΗΣΗΣ ΣΕ ΠΟΛΥΜΕΤΑΓΓΙΖΟΜΕΝΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ-
∆Ω∆ΕΚΑΜΗΝΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΑΠΟ ΕΝΑ ΚΕΝΤΡΟ
Αργυρού A., Παπούλια E., Μάτου Λ.
Τµήµα Αιµοδοσίας, Αντικαρκινικό Ογκολογικό Νοσοκοµείο Αθηνών, “Ο Άγιος Σάββας”

ΑΑ 25. ΑΙΜΟΛΥΤΙΚΗ ΝΟΣΟΣ ΝΕΟΓΝΟΥ ΟΦΕΙΛΟΜΕΝΗ ΣΕ ΑΣΥΝΗΘΗ ΑΣΥΜΒΑΤΟΤΗΤΑ
ΣΤΟ ΕΡΥΘΡΟΚΥΤΤΑΡΙΚΟ ΑΝΤΙΓΟΝΟ Ε: ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
Οικονόµου M.1, Κοντού A.1, Θεοδωρίδου Σ.2, Βασιλάκη Κ.3, Τσάτρα Ι.1
1. Α΄ Π/∆ Κλινική ΑΠΘ, Ιπποκράτειο ΓΝΘ
2. Κέντρο Αιµοδοσίας, Ιπποκράτειο ΓΝΘ
3. ∆΄ Π/∆ Κλινική ΑΠΘ, Παπαγεωργίου ΓΝΘ

ΑΑ 26. ΣΠΑΝΙΟΣ ΦΑΙΝΟΤΥΠΟΣ RH. ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΚΑΙ ΠΡΑΚΤΙΚΟΣ ΧΕΙΡΙΣΜΟΣ
Αδαµίδου ∆., Ρούκα Ε., Ζαχόπουλος Θ., Βασδέκη Α., Χάµος Θ., Κυριάκου ∆.
Τµήµα Αιµοδοσίας Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Λάρισας, Λάρισα

ΑΑ 27. ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΧΡΟΝΙΑΣ ΗΠΑΤΙΤΙ∆ΑΣ Β ΣΤΟ ΝΟΜΟ ΦΘΙΩΤΙ∆ΑΣ ΤΗΝ ΤΕΛΕΥ-
ΤΑΙΑ ΠΕΝΤΑΕΤΙΑ (2005-2009)
Ξυνοτρούλας Ι.1, Υφαντή Θ.1, Φούντα Α.1, Αναγνωστοπούλου Β.2, Στεργίου Ι.-Η.2,
Ζαγγανάς Γ.1, Αντωνιάδου Π.1, Σουσώνη Μ.1, Τσιάκα Γ.1, Μπουφίδου Σ.1,
Παρχαρίδης Π.2, ∆εληστάθη Α.1
1. Υπυρεσία Αιµοδοσίας, Γενικού Νοσοκοµείου Λαµίας
2. Ανοσολογικό Εργαστήριο, Γενικού Νοσοκοµείου Λαµίας
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ΑΑ 28. ΣΥΓΚΡΙΣΗ ∆ΟΚΙΜΑΣΙΩΝ ΕΛΕΓΧΟΥ ΣΥΦΙΛΗΣ ΚΑΙ Η ΕΠΙΠΤΩΣΗ ΤΟΥΣ ΣΤΗΝ ΚΑΤΑ-
ΣΤΡΟΦΗ ΜΟΝΑ∆ΩΝ ΑΙΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΣΤΟΝ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟ ΑΙΜΟ∆ΟΤΩΝ
Φαρµάκη Κ., Χρυσάνθου Α., Οικονόµου Β., Σαρίδη Μ., Παππά Χ.
Νοσοκοµειακή Υπηρεσία Αιµοδοσίας Γ.Ν. Κορίνθου

ΑΑ 29. ΑΣΦΑΛΕΣΤΕΡΗ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ ΑΙΜΑΤΟΣ - ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΩΝ ΜΕΘΟ∆ΩΝ ΑΝΙ-
ΧΝΕΥΣΗΣ HBsAg ΚΑΙ anti-HCV
Λιούρα M.1, Γκουζιώτη Σ.1, Σιώµου Ν. 1, Σούρµπα Τ. 1, Πατιάκας Σ.2, Μιχόπουλος ∆.2
1. Υπηρεσία Αιµοδοσίας Νοσοκοµείου Καστοριάς
2. Μικροβιολογικό Εργαστήριο Νοσοκοµείου Καστοριάς

ΑΑ 30. ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΗ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΗΠΑΤΙΤΙ∆ΑΣ Β ΣΕ ΑΙΜΟ∆ΟΤΙΚΟ ΠΛHΘYΣΜΟ
Ανδριώτης B., Τζιλιάνος M., Νασούλα E., Βασιλάκη M., Τζαφέστα M.
Σταθµός Αιµοδοσίας Γ.Ν. Κέρκυρας

ΑΑ 31. EΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΗ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΤΩΝ HCV, HIV, HTLV ΣΤΟΝ ΑΙΜΟ∆ΟΤΙΚΟ ΠΛHΘY-
ΣΜΟ ΤΗΣ ΚΕΡΚΥΡΑΣ
Ανδριώτης B., Τζιλιάνος M., Νασούλα E., Βασιλάκη M., Τζαφέστα M.
Σταθµός Αιµοδοσίας Γ.Ν. Κέρκυρας

ΑΑ 32. ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΤΟΥ ΙΟΥ HTLV-Ι, ΙΙ ΣΤΟΝ ΑΙΜΟ∆ΟΤΗ ΤΟΥ Γ.Ν.ΚΑΣΤΟΡΙΑΣ (ΜΕΛΕΤΗ
10 ΕΤΩΝ)
Σούρµπα Τ., Ουζούνης Χ., Φωτοπούλου Ε., Σιώµου Ν., Γκουζιώτη Σ.
Υπηρεσία Αιµοδοσίας Γ.Ν. Καστοριάς, Καστοριά

ΑΑ 33. ∆ΙΑΚΥΜΑΝΣΗ ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΥ HCV-ΛΟΙΜΩΞΗΣ ΣΕ ΠΟΛΥΜΕΤΑΓΓΙΖΟΜΕΝΟΥΣ ΘΑ-
ΛΑΣΣΑΙΜΙΚΟΥΣ ΤΗΝ ∆Ω∆ΕΚΑΕΤΙΑ 1998-2010
Γατοπούλου Α.1, Γιορµέζης Ν.2, Μιχαήλ Π.1, Χρυσικός Θ.4, Χριστοδουλίδη Ι.1,
Γιακουµής Α.5, Πετροπούλου Ε.2, Ουζούνη Π.1, Παπαγεωργίου-Γώγου Ο.3,
Γαραντζιώτου ∆.2
1. Αιµοδοσία, «Καραµανδανείου» Νοσοκοµείου Παίδων Πατρών
2. Μικροβιολογικό, «Καραµανδανείου» Νοσοκοµείου Παίδων Πατρών
3. Μονάδα Νοσ. Μεσογειακής Αναιµίας «Καραµανδανείου» Νοσοκοµείου Παίδων Πατρών
4. Ηλεκτρολόγος Μηχανικός και Τεχνολογίας Η/Υ
5. Γενικός Ιατρός

ΑΑ 34. ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΑΝΤΙΣΩΜΑΤΩΝ IgM & IgG ΕΝΑΝΤΙ ΤΟΥ ΤΟΞΟΠΛΑΣΜΑΤΟΣ GONDII ΣΕ
ΠΟΛΥΜΕΤΑΓΓΙΖΟΜΕΝΟΥΣ ΘΑΛΑΣΣΑΙΜΙΚΟΥΣ
Γατοπούλου Α.1, Γιορµέζης Ν.2, Γιακουµής Α.4, Παναγιωτόπουλος Χ.2, Ουζούνη Π.1,
Καταβάτη Ν.1, Βασδέκη Σ.1, Παπαγεωργίου-Γώγου Ο.3, Γαραντζιώτου ∆.2.
1. Αιµοδοσία, «Καραµανδανείου» Νοσοκοµείου Παίδων Πατρών
2. Μικροβιολογικό, «Καραµανδανείου» Νοσοκοµείου Παίδων Πατρών
3. Μονάδα Νοσ. Μεσογειακής Αναιµίας «Καραµανδανείου» Νοσοκοµείου Παίδων Πατρών
4. Γενικός Ιατρός

ΑΑ 35. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΤΟΥ ΜΟΡΙΑΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ ‘Γ. ΓΕΝ-
ΝΗΜΑΤΑΣ’ ΜΕΣΩ ΣΥΓΚΡΙΣΗΣ ΤΟΥ ΙΟΛΟΓΙΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ ΤΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ
Καραγιώργου A.1, Σιάρκου M. 1, Κουβέλη A. 1, Μαλάµου B.2 , Τριανταφύλλου B.3,
Νικολάκη E.3, Νασιλακου E.3, Μωραϊτου K.1, Μποταϊτη Π.1, Πολύζος Α.1 Κατσέα Π.2
1. Κέντρο Μοριακού Ελέγχου Αίµατος Γ.Ν.Α. Γ. Γεννηµατάς Αθήνα,
2. Κέντρο Αιµοδοσίας και Κέντρο Μοριακού Ελέγχου Γ.Ν.Α. Γ. Γεννηµατάς Αθήνα,
3. Κέντρο Αιµοδοσίας Γ.Ν.Α. Γ. Γεννηµατάς Αθήνα

ΑΑ 36. ΙΟΛΟΓΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΑΙΜΟ∆ΟΤΩΝ ΜΕ «ΜΟΡΙΑΚΗ» ΜΕΘΟ∆Ο: ∆ΙΕΤΗΣ ΕΜΠΕΙΡΙΑ
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑΣ
Καζάκου Β., Αθανασόπουλος Α., Καλπάκη Ε., Κυπαρίσση Ε., Μαριόλη Α., Βουδαλά Χ.,
Χαλίλη Μ., Κριτσιώτη Μ.
Υπηρεσία Αιµοδοσίας, Αντικαρκινικό Νοσοκοµείο «ΜΕΤΑΞΑ», Πειραιάς
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ΑΑ 37. ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΤΩΝ ΑΡΧΙΚΑ ΑΝΤΙ∆ΡΩΝΤΩΝ ∆ΕΙΓΜΑΤΩΝ ΣΤΟΝ ΜΟΡΙΑΚΟ
ΕΛΕΓΧΟ. ΝΑΤ ΜΕ ∆ΟΚΙΜΑΣΙΑ ∆ΙΑΚΡΙΣΗΣ ΑΡΝΗΤΙΚΗ ΚΑΙ ΟΡΟΛΟΓΙΚΟ ΕΛΕΓΧΟ ΑΡ-
ΝΗΤΙΚΟ
Ντιάζ Τάπιας Λ., Θεοδώρου Γ., ∆άβανος Ν., Κόϊκα Β., Λόντου Α., Χριστοπούλου Γ.,
Παπαδηµητρίου Χ., Καρακάντζα Μ.
Κέντρο Μοριακού Ελέγχου Πελοποννήσου, Κέντρο Αιµοδοσίας, Πανεπιστηµιακό Γενικό
Νοσοκοµείο Πατρών

ΑΑ 38. ∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΤΩΝ ΜΗ ΕΠΑΝΑΛΑΜΒΑΝΟΜΕΝΩΝ ΝΑΤ ΘΕΤΙΚΩΝ (NRR) ∆ΕΙΓΜΑΤΩΝ
ΣΕ ΑΙΜΟ∆ΟΤΕΣ ΤΟΥ ΝΟΜΟΥ ΛΑΡΙΣΑΣ (2007-2009)
Χατζητάκη Μ., Βασιλούδη Μ., ∆ιαµαντή Ε., Μόκα Κ., Σταµπουλτζής Ν., Αργυρούλη Μ.,
Μενούνου Θ., Γραµουστιάνου Ε.Σ.
Κέντρο Μοριακού Ελέγχου Γ.Ν. Λάρισας

ΑΑ 39. ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΑΝΤΙ-ΗCV ΕΠΙΒΕΒΑΙΩΜΕΝΩΝ ΘΕΤΙΚΩΝ ΑΙΜΟ∆ΟΤΩΝ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΕΛ-
ΛΑ∆ΑΣ. ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΜΕ ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΜΟΡΙΑΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ (2007-2009)
Χατζητάκη Μ.1, Σαρατσένο Μ.1, Βασιλούδη Μ.1, Αθανασίου Κ.1, Μερίδου Ι.2,
Αγορίτσα ∆.1, Παπαδοπούλου Μ.1, Φραγκιαδάκης Θ.1
1. Κέντρο Μοριακού Ελέγχου Γ.Ν. Λάρισας
2. Γενικό Νοσοκοµείο Βόλου

ΑΑ 40. ΜΕΤΡΑ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΗΠΑΤΙΤΙ∆Α Β & C ΣΤΟ Γ. Ν. ΚΟΡΙΝΘΟΥ 2004-2009
Παππά Χ., Χρυσάνθου Α., Γκιόκα Μ., Οικονόµου Β., Σαρίδη Μ., Φαρµάκη Κ.
Νοσοκοµειακή Υπηρεσία Αιµοδοσίας Γ.Ν.Κορίνθου

ΑΑ 41. ΛΙΠΙ∆ΑΙΜΙΚΟ ΠΡΟΦΙΛ ΕΘΕΛΟΝΤΩΝ ΑΙΜΟ∆ΟΤΩΝ ΤΟΥ Γ. Ν. ΝΑΟΥΣΑΣ
Νίκζα Π., Ζώιου Π., Χατζηστυλλή Ε., Σαµαρά ∆., Τορµπαντώνη Ε., Ουστάς Ε.
Σταθµός Αιµοδοσίας Γενικού Νοσοκοµείου Νάουσας
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ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ

ΤΟΠΟΣ - ΧΡΟΝΟΣ
Το Συνέδριο πραγµατοποιείται στα Ιωάννινα, στις 22, 23 & 24 Απριλίου 2010, στο ξενοδοχείο
DU LAC. Στον ευρύτερο χώρο του Ξενοδοχείου λειτουργούν:
• Η Γραµµατεία του Συνεδρίου
• Έκθεση φαρµακευτικών προϊόντων, ιατρικών οργάνων & µηχανηµάτων.

ΓΛΩΣΣΑ
Επίσηµη Γλώσσα του Συνεδρίου θα είναι η Ελληνική, ενώ οι ∆ιαλέξεις των Ξένων Οµιλητών θα
πραγµατοποιηθούν στα Αγγλικά.

ΕΛΕΥΘΕΡΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ
Οι Ελεύθερες Ανακοινώσεις θα παρουσιαστούν στην κυρίως αίθουσα των συνεδριάσεων, βάσει
του τελικού προγράµµατος. Η κάθε ανακοίνωση διαρκεί 10 λεπτά µαζί µε την συζήτηση. Η προ-
φορική ανακοίνωση που θα επιλεγεί από την Επιστηµονική Επιτροπή θα βραβευτεί στην Τελετή
Λήξης του Συνεδρίου.

ΑΝΑΡΤΗΜΕΝΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ
Οι Αναρτηµένες Ανακοινώσεις θα αναρτηθούν στο συγκεκριµένο χώρο του Συνεδριακού Ξενο-
δοχείου µε την αρίθµηση που έχει δοθεί στο τελικό πρόγραµµα. Η Επιτροπή θα εξετάσει όλες τις
αναρτηµένες ανακοινώσεις προκειµένου να επιλέξει την ανακοίνωση που θα βραβευτεί.

ΒΡΑΒΕΙΑ
Η Ελληνική Εταιρεία Μεταγγισιοθεραπείας θα απονείµει βραβείο στην καλύτερη Προφορική και
την καλύτερη Αναρτηµένη Ανακοίνωση που παρουσιάζονται στο Συνέδριο. Το κάθε βραβείο θα
συνοδεύεται από το χρηµατικό ποσό των € 1000 και € 500 αντίστοιχα.

ΓΡΑΦΕΙΟ ΠΑΡΑΛΑΒΗΣ CD-ROMS
Σε ειδικό χώρο κοντά στην συνεδριακή αίθουσα θα λειτουργεί ειδική γραµµατεία για την παρα-
λαβή Cd Roms / USB των οµιλητών. Το υλικό θα πρέπει να παραδίδεται από τους οµιλητές στην
ειδική γραµµατεία τουλάχιστον µία ώρα πριν την εκάστοτε παρουσίαση.

∆ΙΚΑΙΩΜΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ
Έως τις 22 Mαρτίου 2010 Μετά τις 22 Μαρτίου 2010

Ειδικευµένοι € 200 € 240
Ειδικευόµενοι € 140 € 180
Νοσηλευτές/Παραϊατρικό προσωπικό € 100 € 140
Φοιτητές ∆ΩΡΕΑΝ € 30

- Το δικαίωµα συµµετοχής περιλαµβάνει: Παρακολούθηση των επιστηµονικών Συνεδριάσεων,
Συνεδριακό Υλικό, ∆εξίωση Υποδοχής την Πέµπτη 22/4/2010, ∆ιαλείµµατα καφέ, Ελαφριά γεύ-
µατα, Πιστοποιητικό παρακολούθησης και συνδροµή για 1 έτος (2010) στην Ελληνική Εταιρεία
Μεταγγισιοθεραπείας και το περιοδικό της Εταιρείας.
- Το δικαίωµα συµµετοχής για φοιτητές περιλαµβάνει: Παρακολούθηση των επιστηµονικών
Συνεδριάσεων, Συνεδριακό Υλικό, ∆ιαλείµµατα καφέ, Ελαφριά γεύµατα, Πιστοποιητικό παρακο-
λούθησης.
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∆ΙΑΜΟΝΗ

Ηµερήσιες τιµές µε πρωινό µπουφέ και φόρους
Ξενοδοχείο Μονόκλινο ∆ίκλινο
DU LAC € 135 € 160
GRAND SERAI € 130 € 150
Οι τιµές περιλαµβάνουν µεταφορά προς/από Συνεδριακό κέντρο

ΑΚΥΡΩΣΕΙΣ - ΤΡΟΠΟΙ ΠΛΗΡΩΜΗΣ
• Για την επιβεβαίωση των ανωτέρω υπηρεσιών είναι απαραίτητη η καταβολή του ποσού της Εγ-

γραφής καθώς και προκαταβολή ποσού ίσου µε το κόστος µίας διανυκτέρευσης στο ξενοδοχείο
της επιλογής σας.

• Η εξόφληση θα πρέπει να γίνει έως τις 22 Μαρτίου 2010.

• Το ∆ικαίωµα Συµµετοχής στο Συνέδριο δεν επιστρέφεται.
• Για ακυρώσεις δωµατίων µέχρι τις 14/03/2010 υπάρχουν ακυρωτικά τέλη µίας νύχτας
• Για ακυρώσεις δωµατίων µετά την 14/03/2010 υπάρχουν 100% ακυρωτικά τέλη του συνόλου

των διανυκτερεύσεων.

Η πληρωµή της Εγγραφής, της ∆ιαµονής και των αεροπορικών εισιτηρίων µπορεί να γίνει
µε:
• Ταχυδροµική Επιταγή σε διαταγή: ERA ΕΠΕ – Ασκληπιού 17, 106 80 Αθήνα.
• Τραπεζικό έµβασµα στην ALPHA Τράπεζα, σε διαταγή: ERA ΕΠΕ

Αριθµός Λογαριασµού 101.00.2002044307 IBAN No GR 660140101010100200 2044 307

WEB SITE ΣΥΝΕ∆ΡΙΟΥ: www.hsbt.gr

ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΣΥΝΕ∆ΡΙΟΥ
& ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΜΕΤΑΓΓΙΣΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

ERA ΕΠΕ, Ασκληπιού 17, 106 80 Αθήνα
Τηλ.: 210 3634 944, 3632 950, Fax: 210 3631 690
e-mail: info@era.gr, Web Site: www.era.gr
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GENERAL INFORMATION
CONGRESS VENUE

The 6th Hellenic Congress of the Hellenic Society of Blood Transfusion takes place at the Con-
ference Center of DU LAC hotel in Ioannina, on the 22nd, 23rd and 24th of April 2010
In the Congress area will also operate the Congress Secretariat and an Exhibition of pharma-
ceutical products and medical equipments.

LANGUAGE
The official language of the Congress is Greek.

PC SLIDE RECEPTION DESK
The PC Slide Reception Desk will operate during Congress. Speakers are kindly requested to han-
dle their material to the PC reception desk at least one hour prior to their presentation.

CONGRESS SECRETARIAT – TRAVEL AGENCY
ERA LTD
17, Αsklipiou str., 106 80 Athens
Τel.: 210 3634944, Fax: 210 3631690
e-mail: info@era.gr, Web Site: www.era.gr

ABOUT IOANNINA
Ioannina is a city of Epirus, north-western Greece, with a metropolitan population of approxi-
mately 100,000, and lies at an elevation of 600 meters above sea level. It is the capital of Ioan-
nina Prefecture and of Epirus, lying on the western side of lake Pamvotis). Ioannina is located
450 km northwest of Athens.
The city has both a General and a University Hospital, and is the seat of the University of Ioan-
nina (situated 5 km south of the city, with 17 departments and 20,000 students)
One of the most notable attractions of Ioannina is the islet on Lake Pamvotis. The island is re-
ferred to as “Nisaki“ by everyone, including its inhabitants. Passengers are ferried back and
forth from the mainland to the island (about a 15-minute ride each way) on small motorboats
which run on varying schedules, according to the season (about once every half hour, or more,
in the spring and summer, much less frequently in the winter). Tourists can visit the monastery
of Agios Panteleimon which has been converted into a museum containing information and
paintings, as well as re-creations of Ali-Pasha‘s lounging and living quarters. Ali Pasha spent the
last days of his life in St Panteleimon, waiting for a pardon from the Sultan. The museum is not
the only attraction on the island: there are many gift-shops, tavernas, churches and bakeries on
the island’s winding streets.
The castle is in the center of the town, and it was the heart of the Despotate of Epirus, and the
Ottoman vilayet. The inner castle or citadel bears the name “Its Kale” (from Turkish: “�ç/inner”,
“Kale/castle”). The bizarre, maze-like layout of the castle’s streets, (many of which lead to dead
ends, or just go around in circles) were allegedly designed to confuse pirates of old who breached
the castle walls, so that they would get lost within the fortress, and be captured before escap-
ing with their bounty.
Within the castle in the centre of Ioannina city, the mosque of Aslan Pasha houses the Munici-
pal Ethnographic Museum, which includes works of folk art, as well as weapons and swords
from the period of the Ottoman occupation of the area.
Ioannina is famous throughout Greece for its silverwork, with a plethora of shops selling silver
jewelry, bronze ware and decorative items (serving trays, recreations of shields and swords, etc.).
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Η Ελληνική Εταιρεία Μεταγγισιοθεραπείας θα ήθελε να εκφράσει
τις ευχαριστίες της

στις παρακάτω εταιρείες για την ενεργό συµµετοχή τους και τη συµβολή τους
στην παργµατοποίηση

του 6ου Πανελληνίου Συνεδρίου της:

EΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ

Οι εταιρείες αναφέρονται αλφαβητικά.
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EΚΘΕΣΙΑΚΟ ΠΛΑΝΟ
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ΠΕΡΙΛΗΨΕΙΣ

ΕΙΣΗΓΗΣΕΩΝ
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∆ΙΑΛΕΞΕΙΣ

Εναρκτήρια ∆ιάλεξη
Erythrocyte aging and the clinical consequences

∆ιάλεξη (ΙΙ)
Transfusion in 2010
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ERYTHROCYTE AGING AND IT’S POTENTIAL CLINICAL CONSEQUENCES
V.M.J. Novotný, MD PhD

Department of Haematology (476)
Radboud University Nijmegen Medical Center

PO Box 9101, 6500 HB Nijmegen, The Netherlands

Introduction.
Erythrocyte transfusion is an essential therapy in conditions of large blood loss as well as in pa-
tients with inadequate bone marrow production or increased breakdown of erythrocytes. Pa-
tients with myelodysplastic syndromes, aplastic anaemia or haemoglobinopathies may develop
a life-long dependency on erythrocyte transfusions. Especially frequent transfusions may induce
various side effects. A well recognized side effect is iron overload and subsequent organ dam-
age due to iron deposition.

Some studies suggest a relation with increased erythrocyte storage time and mortality, but data
are conflicting. Koch et al. suggested a relation between storage time of red cells and the oc-
currence of complications in patients after cardiac surgery (Koch et al., 2008). A recent meta-
analysis of Vamvakas shows that data available do not support an adequate suspicion that older
red cells are associated with adverse outcome (Vamvakas, 2010).

Still many studies describe side effects of red cell transfusions and a possible relation with the
composition of red cell units and red cell changes during storage. It was demonstrated that after
transfusion up to 30 percent of the erythrocytes disappear from the circulation within 24 hours
after transfusion(Luten et al. 2008). The contribution of this red cell fraction cleared from the cir-
culation to described adverse transfusion effects still needs further exploration. Structural and
biochemical changes that erythrocytes go through during storage are likely to contribute to
these adverse transfusion effects. Described are erythrocyte adhesion to the endothelial sur-
face with proinflammatory consequences, endothelial damage by release of erythrocyte con-
stituents, and a hampered microcirculation and oxygen delivery (Kristiansson et al., 1996; Chin
et al., 1998; Jeney et al., 2002; Tinmouth et al., 2006, Twomley et al. 2006). These effects may
be enhanced by the decreased deformability of stored erythrocytes (Raat & Ince, 2007).
Another, possibly related side effect is the generation of alloantibodies and autoantibodies
against erythrocyte antigens. Transfusions expose the recipient to multiple foreign blood group
antigens, leading to the development of anti-erythrocyte alloantibodies. Autoantibody forma-
tion occurs in approximately 10% of the patients transfused, probably especially in multi-trans-
fusees (Young et al., 2004; Garratty, 2005). The mechanism behind this (auto)immune response
is not known, but it is clearly associated with a disturbed communication between donor ery-
throcyte and the patient’s immune system. Inflammation in the recipient, for example, enhances
the frequency and magnitude of immunisation to transfused erythrocytes (Hendrickson et al.,
2006).

Erythrocyte changes during storage.
It has been suggested that accelerated and/or aberrant physiological aging of the erythrocyte
underlies the storage lesions. Thus, understanding the mechanisms of erythrocyte aging, as well
as aging-related changes in erythrocyte metabolism and behaviour during disease, may point to-
wards ways to prevent or abolish adverse side effects of erythrocyte transfusion (Bosman et al.
2008a).
In healthy individuals, after the initial phase of reticulocyte maturation, erythrocyte aging is ac-
companied by a decrease in cell volume and haemoglobin content, an increase in cell density, and
by binding of autologous IgG, which initiates the removal of senescent erythrocytes at the end
of their regular lifespan of 120 days. Since the seminal publications of Marguerite Kay it has be-
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come generally accepted that the binding of physiological autoantibodies to senescent ery-
throcytes is associated with and triggered by changes in band 3, the main integral membrane
protein and anion exchanger of the erythrocyte (Kay, 2005).
During storage, the erythrocyte shape changes from deformable discoid to a reversibly deformed
echinocyte to a irreversibly deformed spheroechinocytes (e.g. Hovav et al., 1999; Tinmouth et
al., 2006). These changes are due to the irreversible loss of membrane by the formation of vesi-
cles, which is the likely cause of an increased osmotic fragility, a reduced deformability, and poor
function after transfusion (Greenwalt, 2006).
The generation of vesicles is closely associated with structural changes in the erythrocyte mem-
brane. During storage not only haemoglobin becomes denatured and aggregated, but also spec-
trin and other cytoskeletal proteins (Kriebardis et al., 2007a, 2007b).
Other factors may also be involved in the removal of senescent erythrocytes. The putative in-
volvement of phosphatidylserine (PS) in physiological erythrocyte removal in vivo (Kuypers & de
Jong, 2004) is indicated by a growing number of data in vitro.

THE CONTRIBUTION OF ERYTHROCYTE AGING TO SIDE EFFECTS OF TRANSFUSION
It is likely that disturbed and/or accelerated aging lead to the generation of both the removal-
prone erythrocytes and/or the products of erythrocyte breakdown accumulating in the ery-
throcyte concentrate as the main causes of the adverse side effects of transfusion. The
removal-prone erythrocytes may have been the oldest in the donor blood, and the most sensi-
tive to the damage inflicted by collection, storage, and/or transfusion procedures. Such an in-
crease in cellular fragility could, after transfusion, result in the release of free haemoglobin and
reactive iron in the circulation, and of phosphatidylserine-exposing vesicles. Haemolysis could
also result in an increase in local ADP concentrations, and thereby promote thrombosis. Ery-
throcytes may release hemoglobin-bound NO, possibly via band 3, and thereby regulate blood
flow by stimulating vasodilation. Recently, it has been shown that there is a loss of NO during
blood bank storage, resulting in a decreased erythrocyte-related vasodilation (Reynolds et al.,
2007; Bennett-Guerrero et al., 2007). The NO kinetics of erythrocytes aged in vivo are unknown,
but aging-related changes in band 3 may affect NO release of blood bank erythrocytes, and
thereby erythrocyte deformability, platelet aggregation, and vasoregulation (Pawlosky & Stam-
ler, 2002; Twomley et al., 2006; Bonaventura, 2007). Vesicles may contribute to the proinflam-
matory, immunomodulating and prothrombotic activities of erythrocyte transfusion products
(Twomley et al., 2006). The lipid component of vesicles might be the stimulus for the activation
of inflammatory genes in circulating leukocytes, ultimately leading to transfusion-related mul-
tiple organ failure (Escobar et al., 2007). Also, removal signals such as phosphatidylserine and
aging antigens on storage-associated vesicles may contribute to a depression of the immune
defences. This has been argued to be the possible result of the rapid removal of a considerable
fraction of the erythrocytes within the first hours after transfusion (Högman & Meryman, 1999).
Membrane loss by vesiculation may lead to the appearance of spheroechinocytes, that are read-
ily phagocytosed (Mitrofan-Oprea et al., 2007). In addition, a concentration of damaged mem-
brane proteins on the vesicles in transfusion units could generate non-physiological neoantigens
that may activate the recipient’s immune system to generate alloantibodies and/or autoanti-
bodies.
Band 3 is a common target for transfusion-induced autoantibodies. The three-dimensional struc-
ture of the membrane domain of band 3 is not known, and there are hardly any clues about the
causes of the formation of reactive epitopes. A recent hypothesis, however, may link the for-
mation of senescent erythrocyte antigens to presentation of peptides that are normally em-
bedded in the lipid bilayer, and production of helper T-cell epitopes (Bosman et al., 2005; Zimring
et al., 2007).
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CONCLUSIONS
During storage, erythrocytes undergo complex structural and biochemical changes. These
changes may contribute to adverse transfusion effects with erythrocyte-endothelial interaction
with proinflammatory consequences, endothelial damage by release of internal erythrocyte con-
stituents, and a hampered microcirculation and oxygen delivery. Understanding the process
that determines the fate of red cells after transfusion, in combination with the mechanisms of
red cell aging, changes in erythrocyte metabolism underlying the red cell storage lesion may
help to improve the quality of the red cells prepared for transfusion. Investigations to improve
our knowledge on the recipients immune response to transfusion and identification of patients
at risk for side effects after red cell transfusion constitutes a major challenge in clinical transfu-
sion medicine.
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MAKING TRANSFUSION BETTER IN 2010 (MAYBE EVEN OPTIMAL)
Brian McClelland

Scottish National Blood Transfusion Service
Edinburgh, U.K.

We first started to talk of “Optimal Use” of donor blood in the UK in the 1990’s. Maybe you did
it earlier here, but if so, I didn’t know. It was an attractive concept and sounded like good sense,
but was really not defined in any precise way. It is now long overdue to take another look at
what we mean when we use these words, so let me propose a definition that I hope we can use-
fully discuss. I suggest that we are talking about practice that offers a real clinical benefit to the
patient, by relieving symptoms, avoiding mortality, or enabling other essential and beneficial
treatments to be performed. This does not imply that transfusion must be totally free of any risk,
indeed few if any effective treatments could be said to have no risk but of course the risk must
be small in relation to the likely benefit

But however you look at our activities in transfusion, whether by counting publications, exam-
ining budgets, or looking at conference programmes, it seems that we spend huge amounts of
time and effort to avoid certain types of risk, pay very little attention to other types of risk and
that after all these years we still have far more questions than answers about the real clinical ef-
fectiveness of transfusion, by which I mean the extent to which it does the patient more good
than harm.

In this talk I will try to introduce you to some initiatives and studies that maybe can help to re-
dress this imbalance by a variety of means that include: making the best use of the evidence that
already exists to show us the best ways, understanding the extent to which many of our every-
day practices are not supported by any reliable evidence whatsoever, identifying the simple and
obvious “wins” for improving treatment, and using familiar information technology to support
learning and the exchange of ideas and improvements in our field.
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ΣΤΡΟΓΓΥΛΑ

TΡΑΠΕΖΙΑ

Στρογγυλό Τραπέζι (Ι)
Ποιότητα παραγώγων αίµατος (ερυθρά – πλάσµα – αιµοπετάλια)

Στρογγυλό Τραπέζι (IΙ)
Ο ρόλος του ενδοφλέβιου σιδήρου και της ερυθροποιητίνης

Στρογγυλό Τραπέζι (IΙI)
Περιεγχειρητική αιµορραγία

Στρογγυλό Τραπέζι (IV)
∆ιαδροµές προς την πιστοποίηση ποιότητας στην αιµοδοσία

Στρογγυλό Τραπέζι (V)
Ανοσοτροποποιητικές δράσεις της µετάγγισης



38

ΕΡΥΘΡΑ ΑΙΜΟΣΦΑΙΡΙΑ
Μυρσίνη Παραρά

Αιµατολόγος
∆ιευθύντρια Αιµοδοσίας, Γ.Ν.Α «Ο Ευαγγελισµός»

Quality Control, ή ελεγχόµενη ποιότητα-αναζητώντας το άριστο. Ποιότητα των Ερυθρών Αιµο-
σφαιρίων, συνεπώς, σηµαίνει ερυθρά αιµοσφαίρια, που χορηγούνται στον ασθενή µε οξεία ή
χρόνια αναιµία µε στόχο την άνοδο της αιµοσφαιρίνης του και την βελτίωση της κλινικής του ει-
κόνας.
Εν τούτοις υπάρχουν βάσιµες ενδείξεις µεγάλων διακυµάνσεων στην αποτελεσµατικότητα της µε-
τάγγισης των ερυθρών αιµοσφαιρίων. Οι ενδείξεις αυτές υποδεικνύουν ότι οι κατευθυντήριες οδη-
γίες παρασκευής των ερυθρών αιµοσφαιρίων έχουν ελάχιστη σχέση µε την απόδοση στην πράξη.
Η ποιότητα των ερυθρών αιµοσφαιρίων συνδέεται άρρηκτα µε απαιτήσεις που έχουν τεκµηριω-
θεί πρόσφατα. Απαραίτητη είναι η εφαρµογή εξελιγµένων τεχνικών για την αποφυγή λοιµωδών
νοσηµάτων ή άλλων επιπλοκών από την µετάγγιση. Η ποιότητα των ερυθρών αιµοσφαιρίων προ-
ϋποθέτει ειδικές τεχνικές όπως λευκαφαίρεση, αδρανοποίηση παθογόνων µικροοργανισµών, µο-
ριακούς ελέγχους, ακτινοβόληση, πλύσιµο.
Tελικός στόχος είναι η αποφυγή παρασκευής πτωχής ή κακής ποιότητος ερυθρών αιµοσφαιρίων
και η συνεχής παροχή άριστου προϊόντος.
Για την επίτευξη ποιότητος στα προϊόντα αίµατος απαιτούνται βασικώς:
α) εγχειρίδιο για την ποιοτική παρασκευή β) διαδικασίες εργασίας παραγωγής γ) τήρηση αρχείων
προτύπων, προδιαγραφών.
Η κλασσική αυτή δοµή πυραµίδας που συγκροτεί την τεκµηρίωση της ποιότητας, είναι προϋπό-
θεση για την παροχή «ερυθρών αιµοσφαιρίων άριστης ποιότητας».
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Το κόστος, ως παράµετρος της ποιότητος αποτελεί ιδιαιτέρως σηµαντικό παράγοντα. Συνεπώς
απαιτείται α) αρχικός σχεδιασµός κόστους/ οφέλους β) οργάνωση και καταγραφή των αναγκών
και των εργασιών και γ) οργάνωση του προσωπικού στην παραγωγή άριστων προϊόντων µε το
χαµηλότερο δυνατό κόστος.
Η µετάγγιση ερυθρών αιµοσφαιρίων σε χρόνιους πάσχοντες καθορίζεται από τον θεράποντα ιατρό,
και οφείλει να είναι τεκµηριωµένη επί τη βάσει της κλινικής κυρίως εικόνας και όχι µόνο εργα-
στηριακών εξετάσεων.

Σε οξεία απώλεια αίµατος η µετάγγιση ερυθρών αιµοσφαιρίων εξαρτάται από τον όγκο και τον
χρόνο του απολεσθέντος αίµατος, την τιµή της αιµοσφαιρίνης και την ενδεχόµενη συνύπαρξη δια-
ταραχής της αιµόστασης.
Τα ερυθρά αιµοσφαίρια προέρχονται είτε από ολικό αίµα συλλεγέν από «υγιείς εθελοντές αιµο-
δότες» και διαχωρίζονται από το πλάσµα κατόπιν φυγοκεντρήσεως, είτε συλλέγονται µε µηχανή-
µατα αφαίρεσης.
Το ολικό αίµα δεν µεταγγίζεται πλέον ως «ολικό», γι ‘αυτό και δεν συµπεριλαµβάνεται στον
έλεγχο ποιότητος των προϊόντων αίµατος.
Εποµένως στον όρο «ποιότητα ερυθρών αιµοσφαιρίων» υπάγονται 1) η επιλογή του κατάλληλου
αιµοδότη 2) η συλλογή του αίµατος σύµφωνα µε τις κατευθυντήριες οδηγίες και η σήµανση του
(ετικέτες) 3) η επιλογή των ασκών αιµοληψίας αναλόγως µε τις συγκεκριµένες ανάγκες των κλινι-
κών τµηµάτων 4) η σήµανση και καταχώρηση στο ηλεκτρονικό σύστηµα 5) η εφαρµογή των προ-
καθορισµένων υποχρεωτικών ελέγχων (οµάδα, Rhesus,µεταδιδόµενα νοσήµατα, φαινότυποι κα).
6) η παρασκευή παραγώγων σύµφωνα πάντα µε τις κατευθυντήριες οδηγίες, τόσο για τα παρά-
γωγα όσο και για τα χρησιµοποιούµενα µέσα (ψυκτικές φυγόκεντροι, συµπιεστήρες, φίλτρα, κα)
7) η διατήρηση και συντήρηση των προϊόντων στις ανάλογες για το κάθε ένα συνθήκες και χρο-
νικό διάστηµα 8) ο συγκεκριµένος ποιοτικός έλεγχος των παραχθέντων ερυθρών αιµοσφαιρίων,
9) ο έλεγχος των συστηµάτων συντήρησης των ερυθρών αιµοσφαιρίων (ψυγεία αίµατος, κατα-
ψύκτες), 10) Ο έλεγχος της αποδοσής τους µετά από κλινικοεργαστηριακή εκτίµηση του ασθε-
νούς 11) η αναζήτηση, καταγραφή και διερεύνηση ενδεχόµενης αντίδρασης κατά ή µετά την
µετάγγιση τους 12) η µεταφορά/ διακίνηση των προϊόντων αίµατος.
Οι κατευθυντήριες οδηγίες για τον ποιοτικό έλεγχο των ερυθρών αιµοσφαιρίων έχουν καταγρα-
φεί από επίσηµους ∆ιεθνείς οργανισµούς, όπως οι ΑΑΒΒ, FDA, Συµβούλιο της Ευρώπης κα.
Στη χώρα µας ισχύουν και πρέπει να ακολουθούνται οι κατευθυντήριες οδηγίες του Συµβουλίου
της Ευρώπης, οι οποίες διαφέρουν σε κάποια σηµεία από τις κατευθυντήριες οδηγίες των Ηνω-
µένων Πολιτειών της Αµερικής ή της Μεγάλης Βρετανίας. Σύµφωνα µε τις οδηγίες του συστήµα-
τος υγείας της Μ. Βρετανίας πρέπει να γίνονται in vitro έλεγχοι I) κατά την ώρα συλλογής του
αίµατος II) κατά τη διάρκεια συντήρησης- αποθήκευσης και III) in vitro µελέτες σε εθελοντές αι-
µοδότες (αυτόλογη µετάγγιση)
Στην Βρετανική Οδηγία, ο αρχικός ποιοτικός έλεγχος γίνεται στον ασκό συλλογής, την ώρα της
συλλογής, αφού αφαιρεθούν µε άσηπτες διαδικασίες τα απαιτούµενα δείγµατα. Κατά τη διάρκεια
συντήρησης των ερυθρών αιµοσφαιρίων οι έλεγχοι γίνονται ανά εβδοµάδα ή κατ’ ελάχιστον τις
ηµέρες 1, 21, 35 και ηµέρα λήξεως, εάν ο ασκός έχει διάρκεια άνω των 35 ηµερών. (πίνακας 1).

ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΠΑΡΑΓΩΓΩΝ ΑΙΜΑΤΟΣ
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Προκειµένου να ισχύει ποιοτικός έλεγχος- Quality Control- στα «ερυθρά αιµοσφαίρια» πρέπει
Α) να έχουν θεσπιστεί σταθερές τιµές- standards Β) να υπάρχει συµµόρφωση προς τις σταθερές
τιµές Γ) να γίνονται διορθωτικές ενέργειες επί αποκλίσεως από τις σταθερές τιµές ∆) να υπάρχει σχε-
διασµός για την περαιτέρω βελτίωση.

Στην σηµερινή ιατρική πρακτική, µέσα στον όρο «ερυθρά αιµοσφαίρια» περιλαµβάνονται οι εξής
κατηγορίες:

1. Ερυθροκύτταρα (µετά την αφαίρεση πλάσµατος)
2. Ερυθροκύτταρα µετά την αφαίρεση της στιβάδος των λευκών αιµοσφαιρίων
3. Πλυµένα ερυθροκύτταρα
4. Ερυθροκύτταρα µετά από προσθήκη θρεπτικού διαλύµατος
5. Ερυθροκύτταρα µετά από λευκαφαίρεση πριν από τη φύλαξη
6. Κρυοσυντηρηµένα ερυθροκύτταρα
7. Ακτινοβοληµένα ερυθροκύτταρα
8. Ερυθροκύτταρα αφαίρεσης

Σε όλες τις µορφές των ερυθροκυττάρων πρέπει να υπάρχει η αντίστοιχη ετικέτα στον ασκό, σύµ-
φωνη µε τις ισχύουσες διατάξεις. Επί πλέον των κοινών στοιχείων απαιτείται η ένδειξη του είδους
των ερυθροκυττάρων π.χ πλυµένο, ακτινοβοληµένο (πίνακας 2).
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ΠΙΝΑΚΑΣ (2)
• Τα στοιχεία ταυτότητος του παρασκευαστή
• Ο µοναδικός αριθµός ταυτότητας (bar-code)
• Η οµάδα ΑΒΟ και Resus
• Η ηµεροµηνία αιµοληψίας
• Η ονοµασία του αντιπηκτικού διαλύµατος
• Η ονοµασία του προϊόντος αίµατος
• Επιπρόσθετες πληροφορίες που αφορούν το προϊόν π.χ ακτινοβοληµένο κλπ (ανάλογα µε την

περίπτωση)
• Η ηµεροµηνία λήξης
• Ο όγκος ή το βάρος του προϊόντος αίµατος
• Η θερµοκρασία αποθήκευσης
• Οι φαινότυποι άλλων οµάδων αίµατος εκτός των συστηµάτων ΑΒΟ και Rh D (προαιρετικά)
• Η προειδοποίηση ότι το προϊόν δεν πρέπει να χρησιµοποιηθεί για µετάγγιση εάν παρουσιάζει πα-

θολογικά αυξηµένη αιµόλυση ή άλλη αλλοίωση
• Η ένδειξη ότι το προϊόν πρέπει να χορηγηθεί µε την παρεµβολή φίλτρου µε πόρους µεγέθους

170-200 m.

Στον έλεγχο ποιότητος οι παράµετροι που ελέγχονται παρουσιάζονται στον πίνακα (3).

ΠΙΝΑΚΑΣ 3

Στον πίνακα που ακολουθεί (πίνακας 4) εµφαίνονται οι πρακτικές διαφορές µεταξύ των ποικιλιών
των προς µετάγγιση ερυθροκυττάρων.

ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΠΑΡΑΓΩΓΩΝ ΑΙΜΑΤΟΣ
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ΠΙΝΑΚΑΣ 4

Για τα κρυοσυντηρηµένα ερυθροκύτταρα οι απαιτήσεις ποιότητος παρουσιάζονται στον πίνακα (5)

ΠΙΝΑΚΑΣ 5

Τα ερυθροκύτταρα αφαίρεσης συλλέγονται από ένα δότη µε µηχάνηµα εκλεκτικής συλλογής κυτ-
τάρων. Υπάρχει η δυνατότητα ταυτόχρονης συλλογής δύο (2) µονάδων συµπυκνωµένων και λευ-
καφαιρεµένων ερυθροκυττάρων µε αιµοσφαιρίνη τουλάχιστον 40gr/ µονάδα. Η επιλογή των
αιµοδοτών και τα µεσοδιαστήµατα της συλλογής ερυθροκυττάρων αφαίρεσης διαφέρουν από
αυτά της κοινής αοµοληψίας.
Τέλος επισηµαίνεται ότι στα ακτινοβοληµένα ερυθροκύτταρα απαιτείται ειδική σήµανση µε ακτι-
νοευαίσθητη ετικέτα.
Η εξασφάλιση ποιότητας στα παράγωγα αίµατος και κυρίως στα ερυθρά αιµοσφαίρια συνιστά κα-
θηµερινή επίπονη εργασία από όλη την οµάδα ενός τµήµατος Αιµοδοσίας. Η εφαρµογή των ελέγ-
χων σε τακτά χρονικά διαστήµατα εκτός του ότι αποµακρύνει το ενδεχόµενο λάθους, εξασφαλίζει
τη δυνατότητα βελτιωτικών κινήσεων. Εάν συστηµατοποιηθεί µελέτη της κλινικής απόδοσης της
µετάγγισης ερυθροκυττάρων τότε θα δοθεί νέα ώθηση στην ποιοτική συλλογή και επεξεργασία
του αίµατος.
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ΠΛΑΣΜΑ ΓΙΑ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΧΡΗΣΗ
Κων/νος Σταµούλης

Αιµατολόγος
Γενικό Νοσοκοµείο Νίκαιας «Αγιος Παντελεήµων»

Από την δεκαετία του 1960 και 1970 έγινε κατανοητή η ανάγκη για εξατοµικευµένη θεραπεία µε
παράγωγα αίµατος σε συγκεκριµένα νοσήµατα . Έτσι για παράδειγµα στις περισσότερες
περιπτώσεις , η αντιµετώπιση της αναιµίας µε συµπυκνωµένα ερυθρά σπανίως απαιτεί κα τη χρήση
αιµοπεταλίων ή πλάσµατος . Με αυτή την λογική µία µονάδα ολικού αίµατος, µπορεί να καλύψει
τις ανάγκες τριών διαφορετικών ασθενών. Eπιπρόσθετα η δυνατότητα διαχωρισµού της µονάδας
σε παράγωγα επιτρέπει τη συντήρηση των διαφορετικών παραγώγων στις ιδανικές συνθήκες, που
διαφέρουν σηµαντικά από παράγωγο σε παράγωγο. Για αυτούς τους λόγους η χρήση ολικού
αίµατος περιορίζεται όλο και περισσότερο.
Παρόλο που η µετάγγιση πλάσµατος (FFP) και στη χώρα µας ενδείκνυται µόνο για µεµονωµένη
έλλειψη παράγοντα πήξεως όταν δεν είναι διαθέσιµο αντίστοιχο σκεύασµα, οξεία διάχυτη
ενδαγγειακή πήξη, πλασµαφαίρεση για θροµβωτική θροµβοπενική πορφύρα (TTP) και σε µερικές
περιπτώσεις για αναστροφή της δράσης κουµαρινικών, ηπατική νόσο, καρδιοπνευµονική
παράκαµψη και µαζική µετάγγιση η χρήση του πλάσµατος δεν δείχνει να περιορίζεται. Από τα
επίσηµα στοιχεία του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης προκύπτει για το έτος 2008
µετάγγιση περίπου 62.327 L πλάσµατος (311.640 µονάδες πλάσµατος εάν θεωρήσουµε ότι ο
µέσος όγκος µίας µονάδας πλάσµατος είναι περίπου 200ml) ενώ κλασµατοποιήθηκαν µόνο
13.000 L. Συγκριτικά στη Σουηδία (µε περίπου ίδιο πληθυσµό) η χρήση του πλάσµατος για
µετάγγιση ανήρθε στα 32.000 L (Berseus O et al 2006).
Παρά το γεγονός ότι οι περισσότεροι ασθενείς, που έχουν κλινική ένδειξη για µετάγγιση FFP,
διαθέτουν φυσιολογικά ή ακόµη και υψηλά επίπεδα παράγοντα VIII (FVIII), ο ποιοτικός έλεγχος του
φρέσκου κατεψυγµένου πλάσµατος βασίζεται και στις ηµέρες µας στη µέτρηση των επιπέδων του
FVIII, µε τις κατευθυντήριες οδηγίες του συµβουλίου της Ευρώπης να απαιτούν επίπεδα
µεγαλύτερα από 0,70 IU / ml. Προκειµένου να επιτευχθεί αυτός ο στόχος οι Ευρωπαϊκές οδηγίες
απαιτούν το πλάσµα να έχει διαχωριστεί από το ολικό αίµα και να έχει καταψυχθεί κατά προτίµηση
µέσα σε 6 ώρες και οπωσδήποτε µέσα σε 18 ώρες από τη συλλογή. Οι ευρωπαϊκές οδηγίες
επιτρέπουν επίσης την ταχεία κατάψυξη πλάσµατος που προέρχεται από ολικό αίµα που έχει
διατηρηθεί σε θερµοκρασία 20 – 24 oC για διάστηµα όχι µεγαλύτερο των 24 ωρών.
Το ανθρώπινο πλάσµα για θεραπευτική χρήση πρέπει να διαθέτει φυσιολογικά επίπεδα
δραστικότητας των παραγόντων πήξης και των ανασταλτών τους , ενώ παράλληλα η χορήγηση
του πρέπει να είναι όσο το δυνατόν ασφαλέστερη. Κατά την τελευταία δεκαετία προς αυτήν την
κατεύθυνση αναπτύχθηκαν µέθοδοι προκειµένου να µειωθεί ο κίνδυνος των µεταδιδοµένων µε
την µετάγγιση νοσηµάτων αλλά και οι ανεπιθύµητες αντιδράσεις που αποδίδονται στην πρόσµιξη
µε κυτταρικά στοιχεία (λευκά, αιµοπετάλια) των διαφόρων παραγώγων αίµατος. Αυτές οι µέθοδοι
περιελάµβαναν τη χρήση ειδικών φίλτρων για τα λευκά και τα αιµοπετάλια, την αποθήκευση –
καραντίνα (αφορά µόνο το πλάσµα), καθώς και µεθόδους αδρανοποίησης. Αναπόφευκτα όµως
οι χρησιµοποιούµενες µέθοδοι που έχουν ως στόχο την όλο και µεγαλύτερη ασφάλεια του
τελικού προϊόντος ενέχουν τον κίνδυνο της µείωσης της θεραπευτικής αποτελεσµατικότητας του
παραγώγου επηρεάζοντας έτσι την ποιότητα του παραγόµενου πλάσµατος. Επιπρόσθετα η
ποιότητα του πλάσµατος εξαρτάται και από παράγοντες που σχετίζονται µε τη διαδικασία συλλογής
του αίµατος και την επεξεργασία. Μεταξύ αυτών αναφέρονται: ιδιοσυγκρασιακοί παράγοντες του
αιµοδότη, φλεβοκέντηση, επιλογή αντιπηκτικού, χρόνος και συνθήκες αποθήκευσης του αίµατος
που µεσολαβεί µεταξύ συλλογής και διαχωρισµού του πλάσµατος, φυγοκέντρηση, αποχωρισµός
παραγώγων, µείωση των κυτταρικών προσµίξεων στο πλάσµα και θερµοκρασία κατά την
αποθήκευση.
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Θα πρέπει να αναφερθεί εκ των προτέρων ότι οι περισσότερες µελέτες που σχετίζονται µε
παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα του πλάσµατος επικεντρώνονται στην δραστικότητα
του παράγοντα VIII (FVIII), καθώς αυτός αποτελεί την πλέον ασταθή από τις πρωτεΐνες του
πλάσµατος ενώ παράλληλα αποτελεί και την κατευθυντήριο δύναµη για χρήση πλάσµατος για
κλασµατοποίηση. Από την πλευρά όµως των ενδείξεων και της κλινικής αποτελεσµατικότητας
του πλάσµατος για θεραπευτική χρήση, τα επίπεδα του FVIII δεν είναι και τόσο σηµαντικά. Ο FVIII
είναι µία πρωτεΐνη οξείας φάσεως και τα επίπεδα του στο πλάσµα είναι συνήθως φυσιολογικά
έως και αυξηµένα ακόµη και σε σύνθετες διαταραχές του µηχανισµού της αιµόστασης. Οι
σύγχρονες συστάσεις που στηρίζονται στη δραστικότητα του FVIII στο πλάσµα για θεραπευτική
χρήση δεν φαίνεται να βοηθούν και πάρα πολύ, ενώ θα µπορούσαν να αναθεωρηθούν.
Παράγοντες που σχετίζονται µε την ποιότητα του πλάσµατος
� Αποθήκευση / καραντίνα
Σε συνδυασµό µε τον επαναλαµβανόµενο έλεγχο διαλογής για µεταδιδόµενα, των συστηµατικών
εθελοντών αιµοδοτών, παρόλο που δεν αποτρέπει πλήρως την πιθανότητα µετάδοσης κάποιων
από τα µεταδιδόµενα µε την µετάγγιση νοσήµατα έχει το πλεονέκτηµα ότι δεν επηρεάζει την
ποιότητα του πλάσµατος. Το πλάσµα “απελευθερώνεται” και µπορεί να χρησιµοποιηθεί
θεραπευτικά µετά από περίοδο 6 µηνών και αφού έχουν επανελεγχθεί οι συγκεκριµένοι αιµοδότες
(HBV,HCV,HIV,HTLV κ.α) .Αυτή η µέθοδος µειώνει τον υπολειπόµενο κίνδυνο µετάδοσης ενός από
τους ελεγχόµενους ιούς περίπου κατά 10 φορές. Με αυτή τη µέθοδο, όπως είναι φυσικό δεν
µπορεί να προληφθεί η µετάδοση άλλων πλην των ελεγχοµένων ιών. Αυτή η κατηγορία
πλάσµατος περιέχει όλους τους παράγοντες πήξεως και τους ανασταλτές σε φυσιολογικές
συγκεντρώσεις.
� Χρήση µεθόδων αδρανοποίησης
Ο υπολειπόµενος κίνδυνος συγκεκριµένων µεταδιδοµένων µε την µετάγγιση νοσηµάτων και οι
φόβοι για τα νεοαναδυόµενα παθογόνα οδήγησαν µερικές Ευρωπαϊκές χώρες σε υποχρεωτική
λήψη επιπλέον µέτρων ασφάλειας για το πλάσµα για παράδειγµα το Βέλγιο όπου η χρήση
µεθόδων αδρανοποίησης για το προς µετάγγιση πλάσµα θεωρείται υποχρεωτική.
∆ύο είναι οι κύρια χρησιµοποιούµενες µέθοδοι αδρανοποίησης :

• Μπλέ του Μεθυλενίου (ΜΒ)
Βρίσκεται σε κλινική χρήση ήδη από το 2004 και έχει αποδειχθεί ότι αδρανοποιεί επαρκώς
αρκετούς ιούς συµπεριλαµβανοµένων των HIV-1, HIV-2, HCV, HBV. Ιοί χωρίς περίβληµα είναι
λιγότερο ευαίσθητοι. Η αναφερόµενη ανάκτηση των παραγόντων πήξεως µετά την επεξεργασία
ποικίλει µεταξύ των διαφόρων µελετών. Αναφέρεται ανάκτηση Ινωδογόνου µεταξύ 61-79%,
92% για τον FII, 90 και 95% για τον FV, 96% για τον FVII, 71 και 76% για τον FVIII, 89% για
τον FIX, 85% για τον FX, 85 και 87% για τον FXI και 84% για τον FXIII.
• Αµοτοσαλένιο
Φωτοχηµική επεξεργασία µε αµοτοσαλένιο και UVA ακτινοβολία φαίνεται ότι αδρανοποιεί ένα
ευρύ φάσµα παθογόνων συµπεριλαµβανοµένων ιών, βακτηριδίων, παράσιτων καθώς και των
λευκών στο FFP. Η επίδραση της µεθόδου στη δραστικότητα των πρωτεϊνών της πήξης ποικίλει.
Σύµφωνα µε την πρόσφατη µελέτη των Singh end colleagues τα ποσοστά ανάκτηση του
ινωδογόνου, FVII, και FVIII κυµαίνονταν µεταξύ 72 και 78%.Ολοι οι λοιποί παράµετροι της
πήξης διατήρησαν τουλάχιστον 82% της βασικής τους δραστικότητας, µε τους παράγοντες FV,
FXIII και vWcoR να διατηρούν τουλάχιστον το 92%. Τα επίπεδα των ανασταλτών (πρωτεΐνη C,
S και αντιθροµβίνη) διατηρήθηκαν σε ποσοστά µεταξύ 95 και 98% ενώ η a2PI ανακτήθηκε
στο 80% της αρχικής της τιµής. Η δραστικότητα όλων των παραγόντων βρέθηκε εντός των
απαιτούµενων ορίων για το πλάσµα.

Συµπερασµατικά µπορούµε να πούµε ότι και µε τις δύο µεθόδους αδρανοποίησης διατηρείται
επαρκώς η δραστικότητα των παραγόντων της πήξης, έτσι ώστε τα επεξεργαζόµενα πλάσµατα να
πληρούν τις απαραίτητες προϋποθέσεις για την υποστήριξη ασθενών που έχουν ένδειξη για
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µετάγγιση πλάσµατος. Πιο λεπτοµερής µελέτη, ανέδειξε παρόλα αυτά ότι στο σύνολο τους τα
επίπεδα των παραγόντων πήξεως και η σταθερότητα τους διασφαλίζεται σε µεγαλύτερο ποσοστό
µε τη χρήση του αµοτοσαλένιου.
Αρκετές µελέτες σχετικά µε τη χρήση του MB ανέδειξαν µειωµένη αποτελεσµατικότητα όταν ΜΒ-
πλάσµα χρησιµοποιήθηκε ως υγρό υποκατάστασης στη θροµβωτική θροµβοπενική πορφύρα.
Ενώ οι Atance και συνεργάτες ανέδειξαν αύξηση της χρήσης του πλάσµατος όταν αυτό
αντικαταστάθηκε από MB-πλάσµα, την οποία απέδωσαν σε ενδεχόµενη µειωµένη θεραπευτική
αποτελεσµατικότητα του ΜΒ-πλάσµατος. Αντίστοιχα η χρήση του αµοτοσαλένιου έχει µελετηθεί
σε κλινικές µελέτες φάσεως III µε 203 ασθενείς που πληρούσαν όλες τις κύριες ενδείξεις για χρήση
πλάσµατος: κληρονοµική και επίκτητη έλλειψη παραγόντων πήξεως καθώς και θροµβωτική
θροµβοπενική πορφύρα. Τα αποτελέσµατα αυτών των µελετών απέδειξαν την αποτελεσµατικότητα
και ασφάλεια του επεξεργασµένου µε αµοτοσαλένιου πλάσµατος.
Χρειάζονται περισσότερες συγκριτικές µελέτες προκειµένου να αναδειχθεί η κλινική σηµασία ή
όχι των παρατηρούµενων διαφορών. Όσον αφορά τα θέµατα ασφάλειας που προκύπτουν από την
προσθήκη στο παράγωγο αίµατος πρόσθετης ουσίας (αµοτοσαλένιο ή ΜΒ) προκειµένου να
επιτευχθεί η αδρανοποίηση, υπάρχουν αρκετές µελέτες. Τοξικολογική µελέτη έχει εκπονηθεί
σύµφωνα µε τα κριτήρια της ICH (International Conference on Harmonization) για το πλάσµα
που έχει υποστεί επεξεργασία µε αµοτοσαλένιο µόνο του αλλά και µε τη χρήση UVA. Τα
αποτελέσµατα αυτών των µελετών έδειξαν ευρύ όριο ασφάλειας σε σχέση µε τον αναµενόµενο
βαθµό έκθεσης του µεταγγιζόµενου ασθενούς. Σε δηµοσιευµένες τοξικολογικές µελέτες για το
ΜΒ-πλάσµα έχει καταδειχθεί εξίσου ευρύ όριο ασφάλειας, όµως η εκτίµηση της τοξικότητας
περιορίζεται µόνο στο ΜΒ και όχι και στην ταυτόχρονη φωτο-ακτινοβόληση του επεξεργαζόµενου
πλάσµατος. Η ασφάλεια της χρήσης του ΜΒ προκύπτει εµµέσως όµως από τα πολλά χρόνια
κλινικής χρήσης και εµπειρίας καθώς και από τα εκατοµµύρια µονάδες MB-πλάσµατος που έχουν
µεταγγισθεί.
Η χρήση solvent/detergent καθώς και του µπλε του Μεθυλενίου αποδείχθηκαν, µέχρι σήµερα,
οι ενδεικνυόµενες µέθοδοι αδρανοποίησης αφού προσφέρουν έναν αποδεκτό συµβιβασµό
µεταξύ της παρεχόµενης ασφάλειας και της ποιότητας του πλάσµατος.
� Αντιπηκτικό διάλυµα
Τα αντιπηκτικά διαλύµατα που χρησιµοποιούνται για τη συλλογή αίµατος αναπτύχθηκαν
προκειµένου να εξασφαλίζουν αναστολή του µηχανισµού της πήξης και παράλληλα να
επιτρέπουν την αποθήκευση των ερυθροκυττάρων για συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα. Αρχικά
προορίζονταν για την αποθήκευση ολικού αίµατος, αλλά εν συνεχεία χρησιµοποιήθηκαν και για
αιµοληψίες που προορίζονται για την παρασκευή παραγώγων. Όλα τα διαλύµατα περιέχουν
κιτρικό νάτριο, κιτρικό οξύ και γλυκόζη (δεξτρόζη), ενώ µερικά περιέχουν και φωσφορικά και
αδενίνη. Το κιτρικό δεσµεύει ιόντα ασβεστίου και µε αυτόν τον τρόπο αναστέλλει το µηχανισµό
της πήξης. Η γλυκόζη και η αδενίνη χρησιµεύουν ως θρεπτικά υλικά των κυττάρων προκειµένου
να διατηρήσουν τα επίπεδα του ATP.Το κιτρικό οξύ ρυθµίζει το pH, ενώ τα φωσφορικά
προστιθέµενα σε υψηλές συγκεντρώσεις µπορούν να χρησιµεύσουν ως πηγή ανόργανου
φωσφορικού ώστε να διατηρήσουν τα επίπεδα του ATP και να συµβάλουν στην απόδοση υψηλών
επιπέδων 2,3-DPG στα ερυθρά κατά τη διάρκεια της αποθήκευσης (Hogman et al 2006).
Όπως έχει ήδη αναφερθεί, οι περισσότερες µελέτες σχετικά µε την ποιότητα του πλάσµατος
εστιάζονται στη δραστικότητα του παράγοντα VIII, αφού αποτελεί την πλέον ασταθή πρωτεΐνη του
µηχανισµού της αιµόστασης. Η απώλεια της δραστικότητας του FVIII εξαρτάται από τη
συγκέντρωση των κιτρικών και τον χρόνο που µεσολαβεί µεταξύ της συλλογής του αίµατος και
του διαχωρισµού των προϊόντων (Mikaelson ME et al 1983). Στο ολικό αίµα ο παράγοντας VIII
φαίνεται να διατηρείται καλύτερα σε θερµοκρασία +20 έως +24οC (Pieterz RNI et al 1989). Το µη-
οµοιοπολικό σύµπλεγµα FVIII / von Willebrand σταθεροποιείται από Ca2+ , ιδανικά υπό
φυσιολογικές συνθήκες συγκέντρωσης Ca2+ . Η συγκέντρωση κιτρικών στο πλάσµα,
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χρησιµοποιώντας CPD αντιπηκτικά, είναι περίπου 20-22 mmol/L, δηλαδή δέκα φορές υψηλότερη
από την συγκέντρωση του ασβεστίου. Έχει αποδειχθεί ότι η σταθερότητα του FVIII στο πλάσµα
µπορεί να βελτιωθεί µειώνοντας τη συγκέντρωση των κιτρικών στο 50% (Prowse C et al 1987).
Αυτό το µειωµένης ισχύος CPD (0,5 CPD) έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει τη συντήρηση του 2,3-
DPG κατά τη διάρκεια της αποθήκευσης των ερυθροκυττάρων (Farrugia A et al 1992)
προσφέροντας ικανοποιητική in vivo ανάκτηση.
Χαµηλότερη συγκέντρωση κιτρικών στο πλάσµα για µετάγγιση θα ελάττωνε την επιβάρυνση του
ασθενούς που µεταγγίζεται ταυτόχρονα µε πλάσµα και συµπυκνωµένα ερυθρά όπως για
παράδειγµα κατά τη µαζική µετάγγιση, αποφεύγοντας κατά αυτό τον τρόπο την επακόλουθη
υποασβεστιαιµία και υποµαγνησαιµία . Από την άλλη πλευρά η επακόλουθη βελτίωση της
σταθερότητας του παράγοντα VIII θα έπρεπε να είναι καλοδεχούµενη από τα κέντρα
κλασµατοποίησης. Παρόλα αυτά τείνουν να είναι επιφυλακτικοί στη χρήση πλάσµατος που
προέρχεται από συλλογή αίµατος µε µειωµένα κιτρικά (0,5 CPD) λόγο έλλειψης µελετών που να
αποδεικνύουν ότι η µειωµένη συγκέντρωση κιτρικών στο αντιπηκτικό δεν έχει αρνητικές συνέπειες
στα προϊόντα κλασµατοποίησης.
Η χαµηλότερη δυνατή συγκέντρωση κιτρικών, η οποία είναι ασφαλής για όλα τα προϊόντα που

παράγονται από πλάσµα συνεχίζει να αποτελεί θέµα διενέξεων.
� Κυτταρικές προσµίξεις στο πλάσµα
Η πρόσµιξη στο πλάσµα λευκοκυττάρων έχει ενοχοποιηθεί ως εκλυτικός παράγοντας για µία
σειρά ανεπιθύµητων αντιδράσεων κατά τη µετάγγιση. Η χρήση ειδικών φίλτρων για την επίτευξη
λευκαφαίρεσης επέφερε µία σειρά κλινικών πλεονεκτηµάτων όπως τη µείωση της
αλλοανοσοποίησης (Andreu & Dewailly 1994), την ελάττωση των αλλεργικών και των µη
αιµολυτικών πυρετικών αντιδράσεων (Bordin et al., 1994), την πρόληψη της µετά µετάγγιση
ανοσοκαταστολής (van de Watering et al., 1998), την αποφυγή µετάδοσης ενδοκυττάριων
παθογόνων (German Advisory Committee Blood, 1999), ενώ παράλληλα θεωρήθηκε ως ένα
πιθανό εργαλείο για την πρόληψη της µετάδοσης variant Creutzfeldt-Jakob (Scientific Commit-
tee on Medicinal Products and Medicinal Devices, 2000). Ως κύρια µειονεκτήµατα θεωρήθηκαν
τεχνικά προβλήµατα που ενδεχόµενα επηρεάζουν την ποιότητα του παραγώγου, όπως για
παράδειγµα οι επιπτώσεις της προ αποθήκευσης λευκαφαίρεσης καθώς και η διαδικασία του
φιλτραρίσµατος από µόνη της (German Advisory Committee Blood, 1998).
Όπως είχε γίνει γνωστό από τη διαδικασία των πλασµαφαιρέσεων (Sonntag et al., 1997) ήταν

αναµενόµενος ένας βαθµός ενεργοποίησης του συµπληρώµατος από το υλικό των φίλτρων.
Επιπλέον δεν θα µπορούσε να αποκλειστεί κάποιος βαθµός ενεργοποίησης του εξαρτώµενου από
τα αιµοπετάλια µηχανισµού της πήξης, καθώς και ενεργοποίηση των πολυµορφοπύρηνων και
µονοκυττάρων από αυτό καθεαυτό το υλικό των φίλτρων. Ειδικότερα, η ενδεχόµενη
ενεργοποίηση των πολυµορφοπύρηνων µπορεί να οδηγήσει σε απελευθέρωση ενζύµων και
σχηµατισµό ριζών οξυγόνου, οδηγώντας τελικά σε αλλοίωση των πρωτεϊνών (Mast et al., 1999)
.
Τα αποτελέσµατα συγκριτικών µελετών µεταξύ λευκαφαιρεµένου και µη λευκαφαιρεµένου FFP
απέδειξαν ότι ανεξαρτήτως από τη θερµοκρασία, η αποθήκευση µέχρι 22 ώρες δεν επηρέασε τη
δραστικότητα των παραγόντων πήξεως FV, FVIII και FIX ούτε και αυτή των ανασταλτών
αντιθροµβίνη, αντιθρυψίνη και αντιπλασµίνη. Η λευκαφαίρεση ολικού αίµατος, ιδιαίτερα εάν
πραγµατοποιηθεί µετά από συντήρηση σε θερµοκρασία δωµατίου, είχε σαν αποτέλεσµα την
αυξηµένη απελευθέρωση ελαστάσης. Αυτή η ενεργοποίηση των πολυµορφοπυρήνων από το
υλικό του φίλτρου µπορεί να προληφθεί µε την αποθήκευση και την µετέπειτα λευκαφαίρεση
στους 4oC. Η ενεργοποίηση των πολυµορφοπύρηνων µέσω δηµιουργίας δραστικών ειδών
οξυγόνου οδηγεί σε µειωµένη ανασταλτική δραστικότητα της αντιθρυψίνης (Padrines et al 1989).
Παρόλα αυτά , η παρατηρούµενη ενεργοποίηση των πολυµορφοπυρήνων , κατά την
λευκαφαίρεση ολικού αίµατος δεν φαίνεται να οδηγεί σε µειωµένη δραστικότητα της
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αντιθρυψίνης. Οι σηµαντικές ποσότητες ελαστάσης που απελευθερώνονται κατά την
λευκαφαίρεση φαίνεται ότι αδρανοποιούνται πλήρως από τον κύριο αναστολέα της, την
αντιθρυψίνη, και δεν είναι σε θέση να προκαλέσουν καµία, µετρήσιµη τουλάχιστον, αποδόµηση
των παραγόντων πήξεως ούτε και της αντιπλασµίνης ή του C1-αναστολέα. Με τη χρήση ορισµένων
φίλτρων έχει παρατηρηθεί και ενεργοποίηση του συµπληρώµατος. Ακόµη και σε αυτή την
περίπτωση όµως τα υψηλότερα επίπεδα ήταν κάτω από αυτά που παρατηρούνται σε ασθενείς που
υποφέρουν από αναφυλακτικές αντιδράσεις κατά τη διάρκεια αιµοδιάλυσης (Hakim et al.1984).
Εάν προκληθεί ενεργοποίηση, η ταχεία αδρανοποίηση του παραγόµενου C3a από την
αµινοπεπτιδάση του πλάσµατος αλλά και η πιθανή κατακράτηση από το υλικό του φίλτρου
φαίνεται να ελαχιστοποιεί τους κινδύνους. Παρόλα αυτά κύριος στόχος πρέπει να παραµένει η όσο
το δυνατόν µικρότερη ενεργοποίηση του συµπληρώµατος κατά τη διαδικασία της λευκαφαίρεσης,
τηρώντας τις απαραίτητες προϋποθέσεις για κάθε τύπο φίλτρου.
Συµπερασµατικά:

• η λευκαφαίρεση ολικού αίµατος δεν οδηγεί σε µετρήσιµη βλάβη των παραγόντων πήξεως
καθώς των ανασταλτών

• η λευκαφαίρεση µπορεί να προκαλέσει σηµαντική αύξηση συµπλεγµάτων ελαστάσης-
αντιθρυψίνης, η οποία όµως λόγω της φυσιολογικής δραστικότητας της αντιθρυψίνης στους
υγιείς αιµοδότες, παραµένει χωρίς κλινικές εκδηλώσεις

• πρέπει να καθορίζονται οι ιδανικές συνθήκες για τη χρήση κάθε νέου φίλτρου ώστε να
αποφεύγονται ανεπιθύµητες αντιδράσεις προκαλούµενες από την ενεργοποίηση του
συµπληρώµατος

� Αποθήκευση ολικού αίµατος πριν το διαχωρισµό
Έχει αποδειχθεί ότι η σταθερότητα των παραγόντων πήξεως στο ολικό αίµα επηρεάζεται από την
θερµοκρασία αποθήκευσης καθώς και από τον χρόνο που µεσολαβεί µέχρι τον αποχωρισµό των
παραγώγων. Υπενθυµίζεται ότι οι Ευρωπαϊκές οδηγίες επιτρέπουν ταχεία πτώση της θερµοκρασίας
συντήρησης του ολικού αίµατος και αποθήκευση του στους 20 oC έως 24 oC για διάστηµα µέχρι
24 ώρες πριν την παρασκευή πλάσµατος. Η παραγωγή FFP µετά από σχετικά παρατεταµένο χρόνο
αποθήκευσης (overnight hold) του ολικού αίµατος , αυξάνει σηµαντικά τη λειτουργική ευελιξία
µιας αιµοδοσίας, γεγονός το οποίο µπορεί να επηρεάσει έµµεσα την ασφάλεια του τελικού
προϊόντος.
Για παράδειγµα, µετά τα προτεινόµενα µέτρα για την πρόληψη της σχετιζόµενης µε τη µετάγγιση
φρέσκου κατεψυγµένου πλάσµατος οξείας πνευµονικής βλάβης (TRALI) στην κατεύθυνση της
χρήσης FFP που προέρχεται από άνδρες αιµοδότες, µία τέτοια τακτική θα οδηγούσε στην αύξηση
της δυνατότητας παραγωγής FFP αφού θα αξιοποιούσε και αιµοληψίες που δεν εµπίπτουν στο
υποχρεωτικό 8-ωρο για την παραγωγή FFP, και κατά συνέπεια θα υπήρχε µεγαλύτερη δυνατότητα
επιλογής FFP που προέρχεται από άνδρες.
Μία εναλλακτική λύση θα ήταν η παρατεταµένη αποθήκευση (overnight hold) του ολικού αίµατος
στους 4 oC και παραγωγή πλάσµατος την επόµενη ηµέρα. Μελέτες αναφέρουν ότι σε αυτή την
περίπτωση παρατηρήθηκε απώλεια σχεδόν κατά 20% του παράγοντα VIII καθώς και ηπιότερη
µείωση των επιπέδων του ινωδογόνου, του FV και του FXI, χωρίς όµως να παρατηρηθούν
σηµαντικές αλλαγές στα επίπεδα του FII, FVII, FIX και FXII συγκρινόµενα µε τα επίπεδα σε πλάσµα
που παρήχθη µέσα στις πρώτες 8 ώρες από την αιµοληψία. Άλλες πάλι µελέτες έχουν δείξει
σταθερά επίπεδα FV και ινωδογόνου σε ολικό αίµα µετά από συντήρηση στους 4 oC για
τουλάχιστον 24 ώρες, ενώ αναφέρουν απώλεια 20 – 50% της δραστικότητας του FVIII. Ενώ οι
O’Neill και συνεργάτες αναφέρουν ότι δεν υπήρξαν σηµαντικές διαφορές µεταξύ δραστικότητας
FV, FVII και FX στο πλάσµα που παρήχθη από ολικό αίµα συντηρηµένο στους 4 oC για 24 ώρες σε
σχέση µε πλάσµα που παρήχθη µέσα στις πρώτες 8 ώρες. Παρά το γεγονός ότι η δραστικότητα του
FVIII επηρεάστηκε περισσότερο από όλους τους υπόλοιπους παράγοντες πήξεως σε 100 µονάδες
FFP που παρήχθησαν από ολικό αίµα που συντηρήθηκε στους 4 oC για 24 ώρες, κυµάνθηκαν
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κατά µέσο όρο σε 0.87IU/ml µε 96% των µονάδων να περιέχουν πάνω από 0.50IU/ml.
Αυτά τα επίπεδα είναι παρόµοια, εάν όχι υψηλότερα, από αυτά που ανευρίσκονται σε FFP, στο
οποίο έχει γίνει αδρανοποίηση είτε µε ΜΒ είτε µε αµοτοσαλένιο, και τα οποία θεωρούνται ως
κλινικά αποδεκτά. Παρά τα αποδεκτά επίπεδα παραγόντων, ένα τέτοιο προϊόν δεν θα ήταν
σύµφωνο µε τις οδηγίες του Συµβουλίου της Ευρώπης (>0.70IU/ml, δεν προσδιορίζεται το
ποσοστό των ελεγχοµένων µονάδων).
Για την παραγωγή ενός τέτοιου προϊόντος θα ήταν αναγκαία είτε η τροποποίηση σε Εθνικό επίπεδο
των απαιτήσεων ποιότητας για το FFP είτε η εκπόνηση χωριστών προδιαγραφών. Στις Η.Π.Α το
FFP που παράγεται στις 24 ώρες από την αιµοληψία θεωρείται ως διαφορετικό προϊόν (FP24 ή
plasma frozen within 24 hours), παρά το γεγονός ότι έχει τις ίδιες ενδείξεις χορήγησης µε το
φρέσκο κατεψυγµένο πλάσµα εξαιρούµενης της υποκατάστασης σε περίπτωση έλλειψης FVIII. Το
πρόβληµα στην περίπτωση αυτού του προϊόντος είναι ότι δεν θα µπορεί να υποστεί
αδρανοποίηση, επεξεργασία η οποία θα συνεισφέρει στη περαιτέρω µείωση των παραγόντων
πήξεως.
Σοβαρά θα πρέπει να ληφθεί υπ’όψιν η δυνατότητα παρασκευής FFP από µονάδες ολικού αίµατος
που έχουν συντηρηθεί κάτω από αυστηρά ελεγχόµενες συνθήκες στους 20οC, συντήρηση η οποία
παραδόξως έχει αποδειχθεί ότι διατηρεί τα επίπεδα του παράγοντα VIII εντός των επιτρεπτών
ορίων.
� Συνθήκες ψύξης
Η διαδικασία κατάψυξης του πλάσµατος αποτελεί ένα πολύ σηµαντικό βήµα, το οποίο µπορεί να
οδηγήσει σε σηµαντική απώλεια της δραστικότητας του παράγοντα VIII, εάν δεν τηρηθούν όλες
οι προϋποθέσεις. Οι σχετικές κατευθυντήριες οδηγίες είναι σπάνιες και πολλές φορές ασαφείς. Η
Ευρωπαϊκή φαρµακοποιία αναφέρει ότι το πλάσµα που προορίζεται για την παρασκευή ασταθών
πρωτεϊνών πρέπει να καταψύχεται στους - 30 οC µέσα σε 24 ώρες από την αιµοληψία, χωρίς να
δίνει περισσότερες πληροφορίες.
Οι Ευρωπαϊκές οδηγίες συστήνουν ότι το πλάσµα πρέπει να καταψύχεται στους - 30 οC ή και
χαµηλότερα έτσι ώστε η θερµοκρασία στον “πυρήνα” να φθάσει στους - 30 οC µέσα σε µία ώρα
διότι το σηµείο τήξης του πλάσµατος (eutectic point) είναι -23 οC. Όσον αφορά τον κατάλληλο
χρόνο µεταξύ της αιµοληψίας και της κατάψυξης, οι µελέτες έχουν αντικρουόµενα αποτελέσµατα.
Οι περισσότερες συγκλίνουν στην άποψη ότι ο ιδανικός χρόνος προκειµένου η απώλεια
παράγοντα VIII να είναι η ελάχιστη δυνατή είναι αυτός των 4 ωρών από την στιγµή της αιµοληψίας.
Πολλές µελέτες έχουν ασχοληθεί και µε την ταχύτητα κατάψυξης αφού έχει αποδειχθεί ότι µπορεί
να επηρεάσει άµεσα την ποιότητα του πλάσµατος. Συχνά αναφέρεται ως γρήγορη ή αργή
κατάψυξη ως η κατάψυξη που πραγµατοποιείται στους -40 οC και -20 οC αντίστοιχα, όµως αυτό
δεν αρκεί εάν δεν προσδιοριστεί και ο όγκος αλλά και το σχήµα των µονάδων πλάσµατος.
Πρόσφατες µελέτες έχουν αποδείξει ότι χρόνος κατάψυξης του πλάσµατος που διαρκεί από 4
ώρες και πάνω προκαλεί σηµαντικές απώλειες του παράγοντα VIII συγκρινόµενος µε αυτόν των
60 min ή και ακόµα λιγότερου. Για αυτόν τον λόγο κρίνεται ως ιδιαίτερα σηµαντικό να
προσδιοριστούν επακριβώς οι όροι ταχεία και αργή κατάψυξη. Πρόσφατες µελέτες προτείνουν
να καθορισθούν αυτοί οι όροι µετρώντας την ταχύτητα µετακίνησης του µετώπου πάγου, κατά τη
διαδικασία κατάψυξης, πράγµα που φαίνεται ότι επηρεάζει σηµαντικά την ποιότητα του τελικού
προϊόντος. Εξ ορισµού, ως µέτωπο πάγου θεωρείται η επιφάνεια του πάγου που σχηµατίζεται στα
όρια µεταξύ της παγωµένης και της υγρής φάσης, όταν ένα υγρό βρίσκεται σε διαδικασία
κατάψυξης. Μελέτες αποδεικνύουν ότι µία ταχύτητα µετώπου πάγου της τάξεως των 26 mm/h ή
και ακόµη µεγαλύτερη αποδίδει πολύ καλύτερα ποσοστά FVIII συγκρινόµενη µε αυτή των 9mm/h
ή και µικρότερη. Έτσι προτείνεται οι όροι ταχεία ή αργή κατάψυξη να αντικατασταθούν από την
χρήση των αντίστοιχων ταχυτήτων. Συστήνεται για την καλύτερη δυνατή ποιότητα του FFP ο χρόνο
κατάψυξης να είναι 60 min ή και µικρότερος (επιτυγχάνεται µε καταψύκτες που προσφέρουν τη
δυνατότητα επίτευξης ταχύτητας µετώπου πάγου της τάξεως των 26mm/hή και µεγαλύτερες).
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Τέτοιες καταψύξεις είναι αυτές που χρησιµοποιούν ψυχρό αέρα µε µεγάλη ταχύτητα.
� Συντήρηση πλάσµατος
Η καλύτερη δυνατή ποιότητα του πλάσµατος διατηρείται όταν αυτό συντηρείται σε παγωµένη
µορφή. Οι Ευρωπαϊκές οδηγίες επιτρέπουν τη συντήρηση του FFP σε θερµοκρασίες κάτω από -
25 για 24 µήνες (Council of Europe 2005).
Έαν η αποκατάσταση των επιπέδων του παράγοντα VIII δεν θεωρείται ιδιαίτερα σηµαντική (ως
ένδειξη µετάγγισης) τότε η συντήρηση στους +4 οC για περιορισµένο χρονικό διάστηµα είναι
αποδεκτή. Εκτός από τον FVIII, τα επίπεδα των υπολοίπων πρωτεϊνών της πήξης
συµπεριλαµβανοµένου του FV και XI διατηρούνται σταθερά για 14 ηµέρες στους +4 οC (Nilsson L
et al 1983, Blomback M et al 1984, Suontaka AM et al 1992, Smak Gregoor PJ et al 1993, Bostrom
F et al 2006).
Το προτέρηµα της συντήρησης του πλάσµατος σε υγρή µορφή είναι η δυνατότητα που προσφέρει
για άµεση χορήγηση, χωρίς να µεσολαβεί η χρονοβόρα διαδικασία της απόψυξης. Υπάρχουν
αρκετές µελέτες για την ενεργοποίηση του συστήµατος επαφής του µηχανισµού της πήξης λόγο
ψύχους (cold activation) κατά τη συντήρηση υγρού πλάσµατος στους +4 οC.
Ιδιαίτερη µνεία χρειάζεται για τη συντήρηση του αποψυγµένου πλάσµατος (thawed plasma). To
FFP θεωρείται ως κατάλληλο για µετάγγιση αµέσως µετά την απόψυξη του. Σύµφωνα µε τις
περισσότερες κατευθυντήριες οδηγίες το FFP, µπορεί να χρησιµοποιηθεί µετά την απόψυξη του
για 6 ώρες εφ’ όσον συντηρείται σε θερµοκρασία δωµατίου, και για 24 ώρες εφ’ όσον συντηρείται
στους 1-6 οC.Υπάρχει αρκετός προβληµατισµός για τη δυνατότητα παράτασης του χρόνου
αποθήκευσης του αποψυγµένου πλάσµατος έως 2 εβδοµάδες, ενώ µελετάται και η δυνατότητα
επανακατάψυξης, προκειµένου να µειωθεί το ποσοστό αχρηστεύσεων των πλασµάτων που
αποψύχονται από λάθος εκτίµηση των αναγκών και δεν µεταγγίζονται τελικά.
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plasma?Transfusion and Apheresis Science, 2008;39:69-74
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ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΑ
Ελισάβετ Ι. Γρουζή

Αιµατολόγος, Επιµελήτρια Α’,
Αιµατολογικό Εργαστήριο & Υπηρεσία Αιµοδοσίας, Π.Γ.Ν. «ΑΤΤΙΚΟΝ», Αθήνα

ΜΟΡΦΕΣ ΣΥΜΠΥΚΝΩΜΕΝΩΝ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΩΝ
Μετάγγιση αιµοπεταλίων (ΑΜΠ) ενδείκνυται για την πρόληψη και θεραπεία της αιµορραγίας σε
ασθενείς µε θροµβοπενία ή πρωτοπαθείς και δευτεροπαθείς λειτουργικές διαταραχές των ΑΜΠ.
Τα συµπυκνωµένα ΑΜΠ (platelet concentrate, PC) για µετάγγιση προέρχονται από φυσιολογικά
άτοµα που πληρούν τα καθιερωµένα κριτήρια αποδοχής για αιµοδοσία. Παρασκευάζονται µε 2
διαφορετικές µεθόδους: µε αφαίρεση ΑΜΠ από έναν µόνο δότη µε τη χρήση ειδικών
µηχανηµάτων διαχωρισµού κυττάρων (single donor platelets, SDP), και από πρόσφατο ολικό
αίµα τυχαίων δοτών (random donor platelets, RDP). Τα PC-RDP παρασκευάζονται µε τη µέθοδο
του πλούσιου σε ΑΜΠ πλάσµατος (Platelet Rich Plasma, PRP) ή από τη στιβάδα των
λευκοκυττάρων (Buffy Coat, BC).
Τα PC ανεξάρτητα από τη µέθοδο παρασκευής έχουν παρόµοια αποτελεσµατικότητα. Το κύριο
πλεονέκτηµα των PC-SDPείναι η έκθεση του ασθενούς σε έναν µόνο δότη, και συνεπώς η µείωση
του κινδύνου µετάδοσης λοιµώξεων και της επίπτωσης της αλλοευαισθητοποίησης. Επιπλέον
παρέχεται η δυνατότητα συλλογής ΑΜΠ από επιλεγµένους δότες, όπου αυτό είναι απαραίτητο.
Επιπρόσθετες διαδικασίες κατά την παρασκευή των PC είναι η λευκαφαίρεση, η ακτινοβόληση
και το πλύσιµο. Η λευκαφαίρεση (που είναι υποχρεωτική σε αρκετές Ευρωπαϊκές χώρες)
επιτυγχάνεται µε ειδικά φίλτρα που αποµακρύνουν πάνω από το 99,5% των λευκοκυττάρων και
συνιστάται να γίνεται πριν την αποθήκευση (pre-storage leucodepletion). Επιπλέον
λευκαφαιρεµένα PC είναι δυνατόν να παρασκευασθούν από BC µε τις βέλτιστες συνθήκες
φυγοκέντρησης. Η ακτινοβόληση των PC γίνεται µε δόση 25–50 Gy, και µπορεί να γίνει σε
οποιοδήποτε χρόνο µετά την παρασκευή τους χωρίς καµιά επίδραση στο χρόνο ζωής τους. Η
ελάχιστη δόση στο πεδίο ακτινοβόλησης είναι 25 Gy, αλλά κανένα σηµείο του πεδίου δεν πρέπει
να εκτεθεί σε ακτινοβολία µεγαλύτερη των 50 Gy. Το πλύσιµο των αιµοπεταλίων µε φυσιολογικό
ορό ή ρυθµιστικό διάλυµα απαιτείται για την αποµάκρυνση των πρωτεϊνών του πλάσµατος. Σε
ασθενείς µε αντισώµατα έναντι της IgA, το πλύσιµο πρέπει να γίνεται τουλάχιστον τρεις φορές έτσι
ώστε η συγκέντρωση των πρωτεϊνών του πλάσµατος στο υπερκείµενο να µειωθεί περισσότερο από
3 λογάριθµους.

ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΗΣ ΒΑΚΤΗΡΙ∆ΙΑΚΗΣ ΕΠΙΜΟΛΥΝΣΗΣ
Η βακτηριδιακή επιµόλυνση αποτελεί τη συχνότερη λοιµώδη επιπλοκή των µεταγγίσεων και την
αιτία >10% της συνδεόµενης µε τη µετάγγιση θνητότητας. Είναι συχνότερη στα PC σε σχέση µε τα
συµπυκνωµένα ερυθρά λόγω της ευνοϊκής για την ανάπτυξη και πολλαπλασιασµό των
βακτηριδίων θερµοκρασίας φύλαξής τους. Για τον περιορισµό της βακτηριδιακής επιµόλυνσης
έχουν αναπτυχθεί διάφοροι µέθοδοι ανίχνευσης όπως η ανάλυση των επιπέδων της γλυκόζης, η
µέτρηση της τάσης του οξυγόνου, µοριακές τεχνικές ανίχνευσης του γενετικού υλικού των
µικροβίων, κυτταροµετρία ροής, µέθοδοι βιοαποτύπωσης, φωτοµετρική ανάλυση του
παραγόµενου από τα µικρόβια ΑΤΡ, καθώς και αυτόµατες καλλιεργητικές µέθοδοι (BacT/Alert,
eBDS). Άλλη προσέγγιση πρόληψης αποτελεί η αδρανοποίηση των παθογόνων. Μέχρι σήµερα
έχουν εγκριθεί δύο τέτοιες µέθοδοι για τα PC και εφαρµόζονται σε κλινικό επίπεδο στην Ευρώπη.
Το ένα είναι το σύστηµα Intercept που στηρίζεται στη χρήση του συνθετικού ψωραλενίου
αµατοσαλενίου (S-59), και το άλλο το σύστηµα Mirasol που χρησιµοποιεί ριβοφλαβίνη µε
υπεριώδη ακτινοβολία ή ορατό φως.

ΕΛΕΓΧΟΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΓΙΑ ΤΑ ΣΥΜΠΥΚΝΩΜΕΝΑ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΑ
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Η παρασκευή παραγώγων αίµατος πρέπει να ακολουθεί τις αρχές της Ορθής Πρακτικής
Παρασκευής (Good Manufacturing Practice, GMP), συµπεριλαµβανοµένου και του ελέγχου
ποιότητας (Quality Control, QC). Όσον αφορά στις απαιτήσεις του QC των PC ισχύει ότι και για το
ολικό αίµα µε τις προσθήκες που αναφέρονται παρακάτω.
• Οι δοκιµασίες που πραγµατοποιούνται για τον QC πρέπει να προσαρµόζονται ανάλογα µε τα

εθνικά και διεθνή πρότυπα, τα οποία θεσπίζουν κατευθυντήριες οδηγίες για τον αριθµό των
µονάδων που πρέπει να ελέγχονται κατά τον QC, καθώς και τις ειδικές προδιαγραφές για το
εύρος του όγκου, τον αριθµό των ΑΜΠ ανά µονάδα, τον αριθµό των υπολειπόµενων λευκών
και το ΡΗ. Σύµφωνα µε τις οδηγίες του Συµβουλίου της Ευρώπης ο όγκος πρέπει να ελέγχεται
σε όλες τις µονάδες, ενώ τα άλλα χαρακτηριστικά που προαναφέρθηκαν πρέπει να ελέγχονται
στο 1% των παραγόµενων µονάδων ή τουλάχιστον σε 10 µονάδες/µήνα.

• Τα δείγµατα για τον QC µπορεί να ληφθούν 1 ώρα µετά την παρασκευή του προϊόντος,
χρησιµοποιώντας το δορυφορικό σωληνάριο δειγµατοληψίας που είναι συγκολληµένο στον
ασκό συντήρησης. Η διαδικασία αυτή δεν αχρηστεύει το προϊόν, και παρέχει έγκαιρα την
διασφάλιση ότι πληροί τις ειδικές προδιαγραφές.

• Σε µονάδες που έχουν λήξει απαιτούνται ορισµένες δοκιµασίες QC για την εκτίµηση του PH και
του αριθµού των ΑΜΠ µετά τη συντήρηση. Ωστόσο ο έλεγχος αυτός δεν πρέπει να
πραγµατοποιείται µετά την 6η ηµέρα, ενώ µέχρι να πραγµατοποιηθεί τα PC πρέπει να
διατηρούνται στις σωστές συνθήκες θερµοκρασίας και ανακίνησης.

• Επειδή δεν είναι δυνατόν να ελέγχονται όλες οι µονάδες PC που παρασκευάζονται, είναι
σηµαντικό να φυλάσσονται τα αποτελέσµατα του QC και να συγκρίνονται µε τα προηγούµενα,
ώστε να γίνουν οι κατάλληλες διορθωτικές ενέργειες των διαδικασιών παρασκευής.

• Όλες οι µονάδες PC πρέπει να ελέγχονται οπτικά κατά τη διάρκεια της επεξεργασίας και πριν την
χορήγησή τους. Η διαπίστωση ενδείξεων διαρροής, ελαττώµατος του ασκού, δυσχρωµιών,
συσσωρευµάτων, καθώς και η απουσία του φαινοµένου της περιδίνησης υποδηλώνουν ότι το
προϊόν δεν είναι κατάλληλο για χρήση. Το φαινόµενο της περιδίνησης βασίζεται στη σκέδαση
του φωτός από ΑΜΠ φυσιολογικής µορφολογίας που είναι σε κίνηση, και εξαφανίζεται όταν τα
ΑΜΠ είναι λίγα σε αριθµό ή χάσουν το φυσιολογικό δισκοειδές τους σχήµα.

• Ορισµένες από τις µονάδες που έχουν λήξει πρέπει να ελέγχονται για βακτηριδιακή επιµόλυνση.
Το αρνητικό αποτέλεσµα διασφαλίζει τη µη παραβίαση του κλειστού κυκλώµατος παρασκευής,
ενώ αντιθέτως το θετικό υποδηλώνει δυνητικό πρόβληµα της διαδικασίας παρασκευής που
χρειάζεται διερεύνηση. Έλεγχος όλων των µονάδων µπορεί να γίνει χωρίς να παραβιασθεί το
κλειστό κύκλωµα, έχει όµως αυξηµένο κόστος και είναι χρονοβόρος, γεγονός που καθυστερεί
σηµαντικά την αποδέσµευση των PC.

• Σύµφωνα µε τις οδηγίες του Συµβουλίου της Ευρώπης οι Υπηρεσίες Αιµοδοσίας πρέπει να καθορίζουν
τα ποσοστά βακτηριδιακής επιµόλυνσης στα PC τουλάχιστον σε ετήσια βάση, καλλιεργώντας 1500 ή
περισσότερες µονάδες [περίπου 30 µονάδες εβδοµαδιαίως ή 5% των µονάδων που δίνονται για χρήση
µετά από 48 ώρες αποθήκευσης (όποια ποσότητα είναι µεγαλύτερη)]. Οι σηµαντικές αποκλίσεις από το
βασικό ποσοστό βακτηριδιακής επιµόλυνσης, που δεν πρέπει να υπερβαίνει το 0,2%, θα υπολογίζονται
µε την εφαρµογή πρότυπων στατιστικών µεθόδων.

ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΠΡΟ∆ΙΑΓΡΑΦΕΣ ΣΥΜΠΥΚΝΩΜΕΝΩΝ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΩΝ
1. PC-RDP: Τουλάχιστον το 75% των µονάδων που υποβάλλονται σε έλεγχο ποιότητας (QC)

πρέπει να περιέχουν 0.45-0.85x1011 ΑΜΠ σε 50-60 mL πλάσµατος ή διαλύµατος εναιώρησης.
Κάθε µονάδα πρέπει να περιέχει <0,2x109 υπολειπόµενα λευκά ένα πρόκειται για PC-PRP, και
<0,05x109 υπολειπόµενα λευκά ένα πρόκειται για PC-BC, εκτός και αν έχει εφαρµοσθεί
διαδικασία λευκαφαίρεσης (βλέπε παρακάτω). Εάν έχουν παρασκευασθεί σε κλειστό κύκλωµα
διατηρούνται σε θερµοκρασία 22±2 οC υπό συνεχή ανακίνηση, για διάστηµα που εξαρτάται από
τον ασκό συλλογής, αλλά δεν υπερβαίνει τις 5 ηµέρες. Ο όγκος του πλάσµατος ή του
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Η ΑΝΑΙΜΙΑ ΣΕ ΟΓΚΟΛΟΓΙΚΑ ΚΑΙ ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΚΑΙ Ο ΡΟΛΟΣ
ΤΗΣ ΕΡΥΘΡΟΠΟΙΗΤΙΝΗΣ ΚΑΙ ΤΟΥ ΣΙ∆ΗΡΟΥ

∆ρ. Παρασκευή Παπαδοπούλου
Αιµατολόγος, ∆ιευθύντρια Υ.Π. Αιµοδοσίας, Γ.Ν. Καβάλας

Αναιµία: Η πιο κοινή αιµατολογική διαταραχή στις ογκολογικές – αιµατολογικές κακοήθειες αφορά
40% ασθενών µε συµπαγείς όγκους και 75-80% ασθενείς µε αιµατολογικές κακοήθειες και
αυξάνεται σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χηµείο και ακτινοθεραπεία.
Αναιµία: Αιτία αυξηµένης νοσηρότητας ή θνησιµότητας µε αρνητική επίδραση στην νόσο και στην
ποιότητα ζωής. Στα κακοήθη νοσήµατα δεχόµαστε ως αναιµία όταν οι τιµές Hb < 12g/dl και για τα
δύο φύλλα θεωρώντας αναιµία ήπια Hb = 10 g/dl, µέτρια Hb =8-10 g/dl, βαριά Hb 6,5-7,9 g/dl
και απειλητική για την ζωή όταν Hb<6,5 g/dl.
Συµπτώµατα: πέρα από το βαθµό της αναιµία το συχνότερο αναφερόµενο είναι η κόπωση «fati-
gue» (80% ασθενών) κυρίως ασθενείς υπό αντικαρκινική θεραπεία µε επιπτώσεις στην σωµατική
–ψυχική υγεία και υποβάθµιση της ποιότητας ζωής.
Αναιµία -> Υποξία-> Λειτουργική ανεπάρκεια οργάνων. Τοπική υποξία: θεραπευτικά προβλήµατα,
ανθεκτικότητα στην αντικαρκινική θεραπεία και επίδραση στην έκβαση της νόσου.
ΑΙΤΙΑ ΤΗΣ ΑΝΑΙΜΙΑΣ ΣΤΑ ΚΑΚΟΗΘΗ ΝΟΣΗΜΑΤΑ. Η αναιµία είναι άµεση επίπτωση της
κακοήθειας (CRA). Είναι πολυπαραγοντική: Ανοσολογικές αντιδράσεις, χρόνιες απώλειες αίµατος,
αιµόλυση, µικροαγγειοπάθεια, καταστολή αιµοποίησης οφειλόµενη σε θεραπείες,
µυελοκαταστολή σε αιµατολογικές κακοήθειες και άλλοι επιβαρυντικοί παράγοντες.
ΠΑΘΟΓΕΝΕΣΗ: Ανοσολογικές αντιδράσεις οδηγούν στην απελευθέρωση κιτοκινών από τα
ενεργοποιηµένα λεµφοκύτταρα – µακροφάγα: IFNγ, TNF, IL1, IL6. Οι ανασταλτικές κιτοκίνες
συµβάλλουν στον µειωµένο πολλαπλασιασµό και διαφοροποίηση των πρόδροµων ερυθροειδών
κυττάρων, µειωµένη παραγωγή EPO, αδυναµία χρησιµοποίησης Fe, µειωµένη παραγωγή και
επίζηση ερυθρών. A.I.S. (anemia inducing substance): επιδρά στον µεταβολισµό και την οσµωτική
αντίσταση των ερυθρών και προάγει την αναιµία.
ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ: Στηρίζετε στα κλινικά και εργαστηριακά ευρήµατα. Οι πιθανοί
αιτιολογικοί παράγοντες θα πρέπει να αντιµετωπίζονται θεραπευτικά. H Hb να ελέγχετε τακτικά.
Συνήθως ακολουθείται η πρακτική παρακολούθησης-αναµονής χωρίς θεραπευτική παρέµβαση.
Σε περίπτωση βαριάς αναιµίας (Hb< 8 g/dl) θεραπεία επιλογής η µετάγγιση Σ.Ε. Η µετάγγιση
ερυθρών δεν διορθώνει την υποκείµενη αιτία και την εξέλιξη της αναιµίας.
ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΜΕΤΑΓΓΕΙΣΙΟΘΕΡΑΠΕΡΙΑΣ: Σοβαρή απώλεια αίµατος, αναιµία απειλητική για την ζωή
(άµεσα αποτελέσµατα). Όταν δεν υπάρχει αρκετός χρόνος αποτελεσµατικής δράσης άλλων
θεραπευτικών παραγόντων.
ΚΙΝ∆ΥΝΟΣ ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ ΑΠΟ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ: Αντιδράσεις οξείες αιµολυτικές, µη αιµολυτικές
επιβραδυνόµενες, λοιµωξιογόνοι παράγοντες µη ταυτοποιήσιµοι, ανθρώπινο λάθος
ανοσοκαταστολή. Στους καρκινοπαθείς µε µειωµένη λειτουργία οργάνων υπάρχει µειωµένη
οργανική ικανότητα αντιµετώπισης των αντιδράσεων, επιπλοκών της µετάγγισης ->αυξηµένη
θνησιµότητα.
ΣΥΧΡΟΝΕΣ ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ ΤΗΣ CRA: Από µελέτες και κλινικές εφαρµογές ετών είναι
γνωστή η ικανότητα των παραγόντων διέγερσης της ερυθροποίησης (ESAs) να διορθώσουν την
αναιµία στον καρκίνο, στην ΧΜΘ -> µείωση µεταγγίσεων ->συµβολή στην ποιότητα ζωής των
ασθενών. EPO: γλυκοπρωτείνη διεγείρει την ανάπτυξη CFU-E και την διαφοροποίηση τους σε
ώριµους ερυθροβλάστες -> αυξάνει τον σχηµατισµό ερυθροκυττάρων. ∆ρα συνεργικά µε άλλους
αυξητικούς παράγοντες(G CSF IL3). Απουσία EPO -> προγραµµατισµένο κυτταρικό θάνατο και
απόπτωση πρόδροµων µορφών ερυθράς σειράς. CRA χαµηλά επίπεδα EPO άσχετα µε τον βαθµό
της αναιµίας - ανεπαρκείς παραγωγή. Βασικός διαµεσολαβητής για την παραγωγή EPO : ιστική
υποξία.
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ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ CRA µε ESAs: Αιτιολογία: ∆ιόρθωση αναιµίας, συνέχιση ΧΜΘ προγράµµατος,
αποφυγή µετάγγισης, µείωση χρόνου παραµονής σε νοσοκοµείο, καλύτερη έκβαση της νόσου,
βελτίωση ποιότητας ζωής των ασθενών.
ESAs: ∆ΙΟΡΘΩΣΗ ΑΝΑΙΜΙΑΣ ΣΤΙΣ ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΕΣ ΚΑΚΟΗΘΕΙΕΣ.
Πολλαπλό µυέλωµα: Αναιµία 60% απάντηση στην θεραπεία 80% - Μη Hodgkin λεµφώµατα –
χαµηλής κακοήθειας αναιµία 50% απάντηση 70% - Χ.Λ.Λ. Αναιµία 30% απάντηση > 50% - Μ∆Σ
(υψηλά επίπεδα EPO-IL1) Αναιµία 90% απάντηση 20% - RA, RARS, RAEB απάντηση 46% όταν
προστίθεται G CSF – Ετερόλογη µεταµόσχευση στελεχιαίων αιµοποιητικών κυττάρων- GVHD.
ESAs: ∆ΙΟΡΘΩΣΗ ΑΝΑΙΜΙΑΣ ΣΤΟΥΣ ΣΥΜΠΑΓΕΙΣ ΟΓΚΟΥΣ
Συχνότητα αναιµίας 60% αυξάνεται σε ΧΜΘ – ακτινοθεραπεία. Υψηλά ποσοστά µικροκυτταρικό
καρκίνο του πνεύµονα 60%, γυναικολογικές κακοήθειες 75%, καρκίνος µαστού 70%, καρκίνος
ορθού 30%. Χορήγηση ESAs: διόρθωση αναιµίας, µείωση αναγκών µετάγγισης, βελτίωση
ποιότητας ζωής στο 75% των ασθενών υπό θεραπεία.
∆οσολογία: rHuEPO (Epoetin α, Epoetin β 100-300 uI/kg 40.000-30.000 άπαξ εβδοµαδιαίως, Dar-
bepoetin 1µg/kg, 2,25 µg/kg, 4,5 µg/kg άπαξ εβδοµαδιαίως. Χρόνος παρακολούθησης,
τροποποίηση θεραπείας 4-8 εβδοµάδες. Ανταπόκριση: αύξηση Hb> 1-2 gr/dl µετά την 4η

εβδοµάδα. ∆ιάρκεια θεραπείας µέχρι Hb >=12gr/dl. Έναρξη θεραπείας άσχετα µε ΧΜΘ όταν Hb<
10gr/dl. Επιπλοκές: υπέρταση, θρόµβωση, επώδυνη σπληνοµεγαλία? ∆υνητικές παρενέργειες:
επιδείνωση του καρκίνου (υποδοχείς EPO), αυξηµένος κίνδυνος θροµβοεµβολικών επεισοδίων,
αυξηµένη θνησιµότητα, αντισώµατα.
ΑΝΕΠΑΡΚΗΣ ΑΠΑΝΤΗΣΗ ΣΤΟΥΣ ESAs: 30% των ασθενών υπό ΧΜΘ. Ενοχοποιητικοί παράγοντες:
απόλυτη – λειτουργική Fe/πενία, λοιµώξεις, φλεγµονές, σοβαρός υπερπαραθυροειδισµός,
φάρµακα ανταγωνιστές, νεφροπαθείς υλικά αιµοκάθαρσης, αµιγής απλασία ερυθράς σειράς.
Κατεξοχήν ενοχοποιητικός παράγοντας: λειτουργική Fe/πενία. Η θεραπεία µε ESAs αυξάνει την
ερυθροποίηση και τις ανάγκες Fe. Στα κακοήθη νοσήµατα υπερπαραγωγή εψιδίνης: επίδραση
στην κινητοποίηση και παθολογικό εγκλωβισµό Fe->λειτουργική Fe/πενία και µε παρουσία
πλήρων αποθεµάτων. Ανίχνευση ανεπάρκειας Fe: φεριτίνη ορού<100 µg/l κορεσµός
τρανσφερίνης (TSAT )<15-20% ποσοστό υπόχρωµων ερυθροκυττάρων >5-10%. ΧΟΡΗΣΗΣΗ
ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΩΝ Fe από του στόµατος: απλή οικονοµική, χαµηλή αποτελεσµατικότητα. Ε.Φ.
σε αργή έγχυση (100-200mg ή 1000mg) σε διαλυµένο φυσιολογικό ορό(30min έως 1-4h). Άµεση
διασφάλιση διαθέσιµου Fe. Ανησυχίες για επιπλοκές: υπερφόρτωση, µόλυνση, οξειδωτικό stress,
καρδιαγγειακή θνησιµότητα.
ΘΕΡΑΠΕΙΑ ESAs +ΕΦ Fe στην CRA: ΑΝΑΛΥΣΗ ΚΟΣΤΟΣ-ΟΦΕΛΟΣ . ∆ύσκολος προσδιορισµός-
ανάλυση πολλών παραµέτρων.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Στους ασθενείς µε ογκολογικές-αιµοτολογικές κακοήθειες ο ρόλος των ESAs και
του ΕΦ Fe είναι αναµφισβήτητος για την διόρθωση της αναιµίας µε πιθανές θετικές επιδράσεις
στην έκβαση της νόσου, στην συνολική επιβίωση και κυρίως στην ποιότητα ζωής των ασθενών.
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Η ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΣΙ∆ΗΡΟΥ ΣΤΗΝ ΑΝΑΙΜΙΑ ΤΗΣ ΧΡΟΝΙΑΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΝΟΣΟΥ
∆αρδαµάνης Μάνθος

Νεφρολόγος
∆/ντης Νεφρολογικού Τµήµατος, Γενικό Νοσοκοµείο Πρέβεζας

Εισαγωγή

Ο σίδηρος (Fe) είναι ένα βασικό συστατικό της αιµοσφαιρίνης (Hb), της µυοσφαιρίνης και των
ενζύµων που περιέχουν Fe. Λειτουργεί σα µεταφορέας του οξυγόνου και των ηλεκτρονίων, ενώ
επιπρόσθετα ενεργεί σαν καταλύτης της οξυγόνωσης, της υδροξυλίωσης και άλλων ζωτικών
µεταβολικών λειτουργιών. Παίζει ζωτικό ρόλο στη µεταφορά και αποθήκευση του οξυγόνου στον
οξειδωτικό µεταβολισµό, αλλά και την ανάπτυξη και τον πολλαπλασιασµό του κυττάρου. Ο Fe
µεταφέρεται και αποθηκεύεται σαν ένα συστατικό µιας ποικιλίας σιδηρούχων στοιχείων, αλλά
ποτέ ως ελεύθερο κατιόν.
Αν η διαθέσιµη ποσότητα Fe είναι πολύ µικρή (σιδηροπενία) η ανεπαρκής σύνθεση των
φυσιολογικά δραστικών σιδηρούχων συστατικών µπορεί να έχει επιβλαβείς συνέπειες στα
κύτταρα και τους ιστούς. Η ανεπάρκεια Fe εµφανίζεται όταν η ποσότητα Fe που απορροφάται δεν
επαρκεί να ανταποκριθεί στις απαιτήσεις του σώµατος. Η ανεπάρκεια αυτή µπορεί να οφείλεται σε
ανεπαρκή πρόσληψη Fe, ελαττωµένη βιοδιαθεσιµότητα του διαιτητικού Fe, αυξηµένες απαιτήσεις
για Fe, ή σε χρόνια απώλεια αίµατος. Όταν παραταθεί, η ανεπάρκεια Fe οδηγεί σε σιδηροπενική
αναιµία.
Η σιδηροπενική αναιµία αποτελεί σοβαρό πρόβληµα της δηµόσιας υγείας, µε σηµαντική επίδραση
στην σωµατική ανάπτυξη και την ψυχολογική κατάσταση, την συµπεριφορά και την απόδοση στην
εργασία. Επιδρά σε όλες τις εκδηλώσεις της ζωής και της κοινωνική δραστηριότητα, αυτό όµως
συχνά υποεκτιµάται σε µεγάλο βαθµό, επειδή οι πάσχοντες προσαρµόζονται µε βαθµιαία
ελάττωση των δραστηριοτήτων τους. Η συνολική επίδραση της αναιµίας είναι έκδηλη µόνο όταν
οι ασθενείς παρουσιάσουν βελτίωση και συνειδητοποιήσουν τη διαφορά µε την προηγούµενη
κατάστασή τους.
Σε αρκετές περιπτώσεις, η ανεπάρκεια Fe είναι δευτεροπαθής µιας υποκείµενης νόσου. Είναι πολύ
σηµαντικό, εφόσον αυτό είναι εφικτό, πρώτα να προσδιορίζεται και να θεραπεύεται η πρωτοπαθής
αιτία. Όµως, ανεξάρτητα από την υποκείµενη διαταραχή, ο ασθενής δεν πρέπει να υφίσταται την
επιπλέον επιβάρυνση από την αναιµία. Ο στόχος της θεραπείας της ανεπάρκειας Fe και της
σιδηροπενικής αναιµίας είναι να παρασχεθεί επαρκής ποσότητα Fe ώστε να οµαλοποιηθούν τα
επίπεδα Hb και να αναπληρωθούν οι αποθήκες Fe.
Η έλλειψη Fe περιορίζει σηµαντικά τον µεταβολισµό. Συνήθη συµπτώµατα της ανεπάρκειας Fe,
όπως είναι η χρόνια κόπωση, η αδυναµία συγκέντρωσης, η ευαισθησία στο stress και η µειωµένη
επίδοση, µπορεί να σχετίζονται µε την γενικότερη ελάττωση του µεταβολισµού. Επιπλέον, η
ανεπάρκεια Fe συνδέεται µε έναν αριθµό µη αιµατολογικών εκδηλώσεων, που περιλαµβάνουν την
ελαττωµένη πνευµατική και γνωστική λειτουργία και µια αυξηµένη ευαισθησία στις λοιµώξεις.
Οι ασθενείς µε χρόνια νεφρική νόσο ( Chronic Kidney Disease, CKD) έχουν τάση για αρνητικό
ισοζύγιο Fe. Τούτο οφείλεται σε διάφορους παράγοντες. Πρώτον, όσον αφορά την πρόσληψη της
τροφής, οι περισσότεροι CKD ασθενείς έχουν µειωµένη όρεξη µε συνεπακόλουθη µειωµένη
πρόσληψη Fe στο διαιτολόγιό τους. Επιπλέον, η ουραιµία έχει ως αποτέλεσµα µειωµένη
απορρόφηση Fe από το γαστρεντερικό, γεγονός που πιθανά οφείλεται στη δράση της εψιδίνης.
∆εύτερον, οι απώλειες Fe στους ασθενείς αυτούς είναι µεγαλύτερες απ’ ό, τι στα υγιή άτοµα,
καθόσον παρουσιάζουν συχνά απώλεια Fe από αιµορραγίες του γαστρεντερικού, τις συνεχείς
αιµοληψίες και από την ίδια την αιµοκάθαρση. Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αιµοκάθαρση
(Hemodialysis,HD) χάνουν κατά µέσο όρο 1-2 gr Fe περίπου το χρόνο. Με την απαρχή της
χορήγησης της ερυθροποιητίνης (ΕΡΟ) προέκυψε σηµαντική αύξηση των αναγκών Fe,
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προκειµένου να επιτευχθεί η παραγωγή ερυθροκυττάρων στον µυελό των οστών. Έτσι, κατ’ ουσία,
όλοι οι HD ασθενείς που λαµβάνουν ΕΡΟ θα αναπτύξουν ανεπάρκεια Fe, εκτός και αν τους
χορηγείται συµπληρωµατικά Fe από του στόµατος (per os) ή ενδοφλεβίως (Intravenous,IV).
Απαραίτητη προϋπόθεση για την επίτευξη του καλύτερου δυνατού αποτελέσµατος από την
χορήγηση της ΕΡΟ, είναι να υπάρχουν επαρκή αποθέµατα Fe. Μείωση των αποθεµάτων αυτών ή
µειωµένη διαθεσιµότητα του Fe είναι τα πιο κοινά αίτια για αντίσταση στη χορήγηση της ΕΡΟ.

∆ιάγνωση ανεπάρκειας Fe

Οι αποθήκες Fe πρέπει να εκτιµώνται πριν την έναρξη της θεραπείας µε ΕΡΟ, ώστε να
αποκλειστούν άλλα αίτια της αναιµίας. Η αξιολόγηση των CKD ή HD ασθενών µε αναιµία πρέπει,
εκτός της Hb και του Ht, να περιλαµβάνει τους δείκτες των ερυθρών, τον αριθµό των
δικτυοερυθροκυττάρων (∆ΕΚ), τον Fe ορού, την ολική σιδηροδεσµευτική ικανότητα (Total Iron
Binding Capacity, TIBC) , τον κορεσµό της τρανσφερίνης (TSAT, TSAT = Fe ορού / TIBC 100), την
φεριτίνη και tests για ανίχνευση ενδεχόµενης µικροσκοπικής αιµορραγίας από το γαστρεντερικό.
Αν και καµία από τις εξετάσεις ρουτίνας για τα επίπεδα του Fe δεν είναι ασφαλής, πραγµατική
ανεπάρκεια του Fe σχεδόν υφίσταται όταν :
• Ο TSAT < 20%.
• Φεριτίνη < 200 mg/dl
Εκτός από την πραγµατική (απόλυτη ή αληθή) ανεπάρκεια Fe, σε καταστάσεις φλεγµονής µπορεί
να παρατηρηθεί και µια άλλη οντότητα, η λειτουργική (ψευδής) ανεπάρκεια Fe, κατά την οποία
στην πραγµατικότητα δεν λείπει Fe από τον οργανισµό, αλλά αυτός παγιδεύεται στα φαγοκύτταρα
του δικτυοενδοθηλιακού συστήµατος (∆ΕΣ), από τα οποία δεν µπορεί να απελευθερωθεί. Η
λειτουργική ανεπάρκεια του Fe σχετίζεται µε TSAT < 20% και αυξηµένα επίπεδα φεριτίνης (περίπου
µεταξύ 500-800 mg/dl ή και µεγαλύτερα).

Επισκόπηση της θεραπείας

Στους ασθενείς µε HD και απόλυτη ανεπάρκεια Fe συνιστάται η χορήγηση Fe πριν την έναρξη της
θεραπείας µε ΕΡΟ. Η χορήγηση Fe αποτελεί βασική αρχή, καθ’ ό,τι η θεραπεία µε ΕΡΟ απαιτεί
σηµαντικά ποσά συµπληρωµατικού Fe για αποτελεσµατική ερυθροποίηση. Ο per os
χορηγούµενος Fe είναι απλός και φτηνός, αλλά στην ουραιµία δεν έχει καλή απορρόφηση, γι΄
αυτό και απαιτείται η χορήγηση Fe IV. Οι ενδοµυϊκές ενέσεις Fe (IM) είναι ιδιαίτερα επώδυνες,
προκαλούν φαιά χρώση του δέρµατος ενώ παρουσιάζουν και αυξηµένο κίνδυνο δηµιουργίας
ενδοµυϊκών αιµατωµάτων. Έτσι, ο IV Fe αποτελεί ήδη τον κανόνα χορήγησης Fe στην πλειονότητα
των CKD, ιδιαίτερα δε των HD ασθενών.
Αν και τα αποθέµατα Fe στα φυσιολογικά άτοµα είναι 800-1000 mg, στους HD ασθενείς
απαιτούνται επιπλέον περίπου 1000mg, για να αυξηθούν τα επίπεδα της Hb από περίπου 8 gr/ dl
(συνήθης τιµή πριν την έναρξη της ΕΡΟ) στα 11 – 12 gr/dl (Hb στόχος) µετά την έναρξη της
θεραπείας µε ΕΡΟ. Μετά την επίτευξη αυτών των επιπέδων Hb – στόχου, απαιτούνται περίπου
500 mg Fe κάθε τρεις µήνες προκειµένου να διατηρηθούν τα επίπεδα σταθερά.
Σε ασθενείς µε TSAT 20% και φεριτίνη 200- 500 mg/dl, πριν τη χορήγηση ΕΡΟ, προηγείται
χορήγηση Fe, εφόσον έχει αποκλειστεί ενδεχόµενη υποκείµενη φλεγµονή.
Σε ασθενείς µε ανθιστάµενη αναιµία και επίπεδα φεριτίνης > 500 mg/dl, δεν συνιστάται χορήγηση
Fe, σαν ρουτίνα, χωρίς ταυτόχρονη χορήγηση ΕΡΟ, αλλά η θεραπευτική αντιµετώπιση του κάθε
ασθενή να εξατοµικεύεται.
Η χορήγηση Fe για πλήρωση των αποθηκών, αυξάνει τα επίπεδα της Hb σε ασθενείς οι οποίοι δεν
είναι ακόµη σε θεραπεία µε ΕΡΟ, όπως σε εκείνους που λαµβάνουν ΕΡΟ , µειώνει δε τις
απαιτούµενες δόσεις της ΕΡΟ .Έτσι, αν οι δείκτες του Fe δείχνουν πραγµατική ανεπάρκεια (TSAT <
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20% και φεριτίνη < 200 mg/dl) ή λειτουργική ανεπάρκεια Fe (TSAT< 20% και φεριτίνη >200 mg/dl
κατά την έναρξη της θεραπείας µε ΕΡΟ), πρέπει να χορηγείται συµπληρωµατική δόση Fe.
Σκοπός οποιουδήποτε θεραπευτικού σχήµατος είναι να αυξήσει κατά πρώτον τα επίπεδα της Hb,
τον TSAT πάνω από 20 - 25% τουλάχιστον και τα επίπεδα της φεριτίνης πάνω από 200 mg/dl,
χωρίς να αυξηθούν πάνω από 50% ή 500 mg/dl αντίστοιχα.
Τα NFK/DOQI του 2006 σ’ ό, τι αφορά τη θεραπεία µε Fe στους HD ασθενείς κατά τη διάρκεια
χορήγησης ΕΡΟ, συνιστούν τους ακόλουθους στόχους :
• TSAT > 20% ή Hb ∆ΕΚ> 29%
• Φεριτίνη ορού > 200 mg/dl.
Μερικοί συνιστούν προσοχή στη χορήγηση Fe σε ασθενείς µε πιθανά υπερπλήρεις αποθήκες Fe,
(φεριτίνη > 500 mg/dl και /ή TSAT > 50 %). Οι απώτερες κλινικές επιπτώσεις και η ασφάλεια από
την χορήγηση επιπρόσθετων δόσεων Fe στην αντιµετώπιση της επιµένουσας αναιµίας σε ασθενείς
µε σταθερά αυξηµένα επίπεδα φεριτίνης, παραµένουν ακόµα αδιευκρίνιστες. Η άποψη αυτή είναι
ταυτόσηµη µε τις οδηγίες των NFK/DOQI του 2006. Ως τέτοιες επιπτώσεις αναφέρονται :
• Αυξηµένη θνησιµότητα από σήψη.
• Αυξηµένη τοξικότητα από ελεύθερα άτοµα Fe.
• Προσβολή των νεφρικών σωληναρίων, χωρίς επαρκή δεδοµένα για τυχόν διαφορά στην

τοξικότητα των διαφόρων σκευασµάτων που υπάρχουν.
Τα διάφορα σκευάσµατα Fe για IV χορήγηση που είναι διαθέσιµα στις ΗΠΑ είναι :
• Fe δεξτράνης(Cosmofer)
• νατριούχος γλυκονικός Fe (Ferrlecit)
• Fe σουκρόζης (Venofer)
• ferumoxytol (Feraxem).
• Καρβοξυµαλτοζικός Fe (Ferrinject)
Από τα παραπάνω σκευάσµατα στην χώρα µας δεν κυκλοφορεί ο γλυκονικός Fe και η
φερουµοξυτόλη.
Όσον αφορά τη συνέχιση της θεραπείας σε τέτοιους ασθενείς προκύπτει το ερώτηµα κατά πόσον
ο απαιτούµενος Fe θα χορηγηθεί σε σταθερές δόσεις (π.χ. 100 mg ανά εβδοµάδα) ή κατά
διαστήµατα σε bolus φόρτιση.
Στους ασθενείς που υποβάλλονται σε θεραπεία µε ΕΡΟ, προκειµένου να διατηρείται σταθερή
φόρτιση των αποθηκών Fe, συνιστάται η ανά εβδοµάδα και όχι η κατά διαστήµατα χορήγηση IV
Fe.
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ΣΤΗΝ Ι∆ΙΟΠΑΘΗ ΦΛΕΓΜΟΝΩ∆Η ΠΑΘΗΣΗ ΤΩΝ ΕΝΤΕΡΩΝ

Κωνσταντίνος Χ. Κατσάνος
Γαστρεντερολόγος, Επιµελητής Β’ Ε.Σ.Υ

Α’ Παθολογική Κλινική & Ηπατο-Γαστρεντερολογική Μονάδα
Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο Ιωαννίνων

∆ιευθυντής: Καθηγητής Επ.Β. Τσιάνος

Επίδραση της θεραπείας µε I.V σίδηρο στα επίπεδα EPO και sTFR ασθενών µε νόσο Crohn
Τα επίπεδα της ερυθροποιητίνης (EPO) και των διαλυτών υποδοχέων της τρανσφερρίνης (sTFR)
αποτελούν καθοριστικούς παράγοντες στην αναιµία της χρόνιας νόσου. Στην νόσο του Crohn (ΝΚ)
η ενδοφλέβια χορήγηση γλυκονικού σιδήρου (FeS) έχει δειχθεί ότι αποτελεί ασφαλής και
αποτελεσµατική θεραπεία.
Ο σκοπός της µελέτης ήταν η διερεύνηση της επίδρασης της θεραπείας µε FeS στα επίπεδα EPO
και sTFR ασθενών µε ΝΚ οι οποίοι λαµβάνουν Infliximab (IFX).Πραγµατοποιήθηκε αναδροµική
µελέτη 30 ασθενών (19 γυναίκες) ηλικίας 33.8±9.5 ετών οι οποίοι ελάµβαναν θεραπεία
συντήρησης µε ΙFX. Oι ασθενείς έλαβαν FeS σε προκαθορισµένη δόση. ∆εν χορηγήθηκε εξωγενώς
EPO ή από του στόµατος σίδηρος. Για κάθε ασθενή υπήρχαν δείγµατα ορού πριν την έναρξη της
θεραπείας µε IFX, (βασικό δείγµα 1, εβδοµάδα 0), την ηµέρα έναρξης θεραπείας µε FeS (δείγµα 2)
και κατά τις εβδοµάδες 4 (εβδοµάδα 3) και 12 (δείγµα 4) της θεραπείας µε FeS. Εκτός από τον
συνήθη εργαστηριακό έλεγχο µετρήθηκαν τα επίπεδα ορού EPO και sTFR. Οι τιµές αναφοράς για
την EPO ήταν 8-230 mU/mL και για τους sTFR 18.4 (8.7–28.1)nmol/l. Οι αναµενόµενες τιµές EPO
υπολογίστηκαν µε βάση τα επίπεδα της αναιµίας.
Τα επίπεδα EPO (mU/mL) για κάθε δεδοµένη χρονική στιγµή λήψης των δειγµάτων (1,2,3,4) ήταν
(διάµεσος, εύρος) 30.8 (10-75), 53(11-215), 32.1(8-87), 32.3(8-195) και τα αντίστοιχα επίπεδα
(nmol/l) για τους sTFR ήταν 27(11.8-56.4), 34.4(16.1-73.6), 30.2(11.5-55.3), 22.2(10-54.2). Τα
βασικά επίπεδα EPO ήταν σηµαντικά υψηλότερα σε σχέση µε τα αναµενόµενα για τον δεδοµένο
βαθµό αναιµίας των ασθενών (p=0.029). Η θεραπεία µε IFX είχε ως αποτέλεσµα την σηµαντική
αύξηση των EPO(2) και sTFR(2) σε σύγκριση µε τα βασικά EPO(1) και sTFR(1) επίπεδα.
Συγκεκριµένα διαπιστώθηκε µια µέση αύξηση (25 και 75 εκατοστιαίες θέσεις) των επιπέδων EPO
και sTFR κατά 4.5(-39 ως 117) mU/mL και 5.1(-34 ως 51.2) nmol/l [p=0.028 και p=0.002
αντίστοιχα]. Μετά 12 εβδοµάδες συνδυασµένη θεραπεία µε FeS και IFX τα επίπεδα EPO και sTFR
µειώθηκαν σηµαντικά. Η µέση [εύρος] µεταβολή των επιπέδων EPO ήταν 10.5 mU/mL [-154 to 33]
(p=0.002) και των επιπέδων των sTFR ήταν 7.1 nmol/l [-38.6 ως 31.2] (p=0.0004). ∆εν
διαπιστώθηκαν διαφορές στα επίπεδα EPO και sTFR µεταξύ ανταποκριθέντων και µη
ανταποκριθέντων στο IFX. Συµπερασµατικά, οι ασθενείς µε ΝΚ και αναιµία έχουν υψηλότερα σε
σχέση µε τα αναµενόµενα επίπεδα EPO. Η θεραπεία µε IFX αυξάνει σηµαντικά τα επίπεδα EPO και
sTFR µε αποτέλεσµα την αύξηση του λειτουργικού ελλείµµατος σιδήρου. Η θεραπεία µε FeS
αποκαθιστά το έλλειµµα αυτό όπως αυτό αντανακλάται από τη µείωση των επιπέδων EPO και
sTFR στις 12 εβδοµάδες.

Η συγχορήγηση Infliximab βελτιώνει το τελικό αποτέλεσµα της θεραπείας µε I.V σίδηρο στην
Ιδιοπαθή Φλεγµονώδη Πάθηση των Εντέρων
Η ενδοφλέβια θεραπεία µε γλυκονικό Fe (FeS) αποτελεί µια ασφαλή και αποτελεσµατική µέθοδο
αναπλήρωσης του ελλείµµατος Fe σε ασθενείς µε Ιδιοπαθή Φλεγµονώδη Πάθηση των Εντέρων
(ΙΦΠΕ) και σιδηροπενική αναιµία (ΣΑ). Παράγοντες που να προβλέπουν θετική έκβαση της
θεραπείας µε FeS στην ΙΦΠΕ δεν έχουν προσδιοριστεί. Επιπρόσθετα, η ασφάλεια συγχορήγησης
FeS και Infliximab (IFX) δεν έχει µελετηθεί.
Αναδροµική µελέτη όλων των ασθενών µε ΙΦΠΕ και ΣΑ οι οποίοι έλαβαν FeS παράλληλα µε τη
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χορηγούµενη ανοσοτροποποιητική θεραπεία συµπεριλαµβανοµένου και του IFX.Ο FeS χορηγήθηκε
µε ρυθµό 4 mg/min αφού είχε προηγηθεί δοκιµαστική χορήγηση. Η δόση FeS για την συµπλήρωση
του ελλείµµατος υπολογίστηκε αρχικά και κατόπιν χορηγήθηκαν συµπληρωµατικές δόσεις µε βάση
την αιµοσφαιρίνη και τις ενδείξεις των αποθηκών Fe. Καταγράφηκαν οι ανεπιθύµητες ενέργειες, ο
δείκτης ενεργότητας της νόσου του Crohn [Crohn’s disease (CD) activity index (CDAI)] και το
ερωτηµατολόγιο ποιότητας ζωής IBDQ.Οι παράγοντες οι οποίοι προσδιόριζαν επιτυχές αποτέλεσµα
της θεραπείας µε FeS προσδιορίστηκαν µε µονοπαραγοντική και πολυπαραγοτική ανάλυση.
Αναλύθηκαν τελικά 122 φάκελοι ασθενών µε ΙΦΠΕ (87 γυναίκες) ηλικίας 37.9±12.5 οι οποίοι
έλαβαν FeS σε σύνολο 825 ασθενών µε ΙΦΠΕ οι οποίοι λαµβάνουν ποικίλες θεραπείες στη
Μονάδα Ενδοφλέβιων Εγχύσεων του τµήµατός µας. Παράλληλη θεραπεία µε IFX (5 mg/kg) και
FeS (200-400 mg I.V) χορηγήθηκε σε 87/122 ασθενείς (οµάδα IFX, 72 ασθενείς µε CD) ενώ 37 από
αυτούς τους ασθενείς έλαβαν σε µία συνεδρία, διαδοχικά, FeS αµέσως µετά το ΙFX. Η οµάδα του
IFX καθώς και η οµάδα χωρίς IFX ήταν καλά σταθµισµένες για τις αρχικές τιµές CRP, φερριτίνης και
αιµοσφαιρίνης. Συνολικά χορηγήθηκαν 426 εγχύσεις FeS. Η παράλληλη θεραπεία µε IFX
προσδιόριζε σηµαντικά χαµηλότερη συνολική δόση FeS για την αναπλήρωση των ελλειµµάτων
Fe (p=0.002). Επιπρόσθετα η ηλικία > 50 ετών προσδιόριζε υψηλότερες τελικές τιµές
τρανσφερρίνης στις γυναίκες (p=0.013).
Στην πολυπαραγοντική ανάλυση, η χορήγηση IFX αποτελούσε τη µοναδική αναξάρτητη
παράµετρο που προσδιόριζε θετική έκβαση της θεραπείας µε FeS. Οι ανεπιθύµητες ενέργειες της
θεραπείας µε FeS ήταν ήπιες και καταγράφηκαν σε 4 ασθενείς (3.27%, 2 στην οµάδα IFX).
∆ιαδοχική χορήγηση IFX και FeS σε µια συνεδρία ήταν καλά ανεκτή. Επιπρόσθετα οι τιµές CRP,
CDAI, και IBDQ δεν επηρεάστηκαν από τη θεραπεία µε FeS.
Ο βασικός παράγων που βελτιώνει σηµαντικά το αποτέλεσµα της θεραπείας µε FeS στην ΙΦΠΕ είναι η
θεραπεία µε Infliximab.H χορήγηση IFX και FeS σε µια συνεδρία είναι ασφαλής και καλά ανεκτή.

Θεραπεία µε I.V γλυκονικό σίδηρο και Infliximab στην Ιδιοπαθή Φλεγµονώδη Πάθηση των
Εντέρων: η εµπειρία από το Βέλγιο
Το Ιnfliximab (IFX) και ο γλυκονικός σίδηρος (FeS) αποτελούν θεραπευτικές παρεµβάσεις υψηλής αξίας
στην ιδιοπαθή φλεγµονώδη πάθηση των εντέρων (IBD). Η µελέτη είχε ως στόχο την αξιολόγηση του
ρόλου και των δύο θεραπειών στην αναιµία που σχετίζεται µε την IBD καθώς και στην ασφάλεια των
δυο θεραπειών κατά τη συγχορήγησή τους. Ασθενείς µε IBD και αναιµία που έλαβαν εγχύσεις FeS µαζί
µε IFX παρακολουθήθηκαν προοπτικά. Μελετήσαµε την κινητική στο ορό της ερυθροποιητίνης (EPO),
των διαλυτών υποδοχέων τρανσφερρίνης (sTFRs) και του vascular endothelial growth factor (VEGF).
Στη µελέτη συµπεριλήφθηκαν 87 ασθενείς εκ των οποίων το 49.4% επέτυχε τον στόχο της
αιµοσφαιρίνης 12.0 g/dL. Η χορήγηση IFX είχε ως αποτέλεσµα την αύξηση της EPO και των sTFR σε
σύγκριση µε τα πριν IFX επίπεδα (p=0.029 και p=0.005 αντίστοιχα) και µετά από 12-εβδοµάδες
συνδυασµένης χορήγησης FeS και IFX, τα επίπεδα EPO και sTFR έπεσαν σηµαντικά σε σύγκριση µε τα
προ-FeS επίπεδα (p<0.001 και για τις 2 παραµέτρους). Ανεπιθύµητες ενέργειες, συσχετιζόµενες µε τις
εγχύσεις παρατηρήθηκαν σε 2 θεραπευόµενους µε IFX ασθενείς (2.3%, 0.7% των εγχύσεων) και ήταν
ήπιες. Η δραστηριότητα της νόσου και η ποιότητα ζωής δεν επηρεάσθηκαν.
Συµπερασµατικά, σε αναιµικούς ασθενείς µε IBD οι οποίοι θεραπεύονται µε IFX, η συνδυασµένη
χορήγηση FeS είναι ασφαλής. Το Infliximab σηµαντικά αυξάνει τα επίπεδα ορού της EPO και των
sTFR οδηγώντας σε µια λειτουργική έλλειψη σιδήρου η οποία αποκαθίσταται µετά από
συνδυασµένη θεραπεία µε ενδοφλέβιο γλυκονικό σίδηρο.

Μακροχρόνια θεραπεία µε ερυθροποιητίνη στην Ιδιοπαθή Φλεγµονώδη Πάθηση των Εντέρων
Τα επίπεδα της ερυθροποιητίνης (ΕΡΟ) ποικίλουν στους ασθενείς µε ΙΦΠΕ και µπορεί να είναι
χαµηλά, φυσιολογικά ή και υψηλά, χωρίς συχνά όµως να µπορούν να είναι αποδοτικά στην
αιµοποίηση. Η εξωγενής χορήγηση ανθρώπινης ανασυνδυασµένης ΕΡΟ (rhEPO) µπορεί να
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αποτελέσει σηµαντική παράµετρο στην αντιµετώπιση της αναιµίας ασθενών µε ΙΦΠΕ.
Μελετήθηκαν συνολικά 7 ασθενείς µε ΙΦΠΕ, 2 µε νόσο του Crohn (NK) [1 άνδρας , 1 γυναίκα,
µέσης ηλικίας 43.3 έτη] και 5 ασθενείς µε ελκώδη κολίτιδα (ΕΚ) [1 άνδρας , 4 γυναίκες, µέσης
ηλικίας 44.6 έτη]. Έγινε προσδιορισµός των επιπέδων της ΕΡΟ και της αιµοσφαιρίνης (Ηb) του
ορού πριν και µετά θεραπεία µε rhEPO (δοση χορήγησης 100-150 UI/Kg/εβδοµάδα υποδόρια)
καθώς και άλλων παραµέτρων σχετιζόµενων µε τη θεραπεία.
Η µέση διάρκεια χορήγησης της rhEPO ήταν 8.4 µήνες (εύρος χορήγησης από 2 έως24 µήνες)
και η µέση αύξηση της Hb µετά την ολοκλήρωση της θεραπείας δύο µηνών κατά ασθενή ήταν 2.6
g/dl. Κανείς ασθενής δεν χρειάστηκε διακοπή ή τροποποίηση της δόσης λόγω παρενεργειών. Ένας
ασθενής µε κεραυνοβόλο ΕΚ χρειάστηκε µετάγγιση µε συµπυκνωµένα ερυθρά.
Η Ιδιοπαθής Φλεγµονώδης Πάθηση των Εντέρων (ΙΦΠΕ) προκαλεί συχνά µείωση των επιπέδων
της αιµοσφαιρίνης και χρόνια αναιµία. Η εξωγενής χορήγηση ανθρώπινης ανασυνδυασµένης ΕΡΟ
(rhEPO) συνεισφέρει µε ασφάλεια στην αντιµετώπιση της αναιµίας ασθενών µε ΙΦΠΕ.
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ΣΟΒΑΡΗ ∆ΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ-ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΚΗ ΚΑΤΑΠΛΗΞΙΑ
Βασιλειάδης Μιχάλης

Επιµ. Β’ ΜΕΘ «Θεαγένειου» Αντικαρκινικού Νοσοκοµείου Θεσσαλονίκης

Αναµφισβήτητα µία από τις δυσκολότερες στην αντιµετώπισή τους διεγχειρητικές επιπλοκές είναι
η αιµορραγία. Κυρίως για το χειρουργό, η αιµόσταση αποτελεί πραγµατικό «εφιάλτη». Κατ’ επέ-
κταση όµως, ο αναισθησιολόγος ή ο εντατικολόγος αργότερα, καλούνται να αντιµετωπίσουν τις
συνέπειες µιας καταπληξίας, υποστηρίζοντας τις λειτουργίες των ζωτικών οργάνων. Η υποστήριξη
αυτή όµως, πέρα από τη χορήγηση φαρµάκων (αγγειοσυσπαστικών, ινότροπων) ή υγρών, δεν
µπορεί να αποδώσει αν δεν προηγηθεί ο έλεγχος της αιµορραγίας.Η πρώιµη παρέµβαση για τον
έλεγχο είναι τόσο σηµαντική όσο και η µετέπειτα αντιµετώπιση.
Πρώτα απ’όλα όµως βρίσκεται η σωστή και έγκαιρη διάγνωση. Μια κεκαλυµµένη αιµορραγία
από µια τρωθείσα µήτρα ή ένα κάταγµα ισχίου συχνά υποεκτιµάται ή και αγνοείται παντελώς. Ο
κλινικός ιατρός πρέπει να προσέξει για κλασσικά σηµεία υποογκαιµίας-ταχύπνοια, δίψα, ελάτ-
τωση επιπέδου συνείδησης-εάν πρόκειται για ασθενή σε εγρήγορση - ταχυκαρδία, υπόταση, µει-
ωµένη περιφερική κυκλοφορία (κρύα άκρα), ελαττωµένη διούρηση κτλ σε αναισθητοποιηµένο ή
κωµατώδη ασθενή. Οι απλές κι επαναλαµβανόµενες σε τακτά διαστήµατα κλινικές εκτιµήσεις θε-
ωρείται ότι είναι εξίσου αποτελεσµατικές στην αποκατάσταση του κυκλοφορούντος ενδοαγγει-
ακού όγκου µε χορήγηση υγρών, όσο και το επεµβατικό monitoring. Η απλή επισκόπηση της
κοίτης των ονύχων, των επιπεφυκότων, των παλαµών, της γλώσσας µπορεί να γίνει παντού, σε
οποιοδήποτε νοσοκοµείο, µε επαρκή ή όχι τεχνολογικό εξοπλισµό και φυσικά πολλές φορές
υπερτερεί από µια εργαστηριακή τιµή ενός αιµατοκρίτη.
Τα απλά µέτρα παρ’ ότι γνωστά συχνά δεν πραγµατοποιούνται. Η θέση του ασθενούς (κεφάλι
κάτω-πόδια πάνω), η χορήγηση επιπρόσθετου οξυγόνου, θερµαντικά µέσα (κουβέρτες, ζεστοί
οροί), τοποθέτηση ουροκαθετήρα, εφαρµογή ασκών πίεσης στα ενδοφλέβια υγρά, µετά φυσικά
την τοποθέτηση φλεβοκαθετήρων (2 των 14G) αποτελούν τις πρώτες απαραίτητες κινήσεις. Η τρέ-
χουσα πρακτική αντιµετώπισης µιας διεγχειρητικής αιµορραγίας φαίνεται να αποµακρύνεται από
τη µέχρι τώρα κρατούσα τάση της «επιθετικής» χορήγησης υγρών. Η «υποτασική αναζωογό-
νηση», µε ώθηση από τα δεδοµένα (trauma evidence-based) που προέκυψαν από τη µελέτη ιδι-
αίτερα του τραύµατος στη µάχη, επικρατεί ως αντιµετώπιση και στο χειρουργείο. Οι λόγοι αφορούν
κυρίως τη λεγόµενη διαταραχή αραίωσης πηκτικών παραγόντων (dilutional coagulopathy) και
τη µετατόπιση του αρχικού θρόµβου. Μια απλή στρατηγική αφορά έναν στόχο της ψηλαφητής
κερκιδικής αρτηρίας, ήτοι συστολικής αρτηριακής πίεσης περίπου των 80 -90 mmHg, ικανή να
διατηρήσει την αιµάτωση ζωτικών οργάνων.
Τα ποσοστά της σοβαρής διεγχειρητικής αιµορραγίας κυµαίνονται µεταξύ 3-10% για καρδιοχει-
ρουργικά, γυναικολογικά ή περιστατικά γενικής χειρουργικής, ενώ εκτοξεύονται στο 30-40%,
όταν πρόκειται για περιστατικά χειρουργικής τραύµατος. Ο ορισµός µιας σοβαρής διεγχειρητικής
αιµορραγίας συνίσταται σε απώλεια >2 L (µέσα στο πρώτο 24ωρο) και εµπεριέχει το χειρουργικό
στοιχείο (µε αναστροφή του είτε µε παρέµβαση-λαπαροτοµία είτε µε εµβολισµό), το αιµατολο-
γικό/πηκτικό στοιχείο (κατανάλωση/ή αραίωση παραγόντων πήξης), ή και µεταβολικές διαταρα-
χές (υποθερµία, οξέωση). Οι λόγοι µιας ανεξέλεγκτης διεγχειρητικής αιµορραγίας σχετίζονται τόσο
µε τον ασθενή (ηλικία, χρήση αντιαιµοπεταλιακών φαρµάκων, συνοδός νοσηρότητα κτλ) αλλά και
µε την ίδια την επέµβαση (συµπεριλαµβανοµένου του ανθρώπινου παράγοντα).
Στα πλαίσια λοιπόν µιας προληπτικής στρατηγικής, θέση έχει και η διαστρωµάτωση (stratifica-
tion) ασθενών µε πιθανότητα σοβαρής αιµορραγίας στη χειρουργική αίθουσα π.χ. ογκολογικών
ασθενών, ασθενών υπό υψηλής δοσολογίας αντιπηκτική αγωγή, µε ηπατική νόσο ή διαταραχή αι-
µοπεταλίων, µε διάχυτη ενδαγγειακή πήξη στα πλαίσια µιας σηπτικής κατάστασης.
Συχνά όµως είναι πολύ δύσκολο για µια σοβαρή διεγχειρητική αιµορραγία να ελεγχθεί, εάν ο
χειρουργός δεν επιτύχει την πρόσβαση στο κατάλληλο σηµείο και δεν καταφέρει τη µηχανική αι-
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µόσταση. Η άµεση πίεση, µε τη µορφή packing ή µε τη χρήση λαβίδων Mikulitz (µε έλξη ή χωρίς),
που αφήνονται στο χειρουργικό πεδίο για µεγάλο χρονικό διάστηµα( που παραµένει θέµα συζή-
τησης µεταξύ των χειρουργών), µε τον ασθενή υπό αναισθησία και µηχανικό αερισµό κατά κύριο
λόγο είναι η πρώτη µέθοδος σωτηρίας, ίσως και για κέρδος χρόνου του χειρουργού, όχι σπάνια
όµως και η µοναδική του επιλογή. Ειδικά στη µαιευτική, η ατονία της µήτρας αποτελεί µία από τις
χειρότερες καταστάσεις. Μετά τις µαλάξεις της µήτρας, την ενδοφλέβια χορήγηση µητροσυσπα-
στικών (έγχυση οξυτοκίνης στην οµφαλική φλέβα) και το packing, η απολίνωση των µητριαίων
ή των έσω λαγονίων αγγείων είναι το τελευταίο βήµα πριν την υστερεκτοµή.
Τα αιµοστατικά υλικά θα πρέπει να χρησιµοποιούνται στην αντιµετώπιση αιµορραγιών, όταν αυτές
είναι περιορισµένης έκτασης. Σε σηµαντικής έκτασης αιµορραγικά επεισόδια ή όταν η αιµορραγία
συνεχίζεται, δεν προλαβαίνει η αιµοστατική κόλλα να προσκολληθεί στις επιφάνειες των αγγείων
ή του παρεγχύµατος και άρα δεν εµφανίζεται το επιθυµητό αποτέλεσµα. Οι προαιµοστατικοί είναι
οι φαρµακολογικοί παράγοντες που δεν εµπλέκονται άµεσα µε τις χειρουργικές παρεµβάσεις
(πλην ίσως των τοπικών αιµοστατικών παραγόντων). Μεταξύ αυτών οι συζητήσεις συνεχίζονται για
το ρόλο της απροτινίνης, της δεσµοπρεσίνης ή του ανασυνδυασµένου παράγοντα VIIa. Επίσης, η
διάσωση των διεγχειρητικών απωλειών και η επαναχορήγησή τους έχει κάνει µια σηµαντική δια-
δροµή και ο ρόλος της είναι ανεκτίµητος, αν και υπό προϋποθέσεις.
Μια εγκατεστηµένη από δεκαετίες γνώση, που πολλές φορές διαφεύγει µέσα στις συνθήκες
«πανικού» µιας αιµορραγίας εν εξελίξει, είναι ότι µια µετάγγιση συµπυκνωµένων ερυθρών δεν
πρόκειται να αποφέρει άµεσα αποτελέσµατα. Αυτό συµβαίνει γιατί η αποθήκευσή τους ελαττώνει
τα επίπεδα 2,3 DPG, και εξαιτίας και των µικροπαραµορφώσεων των ερυθροκυττάρων η µετα-
φορά και η απόδοση του οξυγόνου στους ιστούς δε γίνεται µε οµαλό κι άµεσο τρόπο.

Μηχανισµοί οµοιοστασίας στην αιµορραγική καταπληξία
Το ανθρώπινο σώµα αντιδρά στην οξεία αιµορραγία ενεργοποιώντας 4 κύριους φυσιολογικούς
µηχανισµούς: Τον αιµατολογικό, το καρδιαγγειακό, το νεφρικό και το νευροενδοκρινικό. Όσον
αφορά το πρώτο, προηγείται η αγγειοσύσπαση των αιµορραγόντων αγγείων και η ενεργοποίηση
του µηχανισµού πήξης, µε την ενεργοποίηση αιµοπεταλίων (ασταθής θρόµβος) και ολοκληρώ-
νεται µε τη µετατροπή ινωδογόνου σε ινική (λόγω της έκθεσης του κολλαγόνου από το τραυµα-
τισµένο αγγείο) και τη σταθεροποίηση του αρχικού θρόµβου. Στον καρδιαγγειακό µηχανισµό,
ανήκουν η ταχυκαρδία, η αυξηµένη συσταλτικότητα, η περιφερική αγγειοσύσπαση, η ανακατα-
νοµή αίµατος στα ζωτικής σηµασίας όργανα, η αυξηµένη απελευθέρωση κατεχολαµινών και ελάτ-
τωση παρασυµπαθητικού. Ενώ στην αντίδραση µέσω νεφρών ανήκει η παραγωγή αγγειοτενσίνης
(µέσω ρενίνης), που σκοπό έχει την αγγειοσύσπαση αρτηριολίων και την παραγωγή αλδοστερό-
νης.
Λόγω των αντιρροπιστικών µηχανισµών που αναφέρθηκαν, µέχρι 10 % του ολικού όγκου αίµα-
τος µπορεί να χαθεί χωρίς να επηρεαστεί σηµαντικά η καρδιακή παροχή ή η αρτηριακή πίεση. Σε
απώλειες >10% παρατηρείται ελάττωση καρδιακής παροχής, λόγω µείωσης προφορτίου και µει-
ωµένη παροχή οξυγόνου στους ιστούς. Η αρτηριακή πίεση ελαττώνεται µε >20% απώλειες
Στη σπλαγχνική κυκλοφορία η α-αδρενεργική δράση είναι υψηλή και άρα η επίδραση της υπό-
τασης λόγω της υποογκαιµικής καταπληξίας είναι µεγαλύτερη. Με την εύθραυστη ακεραιότητα του
σπλαγχνικού βλεννογόνου σε κίνδυνο, λόγω ισχαιµίας, το ενδεχόµενο µετατόπισης (translocation)
των ενδογενών βακτηρίων και των ενδοτοξινών οδηγεί µε µαθηµατική ακρίβεια σε όλες τις γνω-
στές εκφάνσεις των συστηµατικών φλεγµονωδών αντιδράσεων µέχρι τη σηπτική καταπληξία. Επι-
πλέον, το ενδοβλεννογόνιο pH του γαστρεντερικού αργεί να επανακάµψει µετά τη χορήγηση
υγρών, άρα παραµένει περισσότερο χρόνο σε κίνδυνο, παρά την έναρξη της θεραπείας.
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ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ∆ΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑΣ
ΣΤΗΝ ΟΡΘΟΠΑΙ∆ΙΚΗ

ΤΖίµας Πέτρος
Λέκτορας Αναισθησιολογίας

Ιατρικής Σχολής Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων

Η διαχείριση της περιεγχειρητικής αιµορραγίας των ασθενών που υποβάλλονται σε χειρουργικές
επεµβάσεις αποτελούσε πάντα µια πολύ µεγάλη πρόκληση όχι µόνο για τους χειρουργούς και
τους αναισθησιολόγους, αλλά και για όλους όσοι εµπλέκονται στην περιεγχειρητική φροντίδα
του ασθενούς. Η έλλειψη, όµως, σηµαντικών δεδοµένων µέχρι σήµερα από καλά σχεδιασµένες,
τυχαιοποιηµένες, πολυκεντρικές µελέτες, αλλά και µετα-αναλύσεις δεν έχει επιτρέψει την συγ-
γραφή συγκεκριµένων, επίσηµων κατευθυντήριων οδηγιών για την αντιµετώπιση της διεγχειρη-
τικής αιµορραγίας στην ορθοπαιδική χειρουργική.
Τα τελευταία χρόνια, βέβαια, λόγω της σπουδαιότητας του θέµατος, έχουν αρχίσει να δηµοσι-
εύονται µέθοδοι διαχείρισης και στρατηγικές αντιµετώπισης των διεγχειρητικών αιµορραγιών στην
ορθοπαιδική.

Προεγχειρητική εκτίµηση - Προετοιµασία για τη µείωση απωλειών αίµατος

Επειδή η πρόληψη είναι καλύτερη από τη θεραπεία, πρέπει πάντα να προηγείται πλήρες ιστορικό
και φυσική εξέταση του ασθενούς, διαδικασία η οποία µπορεί να αναδείξει τυχόν συγγενείς ή επί-
κτητες διαταραχές της πηκτικότητας. Μερικές από αυτές µπορεί να παραµένουν αδιάγνωστες για
πολλά χρόνια, όπως η νόσος του von Willebrand. Η ανάδειξη, επίσης, παραγόντων κινδύνου
(διαβήτης, υπέρταση, κάπνισµα, υπερχοληστερολαιµία) για ισχαιµία ζωτικών οργάνων τροποποιεί
τη διαχείριση των διεγχειρητικών απωλειών αίµατος και τη χορήγηση αίµατος.
Ο προεγχειρητικός εργαστηριακός έλεγχος (αιµατοκρίτης, αιµοσφαιρίνη, έλεγχος πήξης) είναι
απαραίτητος τόσο για τη διόρθωση των προυπαρχουσών διαταραχών πήξης όσο και για τη µετέ-
πειτα αξιολόγηση των απωλειών αίµατος ή των διαταραχών πήξης.
Η λήψη αντιφλεγµονωδών φαρµάκων ή ασπιρίνης έχει ενοχοποιηθεί για την αύξηση των διεγ-
χειρητικών αιµορραγιών. Προτείνεται , λοιπόν, η διακοπή αυτών µία εβδοµάδα πριν το χειρουρ-
γείο, εάν αυτό δε θέτει σε κίνδυνο τους ασθενείς µε καρδιαγγειακά νοσήµατα. Παρόµοια,
συνιστάται η έγκαιρη διακοπή της αντιπηκτικής (βαρφαρίνη) και αντιθροµβωτικής (κλοπιδογρέλη)
αγωγής πριν το χειρουργείο κατά περίπτωση και αντικατάστασή της µε χαµηλού µοριακού βάρους
ηπαρίνη ή κλασική ηπαρίνη. Πρέπει πάντα να λαµβάνεται υπόψη ο κίνδυνος θρόµβωσης έναντι
αυτού της αυξηµένης αιµορραγίας.
Σε κάθε περίπτωση προγραµµατισµένων ορθοπαιδικών επεµβάσεων πρέπει να διορθώνεται τυχόν
προυπάρχουσα αναιµία και τα επίπεδα των τιµών του προεγχειρητικού αιµατοκρίτη να είναι πάνω
από 13g/dl και µε στόχο τα 15/dl. Ο στόχος αυτός µπορεί να επιτευχθεί είτε µε τη χορήγηση σι-
δήρου από το στόµα ή και ενδοφλέβια, είτε µε τη χορήγηση ερυθροποιητίνης σε διάφορα δοσο-
λογικά σχήµατα όπως έχουν προταθεί στη βιβλιογραφία.
Η προκατάθεση αυτόλογου αίµατος συνιστάται σε προγραµµατισµένα ορθοπαιδικά χειρουργεία
παρά τα σπάνια, αλλά πιθανά προβλήµατα (ανθρώπινα λάθη, επιµόλυνση). Η διαδικασία αυτή
πρέπει να γίνεται πάντα µε ενδείξεις και παράλληλα ο ασθενής να λαµβάνει θεραπεία µε σίδηρο.
Η συµπληρωµατική θεραπεία µε ερυθροποιητίνη πρέπει να γίνεται όταν οι αναµενόµενες απώλειες
είναι πολύ µεγάλες ή για να κατορθώσει ο ασθενής να ολοκληρώσει την προκατάθεση και να
έλθει στο χειρουργείο χωρίς αναιµία.
Η οξεία ισοογκαιµική αιµοαραίωση εφαρµόζεται στην άµεση προεγχειρητική περίοδο µε συλλογή
ολικού αίµατος και άµεση αντικατάστασή του µε κρυσταλοειδή ή κολλοειδή διαλύµατα. Πρέπει
να εφαρµόζεται µε ενδείξεις σε επιλεγµένους ασθενείς που αναµένεται να έχουν απώλειες µεγα-
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λύτερες από το 20% του ολικού όγκου, ενώ αντενδείκνυται σε ασθενείς µε Hb<11, στεφανιαία,
νεφρική, πνευµονική και σοβαρή ηπατική νόσο.
Η υπερογκαιµική αιµοαραίωση είναι µια άλλη µορφή αιµοαραίωσης που δε χρειάζεται πολύ
χρόνο και δεν απαιτεί τη συλλογή αίµατος, ενώ η αιµοαραίωση γίνεται µε τη χορήγηση κρυ-
σταλλοειδών ή κολλοειδών διαλυµάτων. Μπορεί να εφαρµόζεται σε σχετικά νέους ορθοπαιδικούς
ασθενείς χωρίς άλλα προβλήµατα και µε φυσιολογικούς αντιρροπιστικούς µηχανισµούς.

∆ιεγχειρητική περίοδος – Τεχνικές και µέθοδοι µείωσης απωλειών αίµατος

Η τιµή του αιµατοκρίτη (30%) και της αιµοσφαιρίνης (10 g/dl) ως κριτήριο µετάγγισης αίµατος
(transfusion trigger) έχει πλέον αλλάξει. Οι ηλικιωµένοι ασθενείς που υποβάλλονται σε ορθο-
παιδικές επεµβάσεις χωρίς σηµαντικές συνοδούς νόσους µπορούν να ανεχθούν επίπεδα τιµών
αιµοσφαιρίνης 8 g/dl χωρίς προβλήµατα, ενώ οι νέοι ανέχονται τιµές αιµοσφαιρίνης 7 g/dl. Η
τάση σήµερα είναι η αποφυγή χορήγησης οµόλογου αίµατος. Για την επίτευξη αυτού του στόχου
µπορεί να εφαρµοστεί µια σειρά διεγχειρητικών µέτρων.
Είναι πλέον καλά γνωστό ότι η χειρουργική τεχνική, ο σεβασµός στα ανατοµικά στοιχεία και η
προσεκτική χειρουργική αιµόσταση αποτελούν το χρυσό κανόνα για τη µείωση των διεγχειρη-
τικών αιµορραγιών. Επιπλέον, προτείνεται η χρήση surgicel και κεριού στα οστά (bone wax). Σε
ειδικές καταστάσεις στην ορθοπαιδική χειρουργική ογκολογία ή σε σύνθετα κατάγµατα της πυέ-
λου συνιστάται ο προεγχειρητικός αρτηριακός εµβολισµός.
Η θέση του ασθενούς στο χειρουργικό τραπέζι µπορεί να παίξει κάποιο ρόλο στις διεγχειρητικές
απώλειες αίµατος σύµφωνα µε κάποιες µελέτες. Οι διεγχειρητικές αιµορραγίες ήταν µικρότερες σε
ασθενείς που υποβάλλονταν σε ολική αρθροπλαστική ισχίου σε πλάγια θέση σε σχέση µε την
ύπτια. Νεότερα όµως δεδοµένα δεν το επιβεβαιώνουν αυτό. Καλύτερα έχει µελετηθεί η συσχέτιση
των αιµορραγιών και της θέσης του ασθενούς στη χειρουργική της σπονδυλικής στήλης.
Η επισκληρίδιος ή ενδοραχιαία αναισθησία µε ελεγχόµενη υπόταση, σύµφωνα µε διάφορες µε-
λέτες, φαίνεται ότι µειώνει τις απώλειες αίµατος σε σχέση µε τη γενική αναισθησία. Η επιλογή,
όµως, της αναισθησίας πρέπει πάντα να γίνεται ακολουθώντας τις ενδείξεις.
Η διατήρηση της νορµοθερµίας στον ασθενή αποτελεί έναν πολύ σηµαντικό παράγοντα για τον
έλεγχο των διεγχειρητικών αιµορραγιών.
Η χρήση tourniquet έχει βρεθεί ότι όχι µόνο δε µειώνει τις αιµορραγίες, αλλά ίσως και να τις αυ-
ξάνει, παρόλο που παρέχει άνεση στο χειρουργό κατά τη διάρκεια της επέµβασης.
Η διεγχειρητική συλλογή αίµατος (cell saving) από το χειρουργικό τραύµα αποτελεί µια αρκετά
δηµοφιλή µέθοδο αντιµετώπισης των αιµορραγιών στην ορθοπαιδική. Πρέπει να εφαρµόζεται
όταν οι απώλειες αίµατος αναµένεται να ξεπεράσουν τα 1000 ml. Το αίµα µπορεί να επαναχορη-
γείται είτε µετά από επεξεργασία (washed), είτε χωρίς επεξεργασία (unwashed). Η µέθοδος αν-
τενδείκνυται σε λοιµώξεις, κακοήθειες και απώλειες αίµατος µικρότερες των 500 ml. Συλλογή
αίµατος και επαναχορήγηση µπορεί να γίνει και στην άµεση µετεγχειρητική περίοδο από ένα σύ-
στηµα κλειστών παροχετεύσεων. Το αίµα αυτό πρέπει να επαναχορηγείται τις πρώτες 6 ώρες από
το τέλος του χειρουργείου. Το όφελος από αυτή τη διαδικασία είναι ακόµη αµφιλεγόµενο µε βάση
τη βιβλιογραφία.
Τοπικοί αιµοστατικοί παράγοντες, όπως γέλη ή σπρέι ινικής, θροµβίνη, παράγοντες που βασί-
ζονται στο κολαγόνο ή τοπική χρήση τρανεξαµικού οξέως µπορούν να µειώσουν τις απώλειες,
σύµφωνα µε αρκετές µελέτες.
Συστηµατικοί αιµοστατικοί παράγοντες-Συνθετικοί αναστολείς της ινωδόλυσης. Το τρανεξαµικό
οξύ, η απροτινίνη, το Ε-αµινοκαπροϊκό οξύ και η δεσµοπρεσσίνη έχουν χρησιµοποιηθεί σε αρκετές
µελέτες για τη µείωση των διεγχειρητικών απωλειών αίµατος. Από αυτά, το τρανεξαµικό έχει βρε-
θεί να µειώνει σηµαντικά τις απώλειες αίµατος έως και 50% σε ορθοπαιδικές επεµβάσεις. Η απρο-
τινίνη, παρά το γεγονός ότι είχε πολύ καλά αποτελέσµατα ως αντιινωδολυτικός παράγοντας,

Σ
Τ

Ρ
Ο

Γ
Γ

Υ
Λ

Ο
Τ

Ρ
Α

Π
Ε

Ζ
Ι

I
Ι

I

ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ



67

Σ
Τ

Ρ
Ο

Γ
Γ

Υ
Λ

Ο
Τ

Ρ
Α

Π
Ε

Ζ
Ι

I
Ι

I

έπαυσε να χρησιµοποιείται µετά από οδηγία του αµερικανικού οργανισµού τροφίµων και φαρ-
µάκων, γιατί παρατηρήθηκε αυξηµένο ποσοστό θροµβοεµβολικών επεισοδίων και θανάτων µετά
από καρδιοχειρουργικές επεµβάσεις. Η δεσµοπρεσσίνη δεν έχει αποδειχθεί ότι µειώνει τις απώ-
λειες αίµατος και τις µεταγγίσεις.
Ο ανασυνδυασµένος παράγοντας VII έχει πολύ καλά αποτελέσµατα σε µαζικές αιµορραγίες στην
ορθοπαιδική ή στο τραύµα, αλλά δεν έχει θέση σε εκλεκτικά χειρουργεία της ορθοπαιδικής. Επί-
σης, το κόστος της χρήσης του είναι πολύ µεγάλο.
Οι υπερφθοριωµένοι υδρογονάθρακες (PFCs), η ανασυνδυασµένη ανθρώπινη ή βόειος αιµο-
σφαιρίνη και τα διαλύµατα αιµοσφαιρίνης που βασίζονται στη µεταφορά οξυγόνου έχουν χρη-
σιµοποιηθεί σε αρκετές προκλινικές και κλινικές µελέτες χωρίς, όµως, ιδιαίτερα ενθαρρυντικά
αποτελέσµατα. Όλοι αυτοί οι παράγοντες, προς το παρόν, δεν αποτελούν ένδειξη για την αντιµε-
τώπιση των περιεγχειρητικών αιµορραγιών και ιδιαίτερα στην ορθοπαιδική.

Προτεινόµενη Βιβλιογραφία

1. Lemaire R. Strategies for blood management in orthopaedic and trauma surgery. The journal
of bone and joint surgery 2008; 90-B: 1128-36

2. Moonen A.F, Neal T. D, Pilot P. Perioperative blood management in elective orthopaedic sur-
gery. A critical review of the literature. Injury 2006; 37s: s11-s16

3. Keating M. E, Meding J.B. Perioperative blood management practices in elective orthopaedic
surgery. Journal of the American Academy of orthopaedic surgeons 2002; 10: 393-400

4. Goodnough L.T, Shander A. Blood Management. Archives of pathology & laboratory medicine
2007; 131: 695-701

5. Martinez V, Monsaingeon-Lion A, Cherif1 K et al. Transfusion strategy for primary knee and
hip arthroplasty: impact of an algorithm to lower transfusion rates and hospital costs. British
Journal of Anaesthesia 2007; 99: 794–800

6. Guidelines on the management of massive blood loss. British Committee for Standards in
Haematology: Writing Group: D. Stainsby, S. MacLennan, D. Thomas, J. Isaac and P. J.
Hamilton. British Journal of Haematology 2006; 135: 634–641

7. Levy H.J, Dutton R.P, Hemphill C.J et al. Multidisciplinary approach to the challenge of he-
mostasis. Anesthesia & Analgesia 2010; 110: 354-64

ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ



68
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ΜΕ ΕΜΦΑΣΗ ΣΤΗΝ ΧΡΗΣΗ ΙΝΩ∆ΟΓΟΝΟΥ

Μ. Μπαλανίκα
Αναισθησιολόγος, Επιµελήτρια Α’

Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο, Αθήνα

Η σοβαρή διεγχειρητική αιµορραγία αποτελεί συχνή επιπλοκή των σύνθετων καρδιοχειρουργικών
επεµβάσεων λόγω του συνδυασµού των διαταραχών της οµοιόστασης του πηκτικολογικού µη-
χανισµού και της µη αποτελεσµατικής χειρουργικής αιµόστασης. Παρά το γεγονός ότι η εξωσω-
µατική κυκλοφορία παραµένει η κυριότερη αιτία των πηκτικολογικών διαταραχών λόγω της
αιµοαραίωσης, της δυσλειτουργίας των αιµοπεταλίων και της πυροδότησης της ινωδόλυσης, η
συνεχώς αυξανόµενη ηλικία του χειρουργικού πληθυσµού, η συνυπάρχουσες παθήσεις, τα συγ-
χορηγούµενα θεραπευτικά σχήµατα και η χρόνια προεγχειρητική λήψη αντιαιµοπεταλιακών-αν-
τιθροµβωτικών παραγόντων συµβάλλουν στην περαιτέρω επιδείνωση της περιεγχειρητικής
πηκτικολογικής δυσλειτουργίας.
Η συµβατική µέθοδος αντιµετώπισης, οι µεταγγίσεις αίµατος και παραγώγων, συνδυάζονται µε
αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης σοβαρών µετεγχειρητικών επιπλοκών όπως νεφρική ανεπάρκεια,
παρατεταµένη µετεγχειρητική αναπνευστική υποστήριξη, σοβαρές λοιµώξεις, καρδιαγγειακές και
νευρολογικές επιπλοκές Η αµφισβήτηση της ασφάλειας της απροτινίνης κατέστησε επιτακτική την
ανάγκη εύρεσης εναλλακτικής φαρµακευτικής προσέγγισης για τον αποτελεσµατικό έλεγχο της
αιµορραγίας. Το τρανεξαµικό οξύ, συνθετικό ανάλογο της λυσίνης, αποτελεί την εναλλακτική αν-
τιϊνωδολυτική επιλογή στην θεραπευτική αντιµετώπιση της περιεγχειρητικής αιµορραγίας, διότι
µειώνει τον συνολικό αριθµό των µεταγγίσεων και των απωλειών αίµατος σε βαθµό ανάλογο µε
την απροτινίνη, ενώ έχει χαµηλότερο κόστος και δεν παρουσιάζει σηµαντικές ανεπιθύµητες ενέρ-
γειες. Παρά το γεγονός ότι ασκεί προστατευτική δράση και στην λειτουργικότητα των αιµοπετα-
λίων τουλάχιστον όσον αφορά τις καρδιοχειρουργικές επεµβάσεις, αποτρέποντας την µερική
ενεργοποίησή τους κατά την διάρκεια της εξωσωµατικής κυκλοφορίας, δεν µειώνει τον αριθµό
των επανεπεµβάσεων για την διερεύνηση της αιµορραγίας.
O rFVIIa αποτελεί την νεότερη εναλλακτική φαρµακευτική αγωγή στην αντιµετώπιση της σο-

βαρής διεγχειρητικής αιµορραγίας. Ο παράγοντας αρχικά χρησιµοποιήθηκε για την αντιµετώ-
πιση ή την πρόληψη εκδήλωσης σοβαρής αιµορραγίας σε ασθενείς µε αιµορροφιλία Α και Β,
µε παρουσία αντισωµάτων κατά του παράγοντα VII, ηπατική ανεπάρκεια, θροµβοκυττοπενία και
διαταραχές της λειτουργικότητας των αιµοπεταλίων. Αναφέρεται η χορήγηση του για την αντιµε-
τώπιση σοβαρής χειρουργικής αιµορραγίας σε ασθενείς µε συγγενείς καρδιοπάθειες, µικτές βαλ-
βιδοπάθειες, επανεπεµβάσεις αορτοστεφανιαίας παράκαµψης, τοποθέτησης LVAD και σε
µεταµοσχεύσεις καρδιάς. Το ποσοστό επιτυχίας αυξάνει όταν συνδυάζεται µε ικανοποιητικά επί-
πεδα ινωδογόνου και επαρκή αριθµό αιµοπεταλίων, διότι εµπλέκονται άµεσα µε τον µηχανισµό
δράσης του παράγοντα. Η εµφάνιση σοβαρών θροµβοεµβολικών επιπλοκών έθεσε σε αµφισβή-
τηση την αποτελεσµατικότητά του.
Πρόσφατες µελέτες επαναφέρουν στο προσκήνιο το συµπυκνωµένο ινωδογόνο, προβάλλον-

τας το ως δυνητικό αιµοστατικό παράγοντα εκλογής , γιατί η χορήγησή του συµβάλλει καθο-
ριστικά στην ενεργοποίηση και διατήρηση του πηκτικολογικού µηχανισµού ιδιαίτερα στις
περιπτώσεις σοβαρής, συνεχιζόµενης αιµορραγίας όπου η ανεπάρκεια του παράγοντα θεωρείται
δεδοµένη. Ως γνωστόν, ο µηχανισµός δράσης του συνίσταται στην µετατροπή του από την θροµ-
βίνη σε πολυµερή ινικής και κατ’ επέκταση στην δηµιουργία του αρχικού θρόµβου ινικής στην
περιοχή της ιστικής βλάβης, µε σκοπό τον περιορισµό της αιµορραγίας και την ενεργοποίηση των
µηχανισµών αποκατάστασης της διαταραχής. Το γεγονός ότι οι απαιτούµενες αποτελεσµατικές
συγκεντρώσεις του είναι σηµαντικά υψηλότερες ( g/L σε σχέση µε mg/L) από ότι των υπολοίπων
παραγόντων της πήξης σε συνδυασµό µε την περιορισµένη σύνθεση του κατά την διάρκεια της

Σ
Τ

Ρ
Ο

Γ
Γ

Υ
Λ

Ο
Τ

Ρ
Α

Π
Ε

Ζ
Ι

I
Ι

I

ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ



69

Σ
Τ

Ρ
Ο

Γ
Γ

Υ
Λ

Ο
Τ

Ρ
Α

Π
Ε

Ζ
Ι

I
Ι

I

αιµορραγίας αποτελούν την κυριότερη αιτία για την πρόωρη σηµαντική µείωση των επιπέδων του
ινωδογόνου συγκριτικά µε τα αντίστοιχα των υπολοίπων παραγόντων καθώς και µε την αντί-
στοιχη εµφάνιση της κλινικά σηµαντικής θροµβοκυττοπενίας. Τα έως τώρα αποδεκτά προστα-
τευτικά επίπεδα ινωδογόνου(1-1,5g/L) έχουν τεθεί σε αµφισβήτηση όσον αφορά τουλάχιστον στις
µείζονες χειρουργικές επεµβάσεις. Οι ενδείξεις συνηγορούν ότι απαιτούνται υψηλότερα επίπεδα
του παράγοντα για την εξασφάλισης επαρκούς περιεγχειρητικής αιµόστασης µετά τις καρδιοχει-
ρουργικές επεµβάσεις ούτως ώστε µετά την έξοδο από την εξωσωµατική κυκλοφορία να δια-
σφαλίζεται η µέγιστη δυνατή αντίδραση ινωδογόνου και διαθέσιµης θροµβίνης µε τελικό
αποτέλεσµα την επαρκή λειτουργία του πηκτικολογικού µηχανισµού ακόµη και επί παρουσίας
θροµβοκυττοπενίας. Επιπρόσθετα, φαίνεται ότι οι υψηλές συγκεντρώσεις ινωδογόνου αντισταθ-
µίζουν τον µειωµένο αριθµό αιµοπεταλίων αυξάνοντας τις θέσεις δέσµευσης µε τους γλυκοπρω-
τεϊνικούς υποδοχείς IIb/IIa.
Η πρώτη διεγχειρητική κλινική χρήση του για την αντιµετώπιση απειλητικής για την ζωή αιµορ-
ραγίας, ανθεκτικής στην συµβατική θεραπευτική αγωγή αναφέρεται σε πολυτραυµατίες και στην
συνέχεια ακολουθούν αναφορές για την αποτελεσµατική χορήγησή του σε ασθενείς µε επίκτητη
υπο-ινωδογοναιµία που υποβάλλονται σε καρδιοχειρουργικές επεµβάσεις, σε επεµβάσεις µετα-
µόσχευσης ήπατος, σε πολυτραυµατίες, µαιευτικούς και ορθοπαιδικούς ασθενείς.
Το συµπυκνωµένο ινωδογόνο φαίνεται ότι πληρεί τις προϋποθέσεις ως εναλλακτική πρόταση για
την θεραπευτική αντιµετώπιση σοβαρής διεγχειρητικής αιµορραγίας. Παρ’ όλα αυτά δεν είναι
ακόµη γνωστή η µέγιστη ασφαλής συγκέντρωση του στο πλάσµα γεγονός που σε συνδυασµό µε
τον µικρό αριθµό των κλινικών µελετών δηµιουργεί επιφυλάξεις για τον µελλοντικό προσδιορι-
σµό των παραγόντων κινδύνου για την εµφάνιση θροµβοεµβολικών επεισοδίων και άλλων ση-
µαντικών επιπλοκών.
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ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΟΙ ΣΤΟΧΟΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ: Η ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΠΟΣΟΤΙΚΑ ΠΡΟΣ∆ΙΟΡΙΣΙΜΩΝ
ΠΑΡΑΜΕΤΡΩΝ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΣΤΗΝ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑ

∆ρ. Παναγιώτα Σπυροπούλου
Βιολόγος, Αιµοδοσία Γ.Ν.Π. «Τζάνειον»

1. Το Σύστηµα Ποιότητας σε µια Υπηρεσία Αιµοδοσίας

H εγκατάσταση ενός συστήµατος ποιότητας στην Αιµοδοσία έχει στόχο να εξασφαλίσει επαρκές
και ασφαλές Αίµα και προϊόντα Αίµατος στο σύστηµα υγείας της Χώρας. Το βασικό Νοµικό
Υπόβαθρο, για το Σύστηµα ∆ιαχείρισης Ποιότητας στην Αιµοδοσία στην Ευρώπη, ετέθη µε την
Οδηγία 2002/98/ΕΚ, που επιτάσσει την εγκατάσταση ενός Συστήµατος ∆ιαχείρισης Ποιότητας σε
κάθε Υπηρεσία Αιµοδοσίας.

Το Ευρωπαϊκό Νοµικό Πλαίσιο συµπληρώνεται µε την Οδηγία 2005/62/ΕΚ, η οποία θεσπίζει ένα
σύστηµα ειδικών λεπτοµερών τεχνικών απαιτήσεων, συµπεριλαµβανοµένων και των κοινοτικών
Προτύπων και Προδιαγραφών για ένα Σύστηµα Ποιότητας στα Κέντρα Αιµοδοσίας και την
ενσωµάτωσή τους στο Εθνικό ∆ίκαιο των Ευρωπαϊκών Χωρών.

Ο Οδηγός για την Παρασκευή, την Χρήση και την ∆ιασφάλιση της Ποιότητας των Προϊόντων
Αίµατος [Σύσταση αριθµός R (95)15, του Συµβουλίου της Ευρώπης] αποτελεί ένα Κείµενο, που
µολονότι δεν έχει ισχύ Νόµου, αποτελεί τον αναγνωρισµένο Οδηγό Καλής Εργαστηριακής και
Κλινικής Πρακτικής της Ευρωπαϊκής Ηπείρου, αλλά και πέραν αυτής.

Το Σύστηµα Ποιότητας σε µια Υπηρεσία Αιµοδοσίας πρέπει ακόµα να βασίζεται στην ∆ιεθνή
εµπειρία, όπως αυτή αποκρυσταλλώνεται σε Κατευθυντήριες Γραµµές και Συστάσεις φορέων
διεθνούς κύρους [π.χ. ∆ιεθνής Οµοσπονδία Εταιρειών Ερυθρού Σταυρού και Ερυθράς
Ηµισελήνου, ΑΑΒΒ, ΙSΒΤ κλπ.], στην συνεχώς εµπλουτιζόµενη έγκυρη ∆ιεθνή Βιβλιογραφία, αλλά
και στην παράδοση και συσσωρευµένη εµπειρία Καλής ∆ιαχειριστικής, Εργαστηριακής και
Κλινικής Πρακτικής, κάθε µιας Υπηρεσίας Αιµοδοσίας.

Το Σύστηµα Ποιότητας µιας Υπηρεσίας Αιµοδοσίας πρέπει, εν κατακλείδι, να βασίζεται, στις αρχές
της ∆ιαχείρισης, ∆ιασφάλισης και συνεχούς Βελτίωσης της Ποιότητας στην συλλογή, στην
επεξεργασία, στον έλεγχο ποιότητας, στην αποθήκευση και στην διανοµή του Αίµατος, καθώς και
στην τεκµηρίωση των διαδικασιών αυτών, στην ιχνηλασιµότητα και στην δυνατότητα ανάκλησης
τυχόν προβληµατικών συστατικών και παραγώγων των Αίµατος.

2. Εξειδίκευση και Ποσοτικοποίηση των στόχων Ποιότητας σε µια Υπηρεσία Αιµοδοσίας

Εδώ γεννιέται ένα καίριο ερώτηµα: Είναι δυνατόν να τεθούν συγκεκριµένοι στόχοι Ποιότητας σε
µια Υπηρεσία Αιµοδοσίας και να επιδιωχθεί η επίτευξή τους, µέσα σε ένα προκαθορισµένο χρονικό
διάστηµα;

Επειδή η επίτευξη στόχων ποιότητας, προφανώς θα πρέπει να οδηγεί σε βελτίωση της Ποιότητας
και της ∆ιαθεσιµότητας, όλων ή µερικών, από τα παρεχόµενα προϊόντα και Υπηρεσίες από µια
Αιµοδοσία, το ερώτηµα διευρύνεται, στο κατά πόσον είναι δυνατόν η βελτίωση αυτή να
εκφρασθεί ποσοτικά και να καταστεί συνεχώς µετρήσιµη.
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Τα γενικά χαρακτηριστικά των «∆εικτών Ποιότητας»

Η καταφατική απάντηση στο ερώτηµα αυτό, απαιτεί την υιοθέτηση κατάλληλων «∆εικτών
Ποιότητας». Οι ∆είκτες Ποιότητας πρέπει να είναι µετρήσιµοι και να εκφράζουν αντικειµενικά την
αποτελεσµατικότητα του συστήµατος ποιότητας, ώστε να αποτελούν χρήσιµα εργαλεία για την
παρακολούθηση της επάρκειας, της ασφάλειας αλλά και της ενδεδειγµένης χρήσης του Αίµατος.
Οι ∆είκτες Ποιότητας θα πρέπει:
• Να είναι σαφείς και κατανοητοί.
• Να είναι δυνατόν να περιγράφουν επαρκώς τα πλέον καθοριστικά χαρακτηριστικά µιας

∆ιαδικασίας της οποίας επιδιώκουµε την βελτίωση, ή µέρους αυτής.
• Να είναι δυνατή η πλήρης ή µερική ποσοτικοποίηση του κατάλληλου ∆είκτη και η κατά το

δυνατόν απλή αριθµητική / µαθηµατική / συµβολική έκφρασή του.
• Να είναι δυνατόν να συνδυαστούν στοιχειωδώς, ώστε να παρέχουν µετρήσιµες, έστω και

προσεγγιστικά, πληροφορίες για την βελτίωση της γενικής εικόνας των παραγοµένων προϊόντων
και των παρεχοµένων υπηρεσιών µιας Αιµοδοσίας.

• Ο αριθµός τους να συναρτάται µε το µέγεθος της Αιµοδοσίας και το εύρος των δραστηριοτήτων
της.

• Να προσαρµόζονται σε τυχόν αλλαγές της δοµής και της λειτουργίας µιας συγκεκριµένης
Αιµοδοσίας

• Να καλύπτουν όλες τις δραστηριότητες του Τµήµατος της Αιµοδοσίας.
• Εφ΄ όσον αναφέρονται σε εργαστηριακές διαδικασίες, να καλύπτουν το προ-αναλυτικό, το

αναλυτικό και το µετά-αναλυτικό στάδιο.

Κάθε Αιµοδοσία θέτει τους δικούς της ∆είκτες Ποιότητας, όµως, πρέπει να επιτευχθεί βαθµιαία
συναίνεση για την ενιαία συλλογή και την ανάλυση ενός ελάχιστου συνόλου στοιχείων, ώστε να
καθίσταται δυνατή η σύγκριση των στόχων ποιότητας και του επιπέδου επίτευξής τους, ανάµεσα
στις επιµέρους Αιµοδοσίες, σε Εθνικό επίπεδο.

Πότε και πώς τίθενται οι ∆είκτες ποιότητας.

Οι ∆είκτες Ποιότητας, ο ορισµός και η περιγραφή τους, η µεθοδολογία και η συχνότητα µέτρησής
τους, ο στόχος που έχει τεθεί για κάθε ∆είκτη και τα ελάχιστα και µέγιστα κρίσιµα όρια
διακύµανσής του, πρέπει να καταγράφονται ταυτόχρονα µε την εγκατάσταση του συστήµατος
ποιότητας στις Υπηρεσίες Αιµοδοσίας. Όµως, η εµπειρία δείχνει, ότι απαιτούνται περίπου 2-3
χρόνια για την καθιέρωση των κατάλληλων και ρεαλιστικών στόχων. Η παρακολούθησή τους
απαιτεί την χρήση των κατάλληλων στατιστικών τεχνικών, ενώ η γραφική παράστασή τους βοηθά
σηµαντικά στην κατανόηση της πορείας τους, από όλο το προσωπικό της Αιµοδοσίας.

Η πορεία των ∆εικτών Ποιότητας πρέπει να εξετάζεται συστηµατικά κατά τις συσκέψεις Ποιότητας
και να επανακαθορίζονται, αν χρειάζεται, οι στόχοι, µε βάση τις επιδόσεις και τις δυνατότητες
βελτίωσης στις επιµέρους διαδικασίες. Ο τελικός προσδιορισµός των δεικτών ποιότητας, πρέπει
να είναι το αποτέλεσµα της συλλογικής θεώρησης και εµπειρίας των επαγγελµατιών Υγείας µιας
Υπηρεσίας Αιµοδοσίας, µέσα στο ευρύτερο θεσµικό και επιστηµονικό πλαίσιο λειτουργίας της.

Συγκέντρωση δεδοµένων και παρακολούθηση των ∆εικτών Ποιότητας.

Οι µέθοδοι συγκέντρωσης των δεδοµένων, τα οποία θα χρησιµοποιηθούν για τον ορισµό και την
παρακολούθηση των ∆εικτών Ποιότητας και οι υπεύθυνοι αυτής της διαδικασίας πρέπει να είναι
σαφώς καθορισµένοι. Η χρήση κατάλληλων ψηφιακών εργαλείων για την συλλογή των

∆ΙΑ∆ΡΟΜΕΣ ΠΡΟΣ ΤΗΝ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΣΤΗΝ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑ



72

δεδοµένων, για την παρακολούθηση των τάσεων και για τον εντοπισµό τυχόν αποκλίσεων,
αποτελεί βασική προϋπόθεση της επιτυχούς παρακολούθησης των ∆εικτών Ποιότητας. Οι τυχόν
αποκλίσεις πρέπει να εκτιµώνται εγκαίρως, ώστε να αποφασίζονται οι αναγκαίες διορθωτικές
ενέργειες, οι οποίες είναι και το τελικό ζητούµενο της παρακολούθησης των δεικτών ποιότητας.
Ο γενικός στόχος των διορθωτικών αυτών ενεργειών είναι η ελάττωση των πάσης φύσεως µη
συµµορφώσεων, σε ένα ανεκτό επίπεδο. Οι διορθωτικές ενέργειες περιλαµβάνουν την βελτίωση
της εκπαίδευσης του προσωπικού, αλλαγές στις διαδικασίες των εργασιών, την εγκατάσταση
επιπλέον διοικητικών ελέγχων κλπ.

3. Ένα παράδειγµα εισαγωγής ∆εικτών και Στόχων Ποιότητας στη συνολική λειτουργία του
Συστήµατος Ποιότητας.

Τονίστηκε προηγουµένως ότι οι δείκτες ποιότητας πρέπει να καλύπτουν όλες τις δραστηριότητες
του Τµήµατος της Αιµοδοσίας. Επειδή οι ∆ιαδικασίες µιας Αιµοδοσίας συγκροτούν την συνολική
της λειτουργία, είναι φανερό ότι θα πρέπει κανείς να ερευνήσει σε κάθε µια από αυτές, την
δυνατότητα εισαγωγής τέτοιων δεικτών και στην συνέχεια να καθορίσει την προτεραιότητα και τα
µέσα για την θέση και επίτευξη των αντίστοιχων στόχων ποιότητας. Ο επόµενος Πίνακας 1 δίνει
µια τέτοια προσέγγιση, όπου παρουσιάζονται ενδεικτικά κάποιοι δείκτες (από τους πολλούς που
είναι δυνατόν να χρησιµοποιηθούν) από κάθε µια χαρακτηριστική ∆ιαδικασία µιας Αιµοδοσίας.

Πίνακας 1: Ενδεικτική παρουσίαση κάποιων ∆εικτών χαρακτηριστικών ∆ιαδικασιών µιας
Αιµοδοσίας.

Στη συνέχεια παρατίθεται ο Πίνακας 2 στον οποίο παρουσιάζονται ορισµένα παραδείγµατα
ποσοτικοποιηµένων αριθµητικά στόχων [4].
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Πίνακας 2: Παραδείγµατα ποσοτικοποιηµένων αριθµητικά στόχων.

4. Επί πλέον σηµαντικοί Στόχοι Ποιότητας µιας Αιµοδοσίας.

Στη συνέχεια θα αναφερθούµε σε ορισµένους επιπλέον σηµαντικούς Στόχους Ποιότητας Κλινικών,
Εργαστηριακών και Οργανωτικών ∆ιαδικασιών στις Αιµοδοσίες.

Στόχοι που αφορούν στην επάρκεια του Αίµατος

Η εξασφάλιση της επάρκειας του Αίµατος, δεδοµένης της ετήσιας αύξησης της ζήτησης, οδηγεί
αναγκαστικά στη στοχοθεσία της αύξησης του συνολικού αριθµού Αιµοληψιών κατ’ έτος, κατά ένα
ποσοστό ασφαλείας της τάξης του 3-5 % κατά έτος.

Πολύ σηµαντικό ρόλο διαδραµατίζει η ύπαρξη και η συνετή διαχείριση του αποθέµατος των
Μηδέν Αρνητικών 0 (-) µοναδων Αίµατος, λόγω της ευελιξίας που προσφέρουν σε περίπτωση
κρίσης. Πρέπει να ορίζεται κατώτερο όριο αποθέµατος και να µετράται η συχνότητα των τυχόν
παραβιάσεων του ορίου κατ’ έτος. Επίσης, πρέπει να ελέγχεται βάσει κριτηρίων ενός
Πρωτοκόλλου χορήγσης 0 (-) µοναδων Αίµατος, η απρόσφορη χρήση 0 (-) µονάδων Αίµατος.
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Τέλος, σηµαντικοί δείκτες που αφορούν στην επάρκεια του Αίµατος είναι:

• Ο αριθµός των αναβληθέντων προγραµµατισµένων Χειρουργικών Επεµβάσεων λόγω έλλειψης
συµβατού Αίµατος.

• Ο λόγος του αριθµού των αναγγελθεισών αναβολών Χειρουργικών Επεµβάσεων προς τον
αριθµό των τελικά όντως αναβληθεισών Χειρουργικών Επεµβάσεων.

Στόχοι που αφορούν Κλινικές ∆ιεργασίες της ∆ιαδικασία Αιµοληψίας

Οι στόχοι που αφορούν Κλινικές ∆ιεργασίες της ∆ιαδικασία Αιµοληψίας περιλαµβάνουν κυρίως
τα κριτήρια απόρριψης και τις µείζονες αντιδράσεις τών Αιµοδοτών.

Οσον αφορά στις απορρίψεις Αιµοδοτών διακρίνουµε τους µόνιµα απορριφθέντες (περί το 1%),
ανάλογα µε την τοπική επιδηµιολογική κατανοµή (π.χ. HBV θετικοί) και τους προσωρινά
απορριφθέντες, των οποίων το ποσοστό, µε την κατάλληλη πολιτική προσέλκυσης Αιµοδοτών,
µπορεί να διατηρείται κάτω του 15%.

Οσον αφορά στις µείζονες αντιδράσεις τών Αιµοδοτών, ο κατάλληλος ∆είκτης παρακολούθησης
ειναι ο λόγος:

Αριθµός Αντιδράσεων Αιµοδοτών / Σύνολο των Αιµοληψιών (εσωτερικών και εσωτερικών).

Προτεινόµενος Στόχος <0.25% των αιµοληψιών

Στόχοι που αφορούν στον εξωτερικό έλεγχο ποιότητας στις Εργαστηριακές ∆ιεργασίες

Στην Αιµοδοσία. ∆ιενεργείται Εξωτερικός Έλεγχος Ποιότητας, µέσα από οργανωµένα Εθνικά και
∆ιεθνή ∆ιεργαστηριακά Προγράµµατα, κατά κανόνα στις εργαστηριακές εξετάσεις
ανοσοαιµατολογίας (Οµάδα Αίµατος ΑΒΟ, RHD κλπ.) και στις εργαστηριακές εξετάσεις Ιολογικού
Ελέγχου (Ηπατίτιδα Β, Ηπατίτιδα C, AIDS κλπ). Ο χρησιµοποιούµενος ∆είκτης Ποιότητας συνήθως
ταυτίζεται µε την λαµβανόµενη Βαθµολογία του Εξωτερικού Ελέγχου Ποιότητας.

Στους Πίνακες 3 και 4 εµφανίζονται οι τιµές του του ελάχιστου αποδεκτού Στόχου Ποιότητας για
τις αντίστοιχες Εργαστηριακές Εξετάσεις:

Πίνακας 3. Ο χρησιµοποιούµενος ∆είκτης Ποιότητας οι ελάχιστοι αποδεκτοί Στόχοι Ποιότητας στις
Εργαστηριακές Εξετάσεις Ανοσοαιµατολογίας.
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Πίνακας 4. Ο χρησιµοποιούµενος ∆είκτης Ποιότητας οι ελάχιστοι αποδεκτοί Στόχοι Ποιότητας στις
Εργαστηριακές ∆ιεργασίες Ιολογικού Ελέγχου.

Στόχοι που αφορούν Οργανωτικές ∆ιαδικασίες

Η σηµαντικώτερη πάγια ∆ιαδικασία κάθε Αιµοδοσίας είναι η Προσέλκυση εθελοντών Αιµοδοτών
και η συνεχής ετήσια αύξηση του αριθµού τους. Συγκεκριµένα, επιδιώκεται:

• Η αύξηση του λόγου: (Αριθµός Εθελοντών / Αριθµός Κατευθυνόµενων) Αιµοδοτών.
• Η αύξηση του λόγου: (Αριθµός Εθελοντών / Αριθµός Εθελοντών ανηκόντων σε Συλλόγους)

Αιµοδοτών.
• Η µείωση του: (Πρόσθετου Κόστους / Μονάδα Αίµατος) για τις συλλεγόµενες εκτός Αιµοδοσίας

µονάδες Αίµατος (Εξορµήσεις σε άλλες Περιοχές, σε Στρατόπεδα, Εκπαιδευτικά Ιδρύµατα κλπ.).

Τέλος, ιδιαίτερη σηµασία θα είχε να γίνει προσπάθεια:

• Υπολογισµού του «απόλυτου» µέσου κόστους συλλογής, ελέγχου, επεξεργασίας και χορήγησης
/ Μονάδα Πλήρους Αίµατος ή/και Παραγώγων.

• Εκτίµησης του συνολικά παραγόµενου έργου µιας Αιµοδοσίας / Τον αριθµό του προσωπικού της
Αιµοδοσίας, δηλαδή να προσεγγισθεί η µέση παραγωγικότητα του αντίστοιχου Ανθρώπινου
∆υναµικού µιας Αιµοδοσίας.

5. Συµπεράσµατα.

Η εγκατάσταση ενός συστήµατος Ποιότητας σε ένα Τµήµα Αιµοδοσίας, παρουσιάζει αυξηµένη
περιπλοκότητα και σηµαντικές ιδιαιτερότητες, σε σχέση µε τα in vitro ∆ιαγνωστικά Εργαστήρια,
που πρέπει να ληφθούν σοβαρά υπ΄ όψη, κατά την διάρκεια της διαδικασίας Πιστοποίησης. Με
την παρουσίαση µας επιδιώξαµε να δείξουµε, οτι είναι κατ΄αρχήν δυνατή και η Ποσοτικοποίηση
των Στόχων Ποιότητας και ο καθορισµός κατάλληλων Ποσοτικών ∆εικτών Ποιότητας, η χρήση
των οποίων διευκολύνει, τον κατα το δυνατόν αντικειµενικό προσδιορισµό µιας κατ΄εξοχήν
υποκειµενικής έννοιας, όπως η Ποιότητα..

Οι Στόχοι Ποιότητας στην Ιατρική των Μεταγγίσεων, είναι δυνατόν να επιτευχθούν µόνο µέσα από
την διαρκή βελτίωση των παρεχόµενων Υπηρεσιών και Προϊόντων και την εναρµόνιση των
Συστήµατος ∆ιαχείρισης Ποιότητας, στις απαιτήσεις των µεµονωµένων χρηστών αλλά και του
συνόλου της κοινωνίας. Οι Στόχοι Ποιότητας παρέχουν τις αναγκαίες πληροφορίες και τα
αναλυτικά στοιχεία για την:

• Εφαρµογή διορθωτικών ενεργειών για την επίτευξη των Στόχων αυτών.
• Εφαρµογή προληπτικών ενεργειών για την περαιτέρω βελτίωση των Στόχων αυτών.

Το τελικά επιδιωκόµενο αποτέλεσµα είναι η συνολική βελτίωση των παρεχοµένων υπηρεσιών
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και η ελαχιστοποίηση των τυχόν δυσµενών επιπτώσεων. Απαντήσαµε καταφατικά στο ερώτηµα
του κατα πόσον είναι δυνατόν η «βελτίωση» να εκφρασθεί ποσοτικά και να καταστεί συνεχώς
µετρήσιµη, όµως όλοι οι δείκτες δεν έχουν το ίδιο βάρος στην επιδίωξη της συνεχούς Βελτίωσης
µιας κατά ISO πιστοποιηµένης Αιµοδοσίας.

Η κάθε Αιµοδοσία θα επιλέξει τους στόχους της σύµφωνα µε τις ιδιαίτερότητές της, αλλά
παράλληλα θα πρέπει οι Επιστηµονικές Εταιρείες της Ιατρικής των Μεταγγίσεων και οι άλλοι
Εµπειρογνώµονες, να συµβάλλουν µε τις προτάσεις τους, ώστε σύντοµα να έχουµε ένα ελάχιστο
σύνολο κοινά αποδεκτών Στόχων, το οποίο θα επιτρέπει τελικά την συνεχή σύγκριση ανάµεσα στις
Υπηρεσίες Αιµοδοσίας και σε Εθνικό επίπεδο.
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Θα ήθελα να ευχαριστήσω όλη την Οµάδα Ποιότητας της Αιµοδοσίας του ΓΝΠ «Τζάνειον» και
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ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΕΣ ΚΑΙ ∆ΙΟΡΘΩΤΙΚΕΣ ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ. Ο ΜΕΤΑΣΧΗΜΑΤΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΑΒΑΡΙΑΣ
ΣΕ ΓΝΩΣΗ. ΜΕΛΕΤΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ ΣΤΗΝ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑ.

Χ. Καθαροπούλου
Αναπληρώτρια ∆/ντρια Ν.Υ Αιµοδοσίας

Περιφερειακό Γεν. Νοσοκοµείο Ιωαννίνων “Γ. ΧΑΤΖΗΚΩΣΤΑ“

Η συνεχής βελτίωση αποτελεί κοµβική απαίτηση του προτύπου EN ISO 9001:2008, το οποίο ορίζει
ότι ο οργανισµός πρέπει να βελτιώνει συνεχώς την αποτελεσµατικότητα του συστήµατος
διαχείρισης της ποιότητας:

• µέσω της πολιτικής για την ποιότητα
• των στόχων ποιότητας
• των αποτελεσµάτων των επιθεωρήσεων
• της ανάλυσης των δεδοµένων
• των διορθωτικών και προληπτικών ενεργειών και
• της ανασκόπησης από τη διοίκηση

Οι Αιµοδοσίες που εφαρµόζουν ένα Σύστηµα ∆ιαχείρισης Ποιότητας (Σ.∆.Π.) έχουν σαν στόχο
πέρα από την παραγωγή ασφαλούς και ποιοτικού προϊόντος, την συνεχή βελτίωση του
συστήµατος και κατ’ επέκταση τη συνεχή βελτίωση των προσφεροµένων υπηρεσιών τους. Στο
πλαίσιο αυτό, όποτε εµφανίζονται µη συµµορφώσεις, λαµβάνονται αποφάσεις που αφορούν:

1. Την εφαρµογή διορθωτικών ενεργειών µε στόχο την αποτροπή επανάληψης του
προβλήµατος.

2. Την εφαρµογή προληπτικών ενεργειών µε στόχο την ελαχιστοποίηση της πιθανότητας ή τη
συνολική αποτροπή εµφάνισης προβλήµατος.

Το έναυσµα για την ενεργοποίηση του µηχανισµού διορθωτικών/προληπτικών ενεργειών µπορεί
να προέρχεται από:

- Παράπονα προερχόµενα είτε από αιµοδότες, είτε από συνεργαζόµενα µε την Αιµοδοσία
τµήµατα ή κλινικές

- Προβλήµατα στη συνεργασία µε προµηθευτές
- Γενικότερα προβλήµατα που σχετίζονται µε τη λειτουργία της Αιµοδοσίας
- Αξιολόγηση θεσµοθετηµένων στόχων ποιότητας µε συνέπεια την ανάγκη για διαχείριση των

όποιων αποκλίσεων
- Προβλήµατα µε το Σ.∆.Π.
- Ευρήµατα εσωτερικών επιθεωρήσεων
- Προτάσεις για βελτίωση
- Νοµικές απαιτήσεις

∆ιαχείριση διορθωτικών / προληπτικών ενεργειών
Στην Αιµοδοσία προτείνεται να υπάρχουν (κατ’ ελάχιστον) διαθέσιµα τα παρακάτω έντυπα :
1. « Έντυπα υποβολής παραπόνων» τα οποία είναι πάντοτε διαθέσιµα για το κοινό για την
υποβολή παραπόνων και
2. Έντυπο Μέτρησης Ικανοποίησης Αιµοδοτών
3. Έντυπα «Καταγραφής προβλήµατος/ Πρότασης βελτίωσης»
Στα προβλήµατα περιλαµβάνεται ότι έχει σχέση µε µη συµµορφούµενα υλικά, δείγµατα,
αποτελέσµατα αναλύσεων και προϊόντων αίµατος. Επίσης προβλήµατα από µη εφαρµογή
διαδικασιών, ελλείψεις στην τήρηση αρχείων, προβλήµατα µε τους προµηθευτές.

- Τα προβλήµατα καταγράφονται από το άτοµο που τα εντοπίζει και προωθούνται στον
Υπεύθυνο Ποιότητας.
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- Ο Υπεύθυνος Ποιότητας σε συνεργασία µε τους υπεύθυνους των τµηµάτων που εµπλέκονται
ή επηρεάζονται, προσδιορίζουν τα αίτια που προκάλεσαν το πρόβληµα και προτείνουν τις
απαιτούµενες διορθωτικές και προληπτικές ενέργειες.
Επίσης καθορίζουν τους υπευθύνους και το χρονοδιάγραµµα για την υλοποίησή τους.

- Το έντυπο των διορθωτικών/προληπτικών ενεργειών προωθείται προς το ∆ιευθυντή της
Αιµοδοσίας για επεξεργασία και έγκριση.

- Ο Υπεύθυνος Ποιότητας παρακολουθεί την υλοποίηση των εγκεκριµένων διορθωτικών
ενεργειών και επιβεβαιώνει το κλείσιµό τους υπογράφοντας στο κατάλληλο πεδίο του
εντύπου «Καταγραφή προβλήµατος/Πρόταση βελτίωσης».

Προτάσεις βελτίωσης
Θεµέλιο για την εφαρµογή του Σ.∆.Π. είναι να καταφέρουµε να µπολιάσουµε σε όλους τους
εργαζόµενους το µήνυµα ότι πρέπει να συµµετέχουν στη διαδικασία βελτίωσης του Συστήµατος
Ποιότητας, µε προτάσεις που προκύπτουν από τις καθηµερινές τους δραστηριότητες µέσα στα
εργαστήρια, που στοχεύουν στο να προλαµβάνεται η εµφάνιση προβληµάτων και µη
συµµορφώσεων.
Και στην περίπτωση αυτή ακολουθείται η ίδια µεθοδολογία όπως και για την αντιµετώπιση των
προβληµάτων.
Ανασκόπηση των διορθωτικών/προληπτικών ενεργειών γίνεται περιοδικά στο πλαίσιο των
Συµβουλίου Ποιότητας όπου εξετάζονται:

- Ο αριθµός, το είδος και η βαρύτητα των µη συµµορφώσεων που εµφανίστηκαν,
- Το ποσοστό αυτών που αντιµετωπίστηκαν αποτελεσµατικά και
- Σύγκριση µε τα αντίστοιχα δεδοµένα προηγούµενων περιόδων.

Η τήρηση όλων αυτών των διαδικασιών αν και δύσκολη, είναι όµως εφαρµόσιµη και µπορεί να
οδηγήσει στο µετασχηµατισµό της αβαρίας σε γνώση και στον τελικό στόχο τη διαρκή βελτίωση
των παραγόµενων προϊόντων.
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∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΟΣ ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΣ ΙΟΛΟΓΙΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ. ∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΟΡΙΑΚΟΥ
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ. ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ- ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΤΟΥ ΑΙΜΟ∆ΟΤΗ

Ντιάζ Λέονορ
Μικροβιολόγος-Βιοπαθολόγος, Επιµελήτρια Β΄ Μικροβιολογικό Τµήµα

Ειδικό Νοσοκοµείο Νοσηµάτων Θώρακος ∆υτ. Ελλάδος, Πάτρα

Στη διαδροµή προς την πιστοποίηση ποιότητας της αιµοδοσίας ο ρόλος του Εργαστηρίου
Μεταδιδοµένων µε το Αίµα Νοσηµάτων είναι βασικός. Η ακριβής εφαρµογή του αλγορίθµου του
ιολογικού και µοριακού ελέγχου αποτελεί θεµελιώδες κριτήριο. Γι΄αυτό το λόγω η κατανόηση
και η απλοποίηση της εφαρµογής του είναι ένα θέµα που µας απασχολεί διαρκώς.
Σας παρουσιάζουµε τον αλγόριθµο που ακολουθεί το Κέντρο Αιµοδοσίας του Π.Π.Γ.Ν.Πατρών, ο οποίος
έχει βασιστεί στην πρόταση του ΕΚΕΑ, στη διεθνή βιβλιογραφία και στην εµπειρία που έχουµε αποκοµίσει.
Τα τελευταία χρόνια έχουµε στην Ελλάδα δυο ισχυρά όπλα στη διάθεσή µας για την διερεύνηση
των οριακών αποτελεσµάτων και την παρακολούθηση του αιµοδότη, που είναι η ΝΑΤ
εφαρµοζόµενη σε µονήρες δείγµα και το ειδικό πρόγραµµα πληροφορικής για Αιµοδοσίες. Με την
βοήθεια τους έχουµε καταφέρει το αίµα προς µετάγγιση να είναι ασφαλέστερο όσο ποτέ.

ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΣ 1: ΙΟΛΟΓΙΚΟΥ (ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΚΟΥ) ΕΛΕΓΧΟΥ
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∆ιευκρινήσεις επί του Αλγορίθµου 1

Α- Οριακή τιµή θεωρείται η τιµή ίση ή µεγαλύτερη του cutoff έως το διπλάσιο του (1 έως 2 S/CO
για HCV, HIV). Για την HBV τιµή ίση ή πάνω από το cutoff επιβεβαιώνεται κατευθείαν µε confir-
matory test.
Β- Εφόσον θα απορριφθεί η µονάδα ο αιµοδότης δεν ενηµερώνεται και ο υπεύθυνος ιατρός
παραλαµβάνει από το εργαστήριο την κάρτα του αιµοδότη µαζί µε τα αποτελέσµατα για να την
αρχειοθετήσει ο ίδιος ώστε να µην σταλεί ευχαριστήριο γράµµα. Ο υπεύθυνος ιατρός επίσης
γράφει τις απαραίτητες παρατηρήσεις ηλεκτρονικά στην κάρτα του αιµοδότη. Στο ειδικό
πρόγραµµα η συγκεκριµένη εξέταση θα παραµείνει ερωτηµατικό ώστε αν στην επόµενη
αιµοδότηση επιµένει το αµφίβολο αποτέλεσµα τότε να ενηµερωθεί ο δότης και να απορριφθεί.
Γ- Επανέλεγχος για επιβεβαίωση γίνεται στο Ιολογικό εργαστήριο από το νέο δείγµα του αιµοδότη.
Ο µοριακός επαναλαµβάνεται µόνο στη περίπτωση που οι ∆οκιµασίες ∆ιάκρισης ήταν αρνητικές
ενώ το MPX ήταν θετικό και όταν ο µοριακός έλεγχος θετικός και το ορολογικό αρνητικό.
Οι επιβεβαιωτικές εξετάσει που πραγµατοποιούνται είναι ανοσοαποτύπωση κατά Western (INNO-
LIA) στην HCV λοίµωξη, Western Blot Assay στην HIV λοίµωξη και Ειδική Αδρανοποίηση (Confi-
rmatory test) στην ΗΒV λοίµωξη.
∆- ∆έσµευση όλων των µονάδων της εξωτερικής αιµοληψίας αν το δείγµα προέρχεται από αυτή
ή δέσµευση όλων των µονάδων της αντίστοιχης βάρδιας αν το δείγµα προέρχεται από εσωτερική
αιµοληψία.

ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΣ 2: ΜΟΡΙΑΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ

*Παρακολούθηση στο Τµήµα Λοιµωδών
**Άµεση επανεξέταση του αιµοδότη

∆ιευκρινήσεις επί του Αλγορίθµου 2

Στα αρχικά αντιδρώντα δείγµατα ενηµερώνεται η Αιµοδοσία από την οποία προέρχεται το δείγµα
ώστε να στείλει στο κέντρο Μοριακού Ελέγχου δείγµα από τον ασκό και τα αποτελέσµατα από
τον ιολογικό έλεγχο. Σε περίπτωση αρνητικού ιολογικού ελέγχου γίνεται επανάληψη του αρχικού
δείγµατος, εξέταση του δείγµατος πλάσµατος από τον ασκό και δοκιµασίες διάκρισης. Σε
περίπτωση θετικού ιολογικού ελέγχου δεν γίνεται επανεξέταση του αρχικού δείγµατος αλλά
προχωράµε κατευθείαν σε εξέταση δείγµατος πλάσµατος και δοκιµασίες διάκρισης.

Με αυτό τον τρόπο η διερεύνηση σε ότι αφορά τη λοίµωξη HCV και HIV είναι επαρκής. ∆εν
συµβαίνει το ίδιο στην περίπτωση της HBV λοίµωξης όπου η πιθανότητα της ύπαρξης µίας
κρυµµένης λοίµωξης µας αναγκάζει να συνεκτιµούµε την παρουσία άλλων δεικτών ( anti-HBc,
anti-HBs, anti-HBe) ώστε να καθορίσουµε αν το αίµα προς µετάγγιση είναι ασφαλές.
Ο όρος Κρυµµένη Λοίµωξη HBV χρησιµοποιείται ως µετάφραση του όρου “occult” hepatitis B
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virus infection(OBI) ( J.P.Allain, Vox Sanguinis - 2004). Αρχικά στα τέλη της δεκαετίας του 70,
περιγράφτηκε ως η παρουσία HBV-DNA στον ιστό του ήπατος (µε ή χωρίς ανιχνεύσιµο HBV-DNA
στον ορό) σε άτοµα µε HBsAg αρνητικό. Το επίπεδο του HBV-DNA στο αίµα είναι συνήθως πολύ
χαµηλό (<200 IU/ml). Τα τελευταία 10 χρόνια, µε την εφαρµογή µοριακών τεχνικών υψηλής
ευαισθησίας στην Αιµοδοσία, η ανίχνευση βασίζεται στην ανεύρεση HBV-DNA στο πλάσµατος του
αίµατος.
Λόγο του ότι η ΟΒΙ χαρακτηρίζεται από χαµηλό επίπεδο HBV-DNA στο αίµα δικαιολογούνται τα
διάφορα αποτελέσµατα θετικά ή αρητικά που µπορούµε να έχουµε στον ίδιο δείγµα κατά την
ανίχνευση της. Γι΄αυτό είναι απαραίτητο να καθορίζεται και το ορολογικό προφίλ της ΟΒΙ. Το οποίο
χωρίζεται σε:
α) ορολογική θετική ΟΒΙ µε anti-HBc και/ή anti-HBs και/ή anti-HBe θετικά.
β)ορολογικά αρνητικά ΟΒΙ µε anti-HBc, anti-HBs και anti-HBe αρνητικά.

Αυτό σηµαίνει ότι η ΟΒΙ ενδέχεται
α) να ακολουθεί τη φάση της αποκατάστασης από την λοίµωξη, εµφανίζοντας αντισώµατα έναντι
του αντιγόνου επιφανείας (anti-HBs) αλλά µε επίµονη ιαιµία χαµηλού επιπέδου,
β) να πρόκειται για διαφυγή µεταλλαγµένης πρωτεΐνης (HBsAg) µη ανιχνεύσιµης µε τις συνήθεις
δοκιµασίες,
γ) να υπάρχει σε υγιή φορέα µε αντισώµατα anti-HBc και anti-HBe που µε την πάροδο του χρόνου,
πρώτα τα anti-HBe και αργότερα τα anti-HBc γίνονται µη ανιχνεύσιµα.

ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΣ 3: ΜΟΡΙΑΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ ΣΕ ΣΥΝ∆ΥΑΣΜΟ ΜΕ ΤΟΝ ΟΡΟΛΟΓΙΚΟ ΕΛΕΓΧΟ ΓΙΑ
∆ΕΙΚΤΕΣ HBV ΛΟΙΜΩΞΗΣ
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∆ιευκρινήσεις και επισηµάνσεις επί του αλγόριθµου 3
α) Σε θετικό κάθε περίπτωση αρχικού ΝΑΤ θετικό το αίµα καταστρέφεται.
β) Σε κάθε περίπτωση αρχικού ΝΑΤ θετικό µε anti-HBc θετικά ο αιµοδότης απορρίπτεται
ανεξάρτητα από το επίπεδο των anti-HBs.
γ) Στην περίπτωση αρχικού ΝΑΤ θετικό µε µόνο anti-HBs θετικό (εµβολιασµός) θεωρείται ψευδώς
θετικό ΝΑΤ και ο αιµοδότης επανεντάσσεται.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η χρήση του ∆ιαγνωστικού Αλγορίθµου Ιολογικού Ελέγχου στη διερεύνηση οριακών
αποτελεσµάτων και στη ενηµέρωση – παρακολούθηση του αιµοδότη είναι καθοριστική για την
ασφαλή χορήγηση του αίµατος. Η πιστή τήρηση όλων των ανωτέρων διαδικασιών αποτελεί ένα
σηµαντικό συνδετικό κρίκο στην πορεία προς την πιστοποίηση ποιότητας.Σ
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Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Εργαστηριακής Αιµατολογίας Αιµοδοσίας, Ιατρική Σχολή,
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Σπύρος Ματσάγγος
Τεχνολόγος Ιατρικών Εργαστηρίων, MSc Βιοπληροφορικής,

Γεν. Νοσοκοµείο Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ», Τµήµα Αιµοδοσίας

Είναι γνωστό ότι οι µεταγγίσεις ερυθρών και παραγώγων έχουν ανοσοτροποιητική δράση στους
λήπτες.
Ένας από τους µηχανισµούς που έχει προταθεί ότι εµπλέκεται στην ανοσοτροποιητική δράση των
µεταγγίσεων είναι το φαινόµενο του µικροχιµαιρισµού.
Ο µικροχιµαιρισµός γενικότερα, είναι το φαινόµενο κατά το οποίο διαπιστώνεται η ύπαρξη ζώντων
κυττάρων ή ιστών ενός οργανισµού, εντός κάποιου άλλου.
Οι µηχανισµοί που µπορεί να προκαλέσουν µικροχιµαιρισµό, µπορεί να προκύψουν από πολλές
διαφορετικές πηγές, συµπεριλαµβανοµένης της εγκυµοσύνης (τόσο από τη µητέρα στο έµβρυο
όσο και από το έµβρυο στη µητέρα), πολλαπλές κυήσεις, µεταµοσχεύσεις οργάνων αλλά και
πολυδύναµων αιµοποιητικών κυττάρων, καθώς και από µετάγγιση αίµατος όπου στην τελευταία
περίπτωση το φαινόµενο ονοµάζεται συσχετιζόµενος µε τη µετάγγιση µικροχιµαιρισµός (Transfu-
sion Associated Microchimerism, TA-MC).

Ο µικροχιµαιρισµός ως φαινόµενο προκάλεσε ποικίλα ερωτήµατα σε πολλά επίπεδα ως:
• Μία πιθανή αιτία αυτοάνοσων διαταραχών όπως χρόνια αυτοάνοσα νοσήµατα ή ακόµα και

χρόνιες φλεγµονές όπως αθηροσκλήρωση, αλλά και ανάπτυξη νεοπλασιών
• Ένας παράγοντας που επάγει την ανοσολογική ανοχή
• Ένας παράγοντας που αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης χρονίας νόσου µοσχεύµατος κατά του

ξενιστή (chronic Graft versus Host Disease, cGvHD)
• Ένας µηχανισµός βελτίωσης ή ακόµα και θεραπείας γεννετικών ή επίκτητων νοσηµάτων
• Μία πιθανή προσέγγιση διάγνωσης γενετικών ανωµαλιών σε έµβρυα
• Μία µέθοδος παρακολούθησης επικείµενης απόρριψης µοσχεύµατος σε µεταµοσχευθέντες.

Οι πρώτες παρατηρήσεις που αφορούν το φαινόµενο του µικροχιµαιρισµού ήταν το 1945 από
τον γενετιστή Ray Owen σε βοοειδή, όπου θηλυκά άτοµα µε έναν ή περισσότερους δίδυµους
αρσενικούς αδελφούς παρουσίαζαν ανωµαλίες των αναπαραγωγικών τους οργάνων, συνέπεια
της ενδοµήτριας έκθεσης σε ανδρικές ορµόνες εφόσον είχαν κοινή πλακουντιακή κυκλοφορία.
Παρατήρησε επίσης πως αυτά τα δίδυµα άτοµα είχαν συχνά πλήρη αντιγονική αντιστοιχία ως προς
την οµάδα αίµατος, γεγονός εξαιρετικά σπάνιο για τα βοοειδή. Ο Owen απέδωσε το φαινόµενο
στη διαµόλυνση της κοινής πλακουντιακής κυκλοφορίας µε εµβρϋικά αρχέγονα προγονικά
κύτταρα.
Από τότε έγιναν διάφορες µελέτες µέχρι τον Απρίλιο του 1977 οπού ο Geraldine P. Schechter και
συνεργάτες, δηµοσίευσαν στο Blood ένα άρθρο µε τίτλο “ Circulation of Donor Lymphocytes
After Blood Transfusion in Man”, οπού µετά από καρυοτυπική ανάλυση ανέφερε αφενός την
ύπαρξη και αφετέρου τον ραγδαίο πολλαπλασιασµό λεµφοκυττάρων των δοτών, στους λήπτες,
7 έως 10 ηµέρες µετά τη µετάγγιση. Το γεγονός που προκάλεσε ακόµα µεγαλύτερη έκπληξη, ήταν
η παρουσία τους για περισσότερο από 6 µήνες, σε ένα συγκριτικά µεγάλο ποσοστό των
µεταγισµένων (10-15%) οι οποίοι νοσηλεύτηκαν και µεταγγίστηκαν λόγω σοβαρών τραυµάτων
που είχαν υποστεί.
Η πρώτη σύγχρονη µελέτη για τον TA-MC που προάγει τις παρατηρήσεις του Schechter σχετικά
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µε τον ραγδαίο πολλαπλασιασµό λευκοκυττάρων δοτών σε ανοσοεπαρκείς µεταγγισµένους, ήταν
το 1999 από τον Lee και συνεργάτες, όπου χρησιµοποιήθηκε η µόνη διαθέσιµη PCR της εποχής
βασισµένη στην ανίχνευση του Υ χρωµοσώµατος σε 10 γυναίκες που είχαν υποστεί σοβαρές
τραυµατικές βλάβες και είχαν µεταγγιστεί µε περισσότερες από 8 µονάδες αίµατος.
Προκειµένου να αυξηθεί και να συγκριθεί το δείγµα, επιλέχθηκαν παράλληλα 10 γυναίκες

ασθενείς οι οποίες θα υποβάλλονταν σε προγραµµατισµένες χειρουργικές επεµβάσεις. Παρά το
γεγονός ότι σε καµία από τις µεταγγισµένες ασθενείς των προγραµµατισµένων χειρουργείων δεν
ανιχνεύτηκε Υ χρωµόσωµα, 7 στις 10 µεταγγισµένες ασθενείς που είχαν υποστεί σοβαρές
τραυµατικές βλάβες είχαν Υ χρωµόσωµα περισσότερο από 6 µήνες µετά τη µετάγγιση.
Από τότε έχουν γίνει αρκετές µελέτες µε πιό σηµαντική ίσως την µελέτη των Utter, Lee και
συνεργατών, που δηµοσιεύτηκε το 2008, όπου το δείγµα µελέτης ήταν βετεράνοι του
Αµερικανικού Στρατού µε µέσο όρο ηλικίας τα 69 έτη και συµµετοχή σε διάφορες µάχες, όπως του
∆ευτέρου Παγκοσµίου πολέµου, Βιετνάµ, Κορέα κ.α.
Τα αποτελέσµατα ήταν θεαµατικά εφόσον στους 16 από τους 163 που εξετάστηκαν (9.8%)
αποδείχτηκε η ύπαρξη TA-MC, ιδιαίτερα αν λάβει κανείς υπόψη το χρονικό διάστηµα που παρήλθε
από την µετάγγιση, που ήταν κατά µέσο όρο τα 47 έτη.
Πρέπει επίσης να σηµειωθεί πως το δείγµα ελέγχου (control) ήταν λευκοκύτταρα δοτών ίδιας
ηλιακής οµάδας και φύλλου οι οποίοι δεν είχαν µεταγγιστεί ποτέ, ενώ η µέθοδος της ανίχνευσης
του φαινοµένου –η οποία αποτελεί και µέθοδο εκλογής- ήταν ποσοτική realtime PCR 12 HLA-DR
αλληλόµορφων (DR1, DR3, DR4, DR7, DR8, DR9, DR10, DR11, DR12, DR13, DR15, και DR16).
Ως εναλλακτική -επικουρική- µέθοδος ήταν η χρήση εκκινητών (primers) που αντιστοιχούν σε 12
γενετικούς τόπους µεταξύ 8 αυτοσωµικών χρωµοσωµάτων και έχουν σχετικά κοινούς,
φαινοτυπικά σιωπηλούς πολυµορφισµούς προσθήκης ή ελλείµατος µεταξύ των αλληλοµόρφων
(“InDel”; SO-1, SO-2, SO-3, SO-4B,SO-4, SO-6, SO-7, SO-7B, SO-8, SO-8B, SO-9, και SO-11)
Στην παραπάνω µελέτη έγινε επίσης προσπάθεια συσχετισµού του TA-MC µε τις υποκείµενες
ασθένειες των εξεταζοµένων, όπου τα αποτελέσµατα παρατίθενται στον πίνακα 1.
Από αυτό τον συσχετισµό, δεν προέκυψαν διαφορές µεταξύ των µικροχιµαιρικών και των µη
µικροχιµαιρικών εξεταζόµενων.
Παράλληλα ανακύπτει ένα εύλογο ερώτηµα για το αν η χρήση λευκαφαιρεµένων µονάδων
αίµατος θα απέτρεπε την ανάπτυξη του µικροχιµαιρισµού. Οι µελέτες όµως που έγιναν, έδειξαν
πως δεν υπάρχει συσχετισµός µε την µείωση του φαινοµένου σε σχέση µε τη χρήση
λευκαφαιρεµένων µονάδων.
Τα ευρήµατα των παραπάνω µελετών που αποδεικνύουν πως ο TA-MC παραµένει για πολλά έτη
µετά τη µετάγγιση και πως εµπλέκονται πολλαπλές λευκοκυτταρικές σειρές του δότη στην
ανάπτυξη του φαινοµένου, καταδεικνύουν πως πρόκειται για ένα τύπο «αιµοποιητικής
εγκατάστασης». Φαίνεται πως η ανοσολογική συγγένεια µεταξύ δότη και δέκτη αποτελεί
προϋπόθεση για την ανάπτυξη ή µη, του βραχυπρόθεσµου αλλά και του µακροπρόθεσµου
µικροχιµαιρισµού. ∆ύο άλλοι παράγοντες που µπορεί να συνδέονται µε την ανάπτυξη του
µακροπρόθεσµου µικροχιµαιρισµού είναι ο χρόνος αποθήκευσης των µονάδων αίµατος για
λιγότερο από 14 ηµέρες καθώς και η διενέργεια της µετάγγισης εντός 48 ωρών από το συµβάν του
τραυµατισµού.
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Πίνακας 1. ∆ιαγνώσεις και συµπτώµατα που πιθανόν να συσχετίζονται µε τον MC*

Οι κλινικές συνέπειες του TA-MC είναι άγνωστες και δύσκολο να µελετηθούν. Μετά από κάθε
µετάγγιση τα WBCs του δότη επιβιώνουν στον λήπτη 5-10 ηµέρες. Είναι εργαστηριακά αδύνατον
κατά το διάστηµα αυτό να διαχωρισθούν οι περιπτώσεις ασθενών που θα αναπτύξουν
µακροχρόνια χιµαιρισµό από αυτούς που εµφανίζουν παροδικά στην κυκλοφορία τους WBC του
δότη και άρα να µελετηθούν κλινικά.
Αντίθετα οι δυνητικές χρόνιες συνέπειες του TA-MC όπως η cGvHD, ή οι αυτοάνοσες διαταραχές,
αφενός θα αναπτυχθούν σε βάθος χρόνου και αφετέρου θα χρειαστεί εις βάθος οργανωµένη
παρακολούθηση αυτού του πληθυσµού ασθενών για µακρό χρονικό διάστηµα, κάτι που είναι
συνήθως εξαιρετικά δύσκολο.
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Στο επόµενο σχήµα διαγράφεται η πραγµατική εικόνα που υπάρχει σήµερα ως προς την γνώση
αλλά και τα ερωτήµατα που προβάλλονται, σε σχέση µε τον TA-MC.

Σχήµα 1. Το επίπεδο γνώσης και τα αναπάντητα ερωτήµατα που αφορούν το φαινόµενο του
συσχετιζόµενου µε τη µετάγγιση µικροχιµαιρισµού σύµφωνα µε τις µέχρι τώρα µελετες

Μελλοντικές µελέτες πιθανότατα θα καθορίσουν κατά πόσο η παρατήρηση του TA-MC παραµένει
µια ενδιαφέρουσα αλλά χωρίς αρνητικές συνέπειες σελίδα, στην ιστορία της µετάγγισης αίµατος,
ή θα προσφέρει νέες ανακαλύψεις που θα συµβάλλουν στην κατανόηση της συσχέτισης του
µικροχιµαιρισµού µε ασθένειες, καθώς και στην ανάπτυξη κλάδων της Ανοσολογίας και της
Ιατρικής των µεταµοσχεύσεων.
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PLASMA TGFβ1 IN PLATELET CONCENTRATES. DOES IT PLAY A ROLE
IN TRANSFUSED PATIENTS?

M.-C. Kyrtsonis
Lecturer in Haematology, Haematology Section, First Dpt of Propedeutic Internal Medicine.

Laikon University Hospital, Athens

Platelet transfusions are needed to control active bleeding due to thrombocytopenia or platelet
dysfunction and prophylactively in patients presenting severe transient thrombocytopenia (≤
10x109/L) because of cytotoxic chemotherapy. Consequently, in the majority of cases platelet
transfusions are given to patients presenting an impaired immunity either because of their un-
derlying disease or because of treatment. Adverse reactions to platelet transfusions (febrile or
alloimmunization) are quite frequent. Their causes, although associated to some extend with
proinflammatory cytokine concentrations and increased residual WBCs respectively, are not fully
understood.
Transforming growth factor β-1 (TGFβ1) is produced by a wide variety of cells but its highest lev-
els are found in α-granules of platelets and in bone matrix extracts. It is secreted as an inactive
complex that, in vitro, might be easily activated by acidification while in vivo, acid microenvi-
ronment (stroma, osteoclasts) possibly regulates its activity. The main functions of TGFβ-1 are
related to modulation of the wound healing process and to the immune system regulation as it
maintains tolerance via the regulation of lymphocyte proliferation, differentiation and survival.
As to be expected, high plasma TGFβ-1 amounts are found in platelet concentrates that further
increase over days during storage.
Whether or not blood or blood products transfusion exerts an immunomodulating effect on the
recipient remains an area of controversy. More specifically, the purpose of the current presen-
tation is to discuss the hypothetical processes by which TGFβ-1, a key molecule in immunoreg-
ulation, could contribute to immunosuppression and eventually cancer risk in platelet transfusion
recipients.
With regard to blood transfusion, it was suggested that TGFβ-1 in supernatants from stored red
blood cells may inhibit neutrophil chemotaxis thus contributing to susceptibility to infections in
transfusion patients. It was also shown that the infusion of cells that underwent apoptotic
changes during refrigerated storage possibly inhibits the production of proinflammatory cy-
tokines and promotes the release of TGFβ-1 in the recipient, leading to an immunosuppressive
response.
With regard to platelet transfusion, one could hypothesize that TGFβ-1 in platelet concentrates’
supernatants could contribute to the immune tolerance observed in some recipients by de-
creasing proinflammary cytokines’ production and consequently febrile reactions and by in-
hibiting alloimmunization since it may depress primary antibody responses.
Indeed, there are evidences that immunosuppression by TGFβ-1 can promote tumorigenesis but
a link with infused TGFβ-1 by transfusion would be too hazardous.
In conclusion, transfusion-related immunosuppression by TGFβ-1 remain only an hypothesis,
first of all because TGFβ-1 is supposed to be inactive in blood products supenatants; in addition,
its concentrations diluted in the circulation may not be enough to have any effect and finally be-
cause it would be almost impossible to conduct a study that could prove or exclude a causal re-
lationship.
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IS sHLA-I MODULATION A COMMON WAY FOR IMMUNE EFFECTS
IN TRANSFUSION MEDICINE?

Prof. Ghio Massimo
Department of Internal Medicine,

Azienda Ospedaliera Universitaria San Martino di Genova

Background:
Thanks to the work of the Transfusion Medicine colleagues, the clinical-therapeutic use of blood
and its derivatives has acquired such a grade of safety and simplicity that we tend to forget that
this practice results by far the most frequently performed tissue transplant, yet with few cer-
tainties regarding its immunological consequences. It has in fact been known for years that
blood transfusions can induce immunomodulating effects, more conveniently definable as im-
munosuppressive. These effects appear to be related to the presence of leucocytes in the haemo-
components, and are decreased or abolished by leucodepletion performed at the moment of the
blood donation. Since such improvements in the modalities of collection and preparation of the
single units of haemocomponents obviously have important expenses, and also imply costs in
terms of time and organization, as well as possible consequences on the clinical outcome of the
transfused patients, this problem has assumed a major role in a worldwide debate.
Our group has been studying for years the effects of soluble hystocompatibility class-I mole-
cules (sHLA-I), highlighting their role in the modulation of the immune response. The serum level
of sHLA-I molecules significantly increases during activation of the immune system as in the
course of acute rejection episodes following organ allograft, acute graft-vs-host disease fol-
lowing bone marrow transplantation, autoimmune diseases, and viral infections. It has been
previously reported that sHLA-I molecules inhibit the cytolytic activity of alloreactive and virus-
specific CTL and induce apoptosis in activated T lymphocytes and NK CD8+ cells. It has been pro-
posed that these effects may be attributed to the binding of the α1 and/or α2 domain(s) of
HLA-I H chain to the TCR. However, we and others have reported that the binding of the α3 do-
main, hence not allospecific, by both classical (class Ia) and nonclassical (class Ib) sHLA-I molecules
to CD8 membrane molecules, induce the upregulation of Fas-ligand (FasL) mRNA expression and
the secretion of functional sFasL. As a cascade event, both autocrine and paracrine effects of re-
leased sFasL to membrane Fas molecules binding occur, inducing apoptosis and, ultimately, TGFβ1
synthesis and release. In analogy with the mechanisms of sHLA-I apoptosis induction, soluble ß2-
µ free HLA Class I heavy chain (sHLA-ß2fHC) molecule binding to membrane CD8 antigen in-
duces sFasL mediated apoptosis.
Following the finding of large amounts of sHLA-I and soluble Fas ligand (sFasL) in the haemod-
erivatives used for clinical practice, the study of their possible role as contaminant molecules in
the immunosuppressive effects following the transfusion has been a natural consequence. Our
main findings can be summarized as follows:
� elevated concentrations of sHLA-I, sHLA-ß2fHC and sFasL molecules are detectable in blood

components and haemoderivatives such as plasma derivative clotting factor concentrates
(CFC) and immunoglobulin preparations (IVIG);

� the level of sHLA-I, sHLA-ß2fHC and sFasL molecules is proportionate to the amount of leuko-
cytes and to the length of storage in each blood component or to the manufacturer proce-
dures and purification of haemoderivatives respectively;

� sHLA-I, sHLA-ß2fHC and sFasL molecules detected in blood components, CFC and IVIG are
functional and play different in vitro and ex vivo immunomodulatory effects on most of the
activated circulating leukotypes; more precisely, 1) apoptosis inducing capacity in CD8+ acti-
vated T lymphocytes and NK cells 2) inhibition of the lymphocyte response in MLR 3) inhibi-
tion of the cytotoxic activity of EBV-specific CTL 4) inhibition of the generation of lymphokine
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activated killer (LAK) cells in a dose dependent manner 5) sustained inhibition of neutrophil
chemotaxis and locomotion 6) induction of transcriptional and post-transcriptional modula-
tion of TGFβ1and IL10 in CD8+ T lymphocytes, NK cells and neutrophils.

In conclusion, according to our data, the sHLA-I-dependent potential immunomodulatory ef-
fects of transfusion and/or therapeutic prescription of plasma derived haemoderivatives should
be taken into account in the clinical practice: blood components and/or haemoderivatives that
can cause immunosuppression, anergy, or tolerance should be chosen in candidates for allo-
grafts to induce transplantation tolerance, whereas blood components lacking immunosup-
pressive effects should be preferred in patients undergoing surgery to reduce the risk of
postoperative complications and in neoplastic patients to reduce the risk of recurrence.
On these basis, we decided to study the mechanisms possibly involved in the quintessential im-
munomodulatory therapeutic option of Transfusion Medicine: the apheresis. Indeed, not only
does plasmapheresis removes humoral factors, but it may also modulate cellular immunity. While
early reports of efficacy in treating various diseases were mainly based on uncontrolled or an-
ecdotal clinical experiences, the current requirement for acceptance of new indications for ther-
apeutic apheresis is the support of controlled clinical trials, which led to recognition of new
indications, ban of some old ones, and, in general, improved confidence in the real utility of the
procedures. An ever-growing body of evidence indicates that different blood purification tech-
niques may induce multilevel immune-modulation during the treatment of patients suffering
from immune mediated disease. Removal not only of immune-relevant molecules, but also of sin-
gle blood cell populations by different apheretic techniques have been shown to help treatment
of patients suffering from immune mediated diseases. However, to further puzzle therapeutic
apheresis clinical use, the individual immune responsiveness may play a significant role in the clin-
ical outcome as well. To help understanding the mechanisms of disease modification by aphere-
sis treatment we analyzed some potentially immunomodulating events after productive (not
therapeutic) apheretic procedures in healthy donors. To the purpose, plasma, neutrophils, mono-
cytes, CD8+ and CD4+ T lymphocytes from 20 healthy subjects who underwent plasmapheresis
and plateletpheresis were evaluated before, immediately after, seven and fourteen days fol-
lowing the procedures. At cellular level, changes in PBMC absolute number, cells cycle, pheno-
type, intracellular amount of TGFβ1 protein and mRNA have been analyzed. As soluble factors,
with analogous schedule we analyzed the trends of TGFβ1, sHLA-I and sFasL molecules, whose
immunomodulatory role had been shown in all clinically available haemoderivatives, both in the
plasma drawn directly from the donor and directly from the circuits at the end of the apheretic
procedures.
Achieved results:
Leukocyte characterization
Changes in cellular immunity resulting from productive or therapeutic apheresis have been stud-
ied for various types of procedures, however the results are not consistently homogeneous in
terms of lymphocyte subpopulations16, 17. At every time of the study, leukocyte subpopulations
were evaluated as relative proportions and absolute number by flow cytometry and were found
with minor and no significant modification with respect to basal condition for each type of
apheretic procedure (data not shown). Moreover, cell cycle and cell viability, measured by pro-
pidium iodide staining at the end of apheresis at 99%, indicated that apheretic productive pro-
cedures did not damage analyzed cells nor did it modify the distribution of cell cycle.
Ex vivo TGFβ1 intracellular modulation in neutrophils, monocytes, CD8+ and CD4+ T lym-
phocytes following apheretic procedures.
A significant up-regulation of intracytoplasmic TGFβ1 molecules was consistently observed in
neutrophils, monocytes and CD8+ T lymphocytes from healthy subjects regardless the type of
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productive procedure they had undergone. More to the point, at the end of all the three types
of apheretic procedures, neutrophils from recipients of treatment revealed a sharp and signifi-
cant (P < 0.0001) up-regulation of TGFβ1 molecules, followed by an evident decrease seven and
fourteen days after the procedure, whereas the flow-cytometric analysis of monocytes and CD8+

T lymphocytes revealed that all the three productive apheresis significantly (P < 0.0001) up-reg-
ulated the detection of TGFβ1 intracellular staining seven days after the treatments with a sub-
sequent decrease at day fourteen. None of the three different apheretic procedures caused any
TGFβ1 modulation in CD4+ T lymphocytes at every scheduled time (Figure 1). In a few cases, we
also analyzed intracytoplasmic TGFβ1 molecules expression in monocytes, CD8+ and CD4+ T lym-
phocytes, at 48 hour and 96 hour following apheretic procedures. As shown in Figure 3, a sig-
nificant (P < 0.0001) up-regulation of TGFβ1 was clearly observed to appear at 96 hour in
monocytes and CD8+ T lymphocytes (Panel A and B, respectively), whereas almost no modula-
tion was detectable in CD4+ T lymphocytes, following any of the three different apheretic pro-
cedures (Panel C).
Ex vivo TGFβ1 multiplex PCR analyses in neutrophils, monocytes, CD8+ and CD4+ T lympho-
cytes following apheretic procedures.
Matching the above data, the multiplex PCR analyses in neutrophils showed a significant (P <
0.0001) increase of TGFβ1-mRNA immediately after all the three procedures, followed by a like-
wise evident decrease seven and fourteen days following apheresis. Again, similarly to flow-cy-
tometric data, monocytes and CD8+ T lymphocytes, were shown to significantly up-regulate
TGFβ1-mRNA (P < 0.0001) seven days following each of the three productive apheresis. Finally,
a further concordance of data was observed in CD4+ T lymphocytes in which no modulations of
the TGFβ1 transcript were detectable at every scheduled time, following any of the three dif-
ferent apheretic procedures (Figure2).
TGFβ1, sHLA-I and sFasL concentrations detectable in healthy donors’ plasma and in aphere-
sis circuits
Consistently with the above reported results, in all enrolled healthy volunteers, following all of
the three different apheretic procedures, plasma levels of TGFβ1 showed a significant (P <
0.0001) increase seven days following apheresis. Levels were still elevated after one more week,
whereas a significance, if compared to baseline, was observed at day fourteen only following PLT
production by Haemonetics. The levels of sHLA-I detectable in volunteers’ plasma gradually
raised after apheretic treatments and the augment became statistically significant (P < 0.0001)
fourteen days following each of the three different productive procedures. sFasL molecules
showed an increasing, but not significant trend, up to fourteen days following procedures (Fig-
ure 4). Finally, in the plasma samples drawn directly from the circuits at the end of each apheretic
procedure huge amounts of TGFβ1, sHLA-I and sFasL were detectable: mean values were 190
ng/ml, 60 µg/ml and 265 ng/ml, respectively.
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Figures

Figure 1. Ex vivo TGFβ1 intracellular flow-cytometric evaluation in neutrophils, monocytes,
CD8+ and CD4+ T lymphocytes following apheresis procedures.
Intra-cellular expression of TGFβ1 molecules showed a significant up-regulation in neutrophils,
monocytes and CD8+ T lymphocytes from healthy subjects, following every one of the three dif-
ferent productive procedures. None of the three different apheretic procedures caused any
TGFβ1 modulation in CD4+ T lymphocytes at every scheduled time.

Figure 2. Ex vivo TGFβ1 multiplex PCR analysis in neutrophils, monocytes, CD8+ and CD4+ T
lymphocytes following apheresis procedures.
Matching the intra-cellular expression of TGFβ1 molecules data, the multiplex PCR analyses in
neutrophils showed a significant increase of TGFβ1-mRNA immediately after all the three type
of procedures. Again, similarly to flow-cytometric data, monocytes and CD8+ T lymphocytes,
were shown to significantly up-regulate TGFβ1-mRNA seven day following each of all the three
productive apheresis. Finally, a further concordance of data was observed in CD4+ T lympho-
cytes in which no modulation of the TGFβ1 transcript was detectable at every scheduled time,
following any of the three different apheretic procedures. Values refer to pixel number x 10-3 ar-
bitrary units and are expressed as TGFβ1/β-actin ratio.
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Figure 3. Ex vivo TGFβ1 intracellular flow-cytometric evaluation in monocytes, CD8+ and
CD4+ T lymphocytes following apheresis procedures; shorter time analysis.
In a few cases, we also analyzed intracytoplasmic TGFβ1 molecules expression, at 48 hour and
96 hour following apheresis. A significant up-regulation of TGFβ1 was clearly observed to ap-
pear at 96 hour in monocytes and CD8+ T lymphocytes (Panel A and B, respectively), whereas al-
most no modulation was detectable in CD4+ T lymphocytes, following any of the three different
apheretic procedures (Panel C).

Figure 4. TGFβ1, sHLA-I and sFasL concentrations in healthy donors’ plasma following
apheresis procedures.
In all enrolled donors, plasma levels of TGFβ1, sHLA-I molecules showed a significant increased
seven and fourteen days following apheretic procedures, signifying that the detected molecules
derived from an active release and secretion subsequent to apheresis. sFasL molecules showed
an increasing, but not significant trend, up to fourteen days following procedure.

Discussion and conclusion

Changes in cellular immunity resulting from a variety of apheretic therapies have been studied
for various autoimmune diseases, although the results are not consistently homogeneous. In
fact, the study of the actual effect of apheresis on the immune system is often compromised by
confounding factors, such as concomitant use of immunosuppressive agents, lack of standard
protocols and, last but not least, biases from different states of activation of the immune sys-
tem. On such premises, in this study we chose to work with healthy volunteers, who are not sub-
ject to the above mentioned conditions, thus representing exclusively excellent targets for
analyzing the direct effect of plasmapheresis on the immune system, especially in terms of cel-
lular immunity. To further compensate for differences in protocols and to look for a common im-
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munomodulating mechanism following distinct apheretic processes, we evaluated various types
of apheresis productive procedures. Finally, we analyzed the generation and release of sHLA-I and
sFasL molecules inside the plastic circuits at the end of apheretic procedures as possibly re-
sponsible of the observed transcriptional and post-transcriptional modulation of TGFβ1 in neu-
trophils, monocytes and CD8+ T lymphocytes.
During apheresis the extra corporeal circuits components form a large surface area exposed to blood.
Therefore it is not surprising that the interaction between blood components and circuits’ mem-
branes could influence the procedures in several ways. The exposure of blood to any extracorporeal
artificial surface results in the activation of several pathways within the body: during the apheretic
procedures the leukocytes are activated by the contact with plastic surfaces of extracorporeal cir-
cuits. Moreover, fluid flow along a surface such as a membrane turns out in the development of a
boundary layer, as result of the adsorption of plasma protein to the membrane surface.
Current plasmapheresis membranes are mostly fabricated from synthetic polymers, such as
polypropylene, polysulfone, polyacrylonitrile, polymethylmethacrylate, polyvinylalcohol, cellu-
lose diacetate, cellulose triacetate and others. It has been recently shown that such polymers can
adsorb high amount of β2-microglobulin and higher molecular weight proteins such as im-
munoglobulin G. On these bases, it is plausible that sHLA-I molecule, whose molecular weight
and structure is very similar to immunoglobulin G, could be directly adsorbed as well. Anyhow,
it has also been demonstrated that soluble ß2-microglobulin free HLA Class I heavy chains mol-
ecules could re-fold with ß2-µ molecules to further increase sHLA-I levels and bioactivity.
Activated neutrophils, monocytes and CD8+ T lymphocytes have been shown susceptible of tran-
scriptional and post transcriptional TGFβ1 modulation following the binding of the cellular mem-
brane CD8 and ILTs molecules with sHLA-I molecules. Accordingly, it is conceivable that those
leukocytes, rolling into the circuits during the apheretic procedure, could bind the re-folded
sHLA-I molecules adsorbed to circuits polymers and/or the large amount of sHLA-I molecules
floating into the liquid of the circuits and thus modulate the synthesis and release of TGFβ1.
Data supporting our hypothesis are the absence of any CD4+ T lymphocytes TGFβ1 modulation
at any scheduled time (Figure 1, 2 and 3) and the significant up-regulation of intracytoplasmic
TGFβ1 molecules in monocytes and CD8+ T lymphocytes, coming out at 96 hour from the
apheretic treatments (Figure 3) and compatible with sHLA-I biological in vitro activity and ki-
netics respectively. Moreover, donors’ plasma levels of TGFβ1 immediately after the apheretic
procedures were similar to pre-apheresis ones, whereas they were found significantly increased
up to fourteen days later, indicating that the detected molecules derive from active release and
secretion and not from direct infusion at the end of procedure. The three different productive
apheretic procedure showed similar results also in those aspects.
Of interest, our findings strongly resemble previous ones dealing with sHLA-I and intravenous im-
munoglobulin, frequently considered a possible alternative to therapeutic apheretic procedures.
The fact of suffering from an immune mediated disease is per se a sign of immune imbalance. In this
kind of patients, especially if compared to healthy subjects, immune competent cells circulate mostly
in previously activated status, hence much more prone to immune modulation following extracor-
poreal circulation techniques, and to transcriptional and post-transcriptional modulation of a
pleiotropic cytokine such as TGFβ1 that, at femtomolar concentration, plays a role in regulating lym-
phocyte bioactivity and in the recovery of immune system homeostasis. In our opinion this major dif-
ference is at the same time an explanation for the fact that despite apparently worrisome findings,
healthy volunteers follow up did not show any sort of clinical problems confirming that productive
apheretic procedures are not harmful to the donors. On the other hand, in patients suffering of im-
mune mediated diseases, an additional immunomodulatory effect of apheretic treatments, synergic
with previously proposed ones, could be represented by the capability of inducing transcriptional
and post transcriptional modulation of TGFβ1 following interaction of leukocytes with the huge
amount of sHLA-I detectable into the circuits.

Σ
Τ

Ρ
Ο

Γ
Γ

Υ
Λ

Ο
Τ

Ρ
Α

Π
Ε

Ζ
Ι

V

ΑΝΟΣΟΤΡΟΠΟΠΟΙΗΤΙΚΕΣ ∆ΡΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗΣ



95

Σ
Τ

Ρ
Ο

Γ
Γ

Υ
Λ

Ο
Τ

Ρ
Α

Π
Ε

Ζ
Ι

V

Η ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΗΣ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗΣ ΑΙΜΑΤΟΣ ΣΤΑ Τ ΡΥΘΜΙΣΤΙΚΑ ΚΥΤΤΑΡΑ ΚΑΙ ΕΚΚΡΙΣΗ
ΚΥΤΤΑΡΟΚΙΝΩΝ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΥ ΥΠΟΒΛΗΘΗΚΑΝ ΣΕ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ

1Παναγιώτα Σπαντιδέα*, 1Μαρία Ρόδη*, 2Αλέξανδρος Χατζηαντωνίου,
2Ηλίας Παναγιωτόπουλος, 1Μαρίνα Καρακάντζα και 1Αθανασία Μουζάκη

1Αιµατολογικό Τµήµα, 1Παθολογική Κλινική, 2Ορθοπεδική Κλινική,
Τµήµα Ιατρικής και Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο, Πανεπιστήµιο Πατρών, Πάτρα

*ΠΣ και ΜΡ πρώτοι συγγραφείς

Εισαγωγή/Σκοπός της µελέτης: Τα Τ ρυθµιστικά κύτταρα (T regulatory cells, Tregs) είναι Τ
λεµφοκύτταρα που συντελούν στη διατήρηση της ανοσολογικής ανοχής και τον έλεγχο
υπερβολικών ανοσολογικών αντιδράσεων έναντι αυτο- ή ετερο-αντιγόνων. Τα φυσικά Tregs (na-
tural Tregs, nTregs) είναι Τ βοηθητικά κύτταρα που παράγονται στον θύµο αδένα και έχουν τον
φαινότυπο CD4+CD25highFoxP3+. Η κύρια λειτουργία των nTregs είναι η καταστολή αντιδράσεων
εναντίον αυτοαντιγόνων από τελεστικά βοηθητικά ή κυτταροτοξικά Τ κύτταρα. Τα επαγώγιµα Tregs
(inducible Tregs, iTregs) προέρχονται από παρθενικά Τ κύτταρα τα οποία υπό την επίδραση
κατάλληλων αντιγονικών ερεθισµάτων (κυρίως αλλοαντιγόνων) αποκτούν ρυθµιστικές ιδιότητες.
Τα περισσότερα iTregs έχουν τον φαινότυπο CD4+CD25+CD127-/low.
Η µετάγγιση του αίµατος αποτελεί ιδανικό µοντέλλο µελέτης των µηχανισµών της ανοσολογικής
αντοχής γιατί εισάγει στον οργανισµό ένα τεράστιο αριθµό µη βλαπτικών αλλοαντιγόνων. Στην
παρούσα εργασία, µελετήθηκε η επίδραση της µετάγγισης αίµατος στα Tregs και έκκριση
κυτταροκινών σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αρθροπλαστική επέµβαση.
Ασθενείς/Μέθοδοι: Μελετήθηκαν 36 ασθενείς, 30 γυναίκες και 6 άνδρες, µέση ηλικία 64.52 έτη,
ενδιάµεσος 69 έτη, εύρος 28-87 έτη. ∆είγµατα περιφερικού αίµατος ελήφθησαν σε 5 διαφορετικές
χρονικές στιγµές: Aµέσως πριν το χειρουργείο, αµέσως µετά, µια εβδοµάδα µετά, ένα µήνα µετά
και µετά από 3-4 µήνες. Στο πλάσµα του αίµατος έγινε προσδιορισµός συγκεντρώσεων προ-
φλεγµονωδών και αντιφλεγµονωδών κυτταροκινών και διαλυτών υποδοχέων του TNF- µε τις
µεθόδους cytometric bead array (CBA) και ELISA. Σε αποµοµωµένα µονοπύρηνα κύτταρα του
αίµατος έγινε φαινοτυπικός έλεγχος µε κυτταροµετρία ροής (FACS) για τη ταυτοποίηση και
ποσοτικοποίηση των CD4+CD25highFoxP3+ nTregs και CD4+CD25+CD127-/low iTregs.
Αποτελάσµατα: Όλοι οι ασθενείς εµφάνισαν µια στατιστικά σηµαντική αύξηση των Tregs αµέσως µετά το
χειρουργείο, ανεξάρτητα του αν µεταγγίστηκαν ή όχι. Γενικά, τα επίπεδα των Tregs στους µεταγγισµένους
ασθενείς ήταν ψηλότερα των µη µεταγγισµένων. Σε όλους τους ασθενείς, τα CD4+CD25highFoxP3+ nTregs
µειώθηκαν σταδιακά µετά τη 1η εβδοµάδα, µέχρι να φτάσουν στα επίπεδα που ήταν πριν το χειρουργείο
µετά από ένα µήνα. Στους µεταγγισµένους ασθενείς µόνο, τα nTregs αυξήθηκαν σηµαντικά 3 µήνες µετά
το χειρουργείο. Αντίθετα, τα CD4+CD25+CD127-/low iTregs παράµειναν αυξηµένα καθόλη τη διάρκεια της
µελέτης, δηλαδή 4 µήνες, µόνο στους µεταγγισµένους ασθενείς.
Με την χρήση της µεθόδου CBA µελετήθηκαν οι κυτταροκίνες IL-2, IL-4, IL-5, IL-6, IL-10, TNF-
και IFN-γ. Από αυτές µόνο η IL-6 ακολούθησε το πρότυπο των iTregs, αφού µετά το χειρουργείο
αυξήθηκε σηµαντικά και παράµεινε αυξηµένη (< 4 µήνες). Οι υπόλοιπες κυτταροκίνες δεν
παρουσίασαν σηµαντική µεταβολή.
Με την µέθοδο ELISA προσδιορίστηκε η συγκέντρωση των υποδοχέων του TNF-〈, TNF-RI
(p55/p60) και TNF-RII (p55/p60). Μετά το χειρουργείο παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική αύξηση
των επιπέδων των TNF-RI και TNF-RII τα οποία όµως δεν παρέµειναν ψηλά αλλά µειώθηκαν
σταδιακά στα επίπεδα πριν του χειρουργείου, ανεξάρτητα του αν οι ασθενείς µεταγγίστηκαν ή όχι.
Συµπεράσµατα: Από τις µεταβλητές που µελετήθηκαν στη παρούσα εργασία, φαίνεται ότι το
χειρουργείο, per se, αυξάνει σηµαντικά τα επίπεδα των Tregs, της IL-6 και των υποδοχέων του
TNF-〈. Η µετάγγιση του αίµατος επιφέρει άµεσα σηµαντική και σταθερή αύξηση των επιπέδων των
iTregs και της IL-6 και καθυστερηµένη αύξηση των επιπέδων των nTregs. Μελλοντικά πειράµατά
µας θα επικεντρωθούν στην επίδραση της µετάγγισης στη λειτουργικότητα των nTregs και iTregs.

ΑΝΟΣΟΤΡΟΠΟΠΟΙΗΤΙΚΕΣ ∆ΡΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗΣ
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ΠΑ 01.

ΠΟΣΟ ΠΕΡΙΟΡΙΖΟΝΤΑΙ ΟΙ ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΕΣ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΜΕ ΤΗ ΛΕΥΚΑΦΑΙΡΕΣΗ-ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟ ΟΦΕΛΟΣ
Τζιούρα Α., Παπαϊωάννου Ν.
Σταθµός Αιµοδοσίας Γ. Νοσ. Σερρών

Σοβαρή ανεπιθύµητη αντίδραση, είναι µία άνευ προθέσεως αντίδραση του ασθενή, η οποία σχετίζεται µε τη
συλλογή ή τη µετάγγιση του αίµατος ή των συστατικών του και η οποία µπορεί να είναι απειλητική για τη ζωή
του, να του προκαλέσει αναπηρία ή να έχει ως αποτέλεσµα να παρατείνει τη νοσηλεία ή τη νοσηρότητά του
(Οδηγία 2002/98/ΕΚ). Σοβαρές ανεπιθύµητες αντιδράσεις είναι: η µετά µετάγγιση λοίµωξη και οι ανοσολογι-
κές επιπλοκές. Από αυτές οι συνηθέστερες και αυτές που µπορούν να προληφθούν µε τη λευκαφαίρεση είναι:
οι µη αιµολυτικές πυρετικές, οι αλλεργικές και οι αναφυλακτικές αντιδράσεις.
Σκοπός: Η καταγραφή των ανεπιθύµητων αντιδράσεων, ο συσχετισµός αυτών της τελευταίας διετίας, µε τις αν-
τιδράσεις που καταγράφηκαν πριν 5 χρόνια, η καταγραφή της φαρµακευτικής αντιµετώπισης, της νοσηρότη-
τας, της παράτασης της νοσηλείας και της σχέσης κόστους –οφέλους από τη χρήση φίλτρων λευκαφαίρεσης.
Υλικό και µέθοδος: Στο 45% των µονάδων αίµατος χρησιµοποιούνται φίλτρα ολικής λευκαφαίρεσης, πριν
την αποθήκευση (prestorage) και οι υπόλοιπες µονάδες µεταγγίζονται µε φίλτρα bed side. Την προηγούµενη
πενταετία η συλλογή 20% των µονάδων αίµατος γινόταν µε φίλτρα prestorage και αυτές µεταγγιζόταν σε πο-
λυµεταγγιζόµενους ασθενείς. Έγινε καταγραφή των αντιδράσεων, των µονάδων αίµατος που µεταγγίσθηκαν
σε διαφορετικές οµάδες ασθενών, η φαρµακευτική αντιµετώπιση των αντιδράσεων, οι ηµέρες νοσηλείας και
νοσηρότητας των ασθενών και οι ασκοί και τα φίλτρα που χρησιµοποιήθηκαν.
Αποτελέσµατα:

Παρατηρήθηκε πολύ µεγάλη µείωση των ανεπιθύµητων αντιδράσεων, µείωση τουλάχιστον κατά µία ηµέρα,
της διάρκειας νοσηλείας των ασθενών, µείωση των µονάδων αίµατος που χρειάσθηκε να µεταγγισθούν, άρα
αποτελεσµατικότερη µετάγγιση, µείωση του συνολικού κόστους νοσηλείας κάθε ασθενή , το οποίο βαρύνει
το νοσοκοµείο και τα ασφαλιστικά ταµεία.
Συµπεράσµατα: Στόχος κάθε Αιµοδοσίας είναι η ποιότητα και η ασφάλεια του µεταγγιζόµενου αίµατος και η
πρόληψη των ανεπιθύµητων παρενεργειών αυτής, που έχουν σοβαρές επιπτώσεις στην υγεία των ασθενών
και στον προϋπολογισµό των Νοσοκοµείων.
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ΠΑ 02.

ΣΥΛΛΟΓΙΚΗ IN VITRO ΜΕΛΕΤΗ ΠΑΡΑΜΕΤΡΩΝ ∆ΙΑΤΗΡΗΣΗΣ ΣΥΜΠΥΚΝΩΜΕΝΩΝ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΩΝ
ΜΕΤΑ ΑΠΟ Α∆ΡΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΠΑΘΟΓΟΝΩΝ ΜΕ ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑ UV-C (THERAFLEX UV-Platelets)
Χρυσοχόου Σ.1, Μεγάλου Α.1 , Νερούτσου Σ.-Ε.1 , Παραρά Μ.1 Παπαϊωάννου-Γάκη Γ.2,
Αλεµαγιάχου Μ.2, Θεοδωρίδου Σ.2
1. Αιµοδοσία Γ.Ν.Α. «Ευαγγελισµός»,
2. Αιµοδοσία Γ.Ν. Θεσ/κης «Ιπποκράτειο»

ΣΚΟΠΟΣ: H εκτίµηση της ποιότητας των συµπυκνωµένων αιµοπεταλίων προερχοµένων από pools λευκής
στοιβάδας και µέσω αυτόµατης αφαίρεσης, µετά την αδρανοποίηση τους µε UVC εφαρµόζοντας σύστηµα
THERAFLEX UV-Platelets (Macopharma).
Υλικά – Μέθοδοι: H in vitro µελέτη πραγµατοποιήθηκε σε δύο οµάδες.
Η οµάδα Α σε 6 pools συµπυκνωµένων αιµοπεταλίων, το κάθε ένα αποτελούµενο από 5 isogrouped µονά-
δες αιµοπεταλίων λευκής στοιβάδας προερχόµενες από τυχαίους δότες, µε λήψεις σε τετραπλό σετ ασκών
συλλογής (MQΒ6285LN, MacoPharma). Κάθε pool αιµοπεταλίων ακολούθως λευκαφαιρέθηκε µε την χρήση
του φίλτρου Thromboflex T-bed (TFS0001XQ, Macopharma).
Η οµάδα Β προήλθε από 15 µονάδες συµπυκνωµένων αιµοπεταλίων αφαίρεσης, οι οποίες συλλέχθηκαν µε
το µηχάνηµα Trima V5.2 (Caridian BCT).
Tο πλάσµα των συµπυκνωµένων αιµοπεταλίων και των δύο οµάδων αντικαταστάθηκε σε ποσοστό 65% από
το διάλυµα συντήρησης αιµοπεταλίων SSP+ (Macopharma) και στην συνέχεια οι µονάδες συµπυκνωµένων αι-
µοπεταλίων συνδέθηκαν µε στείρα τεχνική συγκόλλησης (Haemonetics) στο σετ αδρανοποίησης Theraflex UV-
Platelets (XUV4005XU, MacoPharma).
Τα αιµοπετάλια φωτοβολήθηκαν στο µηχάνηµα Macotronic UV (MacoPharma), και διατηρήθηκαν στους 22°C
για 7 ηµέρες.
Κατά τις ηµέρες 1,2,4 και 7 της διατήρησης, οι παράγοντες που ερευνήθηκαν ήταν οι κάτωθι:

1) Απόλυτος αριθµός αιµοπεταλίων (CELL-DYN 1800)
2) pH+ (Hanna pHmeter)
3) Swirling (µακροσκοπικά)

Κατά τις ηµέρες 2,4 και 7 της διατήρησης, τα αιµοπετάλια εξετάστηκαν για τα επίπεδα γλυκόζης, γαλακτικής
δεϋδρογονάσης και γαλακτικού οξέoς.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Ο απόλυτος αριθµός των αιµοπεταλίων στα λευκαφαιρεµένα συµπυκνωµένα αιµοπετάλια
παρέµεινε σχετικά σταθερός. Την 7η ηµέρα, το pH παρέµενε σε φυσιολογικά επίπεδα µετάγγισης και η γαλα-
κτική δεϋδρογονάση παρέµενε επίσης σε φυσιολογικά επίπεδα. Η κατανάλωση γλυκόζης και η παραγωγή γα-
λακτικού οξέος επηρεάστηκαν ελάχιστα.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Τα συµπυκνωµένα αιµοπετάλια και των δύο οµάδων συντηρηθέντα σε διάλυµα συντή-
ρησης αιµοπεταλίων SSP+ και αδρανοποιηµένα µε την τεχνική THERAFLEX UV-Platelets, διατήρησαν ικανο-
ποιητικά τις in vitro παραµέτρους τους κατά την διάρκεια της συντήρησής τους επί 7 ηµέρες.

ΠΑ 03.

ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΤΟΥ ΣΥΜΠΥΚΝΩΜΑΤΟΣ ΣΥΜΠΛΟΚΟΥ ΠΡΟΘΡΟΜΒΙΝΗΣ (BERIPLEX P/N 500)
∆ΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΜΕΓΑΛΗΣ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑΣ
Παπακίτσος Γ.1, Παπακίτσου Θ.2, Καψάλη Α.2, Σαράκη Ε.3
1. Αναισθησιολογικό Τµήµα Γ.Ν. Άρτας
2. Τµήµα Αιµοδοσίας Γ.Ν. Μεσολογγίου
3. Τµήµα Αιµοδοσίας Γ.Ν. Αγρινίου

ΣΚΟΠΟΣ: Το Βeriplex P/N 500 χορηγείται για την ταχεία αναστροφή των ανταγωνιστών της βιταµίνης K. Σκο-
πός της παρούσας µελέτης είναι να εξετάσει προοπτικά την αποτελεσµατικότητα του συµπυκνώµατος συµ-
πλόκου προθροµβίνης διεγχειρητικά.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Μελετήθηκαν 17 ασθενείς, µέσης ηλικίας 63+/-12 ετών µε µεγάλη περιεγχειρητική αι-
µορραγία, προκαλούµενη από ανταγωνιστές της βιταµίνης K, που υπεβλήθησαν σε µείζονες χειρουργικές
επεµβάσεις (π.χ. χολοκυστεκτοµή σε κιρρωτικό ασθενή, νεφρεκτοµή, σπληνεκτοµή, επισκληρίδια αιµατώ-
µατα κ.ά.) και τους χορηγήθηκε Βeriplex P/N 500 διεγχειρητικά. Η αποτελεσµατικότητα του Βeriplex P/N 500
προσδιορίστηκε βάσει πλήρων ελέγχων των επιπέδων του συµπλόκου προθροµβίνης (τιµή INR, χρόνος Quick)
και συνεχούς παρακολούθησης της κλινικής κατάστασης του ασθενούς (αιµοδυναµικές µετρήσεις, απαιτήσεις
για παράγωγα αίµατος). Παράµετροι ασφάλειας αποτέλεσαν τα επίπεδα αιµοσφαιρίνης και ειδικοί παράµε-
τροι δυσλειτουργίας οργάνων.
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Στους ασθενείς µε µεγάλη διεγχειρητική αιµορραγία, το INR µειώθηκε σηµαντικά (από
2,8+/-0,2 σε 1,5+/-0,1, P<0,001) µετά από µία χορήγηση Βeriplex P/N 500 (µέση δόση 1500 IU). ∆εν παρα-
τηρήθηκε καµία αιµορραγία διεγχειρητικά µετά τη χορήγηση του Βeriplex P/N 500. Μόνο ένας ασθενής έλαβε
αίµα και αιµοπετάλια µετά τη χορήγηση του Βeriplex P/N 500. Τα επίπεδα αιµοσφαιρίνης αυξήθηκαν σηµαν-
τικά στους ασθενείς µε διεγχειρητική αιµορραγία (P<0,05) και η µέση αρτηριακή πίεση σταθεροποιήθηκε
(P<0,05). Κανένα θροµβωτικό επεισόδιο ή δυσλειτουργία οργάνων δεν παρατηρήθηκαν σε κανένα ασθενή.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Το Βeriplex P/N 500 µειώνει αποτελεσµατικά το INR σε αντιπηκτική αναστροφή, επιτρέ-
ποντας συνθήκες χειρουργείου χωρίς µεγάλη αιµορραγία. Η βελτίωση της πηκτικότητας µετά τη χορήγηση του
Βeriplex P/N 500 ήταν κλινικά σηµαντική.

ΠΑ 04.

ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΓΝΩΣΗΣ ΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ ΤΟΥ ΠΓΝΙ ΣΕ ΘΕΜΑΤΑ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑΣ ΚΑΙ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗΣ
Ζερβού Ε., Τζόκα Θ., Καραµπίνη Φ., Γαλιάτσου Ε., Χασόγια Π., Ξενάκης Θ.
Αιµοδοσία και Νοσοκοµειακή Επιτροπή Μετάγγισης Πανεπιστηµιακού Γενικού Νοσοκοµείου
Ιωαννίνων, Ιωάννινα

ΣΚΟΠΟΣ. Η µετάγγιση είναι µια σύνθετη διαδικασία που απαιτεί συνεχή βελτίωση και παρακολούθηση και
εξαρτάται από την άριστη συνεργασία και γνώση πολλών εργαζοµένων σε ένα νοσοκοµείο. Η εκπαίδευση
όλου του προσωπικού που εµπλέκεται στην µετάγγιση είναι βασική για τη σωστή πρακτική των µεταγγίσεων.
Η επιτροπή µεταγγίσεων του νοσοκοµείου µας προκειµένου να εστιάσει στην εκπαίδευση του προσωπικού στα
θέµατα µετάγγισης πρότεινε την καταγραφή της γνώσης του νοσηλευτικού προσωπικού σε θέµατα αιµοδοσίας
και µετάγγισης.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΙ. Καταρτίστηκε ερωτηµατολόγιο που περιελάµβανε 22 ερωτήσεις πολλαπλής επιλογής που
αφορούσαν: κριτήρια αιµοδοσίας, λήψη δείγµατος από τον ασθενή, σήµανση, ταυτοποίηση του ασθενή, συµ-
πλήρωση παραπεµπτικού αίτησης, χορήγηση αίµατος και προϊόντων του. Μοιράστηκε σε 12 κλινικές και µο-
νάδες του νοσοκοµείου.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ. Ανταποκρίθηκαν 98 νοσηλευτές του ΠΓΝΙ (46 ∆Ε και 52 ΤΕ). Στις ερωτήσεις που αφορού-
σαν την αιµοληψία και τους αιµοδότες 81% απάντησαν σωστά, στις ερωτήσεις που αφορούσαν τη συντή-
ρηση, επεξεργασία και εργαστηριακό έλεγχο του αίµατος 55% απάντησαν σωστά. Όσον αφορά τη σήµανση
των δειγµάτων, τη διαδικασία της µετάγγισης, τη συµπλήρωση του παραπεµπτικού και τη συµβατότητα σωστά
απάντησε 31% των νοσηλευτών. ∆εν υπήρχε στατιστικά σηµαντική διαφορά συνολικά µεταξύ ∆Ε και ΤΕ νο-
σηλευτών. Καλύτερη γνώση είχαν οι νοσηλευτές της Αιµατολογικής κλινικής και της Καρδιοχειρουργικής Μο-
νάδας.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ. Παρά την εκπαίδευση των νοσηλευτών του νοσοκοµείου µας σε θέµατα αιµοδοσίας και
µετάγγισης στο πλαίσιο της Νοσηλευτικής Εξειδίκευσης, από την παρούσα µελέτη φαίνεται ότι υπάρχουν ση-
µαντικά σηµεία που δεν είναι ικανοποιητική η γνώση τους. Η Νοσοκοµειακή Επιτροπή Μετάγγισης αποφά-
σισε παράλληλα µε τη συνέχιση των µαθηµάτων, που πρέπει να είναι εστιασµένα στα σηµεία που υπήρχαν οι
µεγαλύτερες ανεπάρκειες, να συγγραφεί ένα εγχειρίδιο που να αναφέρεται σε οδηγίες για την ασφαλή µε-
τάγγιση αίµατος και προϊόντων του. Ολοκληρώθηκε η συγγραφή του, απευθύνεται σε ιατρούς και νοσηλευ-
τές και έγινε διανοµή του σε όλα τα νοσηλευτικά τµήµατα και µονάδες.

ΠΑ 05.

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΑΙΜΟ∆ΟΤΩΝ ΑΝΤΙΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ
Σωτηροπύλου Ε., Ευµορφιάδης Η., Παπαδόπουλος Γ., Φακίτσα Β., Σταµούλης Κ.Ε., Φουντουλάκη – Παπαρίζου Λ.
Κρατικό Κέντρο Αιµοδοσίας Γ.Ν.Νίκαιας Πειραιά «Αγ. Παντελεήµων»

Εισαγωγή: Το 1979 η οριστική διακοπή της λειτουργίας των ιδιωτικών «τραπεζών» αίµατος στηρίχθηκε στην
αιµοδοσία του συγγενικού περιβάλλοντος για την κάλυψη των Εθνικών αναγκών µέχρι να αναπτυχθεί η συ-
στηµατική εθελοντική αιµοδοσία. Μετά 30 χρόνια εξακολουθεί η κύρια πηγή αίµατος στην Ελλάδα να είναι
οι αιµοδότες αντικατάστασης-το συγγενικό περιβάλλον. Το γεγονός αυτό έχει οδηγήσει σε πολλές απόπειρες
ερµηνείας του φαινοµένου µε τη µελέτη των χαρακτηριστικών και της συµπεριφοράς των Ελλήνων αιµοδο-
τών µε συστηµατικότερη την έρευνα που πραγµατοποίησε η Πανελλήνια Οργάνωση Ελλήνων Αιµοδοτών το
2007.
Σκοπός: της εργασίας είναι να µελετηθούν βασικά χαρακτηριστικά των αιµοδοτών αντικατάστασης που σε συν-
δυασµό µε άλλες σχετικές µελέτες θα βοηθήσουν στον σχεδιασµό στρατηγικών προσέλκυσης για την ανά-
πτυξη της συστηµατικής εθελοντικής αιµοδοσίας.
Υλικό και Μέθοδος: µελετήθηκαν τα χαρακτηριστικά 2.028 αιµοδοτών αντικατάστασης που προσήλθαν για
αιµοδοσία το ∆εκέµβριο 2009 και τον Ιανουάριο 2010 στο κέντρο µας. Από αυτούς 1.739 (85,75 %) ήσαν άν-
τρες (Α) και 289 (14,25% ) γυναίκες(Γ). Μελετήθηκε η ηλικιακή κατανοµή των αιµοδοτών, το φύλο, ο χρόνος
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που µεσολάβησε από την τελευταία αιµοδοσία, η αναφερόµενη από τους ίδιους συχνότητα αιµοδοσίας και εάν
έχουν κάρτα εθελοντή αιµοδότη και συσχετίστηκαν τα αποτελέσµατα του ορολογικού ιολογικού ελέγχου. Για
την εκτίµηση της συχνότητας χρησιµοποιήθηκε ο ∆είκτης Αιµοδοτικής Ζωής (∆ΑΖ) που προκύπτει από τον
τύπο «ηλικία-18:αναφερόµενη συχνότητα». ∆ΑΖ=1 υποδηλώνει αιµοδοσία µία φορά το χρόνο, ∆ΑΖ<1 πε-
ρισσότερες αιµοδοσίες ετησίως και ∆ΑΖ>1αιµοδοσία πέραν του έτους.
Αποτελέσµατα: Η αναλογία Α:Γ ήταν 6:1 µε µέση τιµή διαστήµατος που µεσολάβησε από την προηγούµενη
αιµοδοσία 19 και 20,2 µήνες αντίστοιχα. Στην ηλικιακή κατανοµή δεν διαπιστώθηκαν σηµαντικές διακυµάν-
σεις τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες, µε µεγαλύτερη πυκνότητα στις ηλικίες µεταξύ 30-49 ετών. Οι
585 (502 Α και 83 Γ) ποσοστό 29% είχαν κάρτα εθελοντή αιµοδότη. Η µέση αναφερόµενη συχνότητα ήταν 11
φορές κατά τη διάρκεια της αιµοδοτικής ζωής. Αιµοδότες πρώτης φοράς ήσαν 191 ενώ 474 εκ των οποίων 265
µε κάρτα, έδιναν αίµα 1φορά το χρόνο ή συχνότερα (58 :∆ΑΖ=1 και 416:∆ΑΖ<1) και 1369 αραιότερα (∆ΑΖ>1).
Στον ιολογικό έλεγχο διαλογής 15 (0,7%) βρέθηκαν θετικοί και από αυτούς 3 ήσαν αιµοδότες πρώτης φοράς
ενώ κανείς δεν είχε κάρτα εθελοντή.
Συµπεράσµατα: η συµµετοχή των γυναικών παραµένει σταθερά χαµηλή διαχρονικά. ∆εν επιτυγχάνεται
στροφή των περιστασιακών αιµοδοτών αντικατάστασης σε συστηµατικούς ενώ παρατηρείται µια αντίθετη
ροή. Οι περιστασιακοί αιµοδότες σε ποσοστό 0,7% ακόµα και αν έχουν αιµοδοτήσει στο παρελθόν έχουν θε-
τικό ιολογικό έλεγχο. Η συχνότητα αιµοδοσίας είναι χαµηλή. Πρέπει να αναπτυχθούν στρατηγικές που θα κα-
ταστήσουν τη σποραδική αιµοδοσία σταθερό κοινωνικό καθήκον ευρύτερου τµήµατος του πληθυσµού που
δεν έχει επιτευχθεί µέχρι τώρα γεγονός που αποδεικνύει ότι η αιµοδοσία υπ’αυτές τις συνθήκες παραµένει «αν-
τιπαθής» διαδικασία.

ΠΑ 06.

ΕΠΙΠΤΩΣΗ ΤΟΥ ΜΕΓΑΛΟΚΥΤΤΑΡΟΪΟΥ(CMV) ΚΑΙ ΤΟΥ ΙΟΥ EPSTEIN-BARR(EBV) ΣΕ
ΠΟΛΥΜΕΤΑΓΓΙΖΟΜΕΝΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ:ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΜΕ ΤΟΝ ΥΓΙΗ ΠΛΗΘΥΣΜΟ
Ρούκα Ε.1, Μανάφας Α.2, Αδαµίδου ∆.1, Βασδέκη Α.1, ∆ηµηκιώτη Σ.1, Χαλκιάς Χ.2, Κυριάκου ∆.1
1. Τµήµα Αιµοδοσίας Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Λάρισας, Λάρισα
2. Μονάδα Μεσογειακής Αναιµίας και ∆ρεπανοκυτταρικής Νόσου Γενικού Νοσοκοµείου Λάρισας, Λάρισα

ΣΚΟΠΟΣ: Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν η καταγραφή της επίπτωσης του Μεγαλοκυτταροϊού (CMV) και
του ιού Epstein-Barr(EBV) αφ΄ενός σε πολυµεταγγιζόµενους ασθενείς και αφ΄ετέρου σε υγιείς προκειµένου να
εξαχθούν συµπεράσµατα αναφορικά µε την µεταδοτικότητα των δύο ερπητοϊών µέσω του αίµατος.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Εξετάσθηκαν συνολικά 55 πολυµεταγγιζόµενοι ασθενείς,πάσχοντες από µεσογειακή αναι-
µία και δρεπανοκυτταρική νόσο (28 άντρες,27 γυναίκες,διάµεση ηλικία:28,σύνολο µεταγγίσεων 0-
36/έτος).Ορολογικά,18/55 πάσχοντες(ποσοστό 32,72%) ήταν HCV+. Την οµάδα ελέγχου αποτέλεσαν 218
αιµοδότες της περιφέρειας Θεσσαλίας(183 άντρες,35 γυναίκες,διάµεση ηλικία:38). Η ανίχνευση του γενώµα-
τος των ιών έγινε σε δείγµατα ολικού αίµατος µε την τεχνική της αλυσιδωτής, σε πραγµατικό χρόνο,αντίδρα-
σης της πολυµεράσης(qRTpcr).Oι αντιδράσεις ενίσχυσης ήταν ειδικές για τις περιοχές EBNA-1 και MIEA του EBV
και CMV αντίστοιχα.Ως γονίδιο αναφοράς για την παρουσία DNA στα εξεταζόµενα δείγµατα χρησιµοποιήθηκε
αυτό της β-σφαιρίνης.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Σε κανένα δείγµα δεν ανιχνεύτηκε CMV DNA.Αντίθετα,8/55 δείγµατα της οµάδας πασχόν-
των από µεσογειακή αναιµία και δρεπανοκυτταρική νόσο (ποσοστό 14,545%) και 42/218 δείγµατα της οµά-
δας των υγιών(ποσοστό 19,26%) είχαν ανιχνεύσιµο EBV DNA.Σε 5/8 EBV DNA+ ασθενείς συνυπήρχε και
οροθετικότητα για HCV(ποσοστό 62,5%).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η επίπτωση του EBV DNA στις δύο υπό-µελέτη οµάδες δεν εµφανίζει στατιστικά σηµαντική
διαφορά. Ως εκ τούτου δεν προκύπτουν ενδείξεις για µετάδοση του EBV, µέσω των µεταγγίσεων, στον Ελλη-
νικό πληθυσµό. Πιθανόν η συνήθης πρακτική της λευκαφαίρεσης των µονάδων αίµατος προσφέρει αποτε-
λεσµατική προστασία από την µετάδοση του συγκεκριµένου ιού στούς πολυµεταγγιζόµενους ασθενείς.
Ιδιαίτερα ενθαρρυντική είναι και η απουσία CMV DNA+ δείγµατος και στις δύο οµάδες µελέτης.

ΠΑ 07.

ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΚΑΙ ΑΞΙOΛΟΓΗΣΗ ∆ΥΟ REAL–TIME PCR ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΤΩΝ ΙΩΝ HTLV-Ι/II ΣΕ
ΜΟΝΟΠΥΡΗΝΑ ΚΥΤΤΑΡΑ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ (PBMCs)
Κατσουλίδου Α..1, Μοσχίδης Z.1, Ρόκκα X.1, Τρύπου Σ.1, Βαρακλιώτη Α.2, Χατζάκης Α.1
1. Εργαστήριο Υγιεινής και Επιδηµιολογίας, Ιατρική Σχολή Πανεπιστηµίου Αθηνών
2. 2ο Κέντρο Αίµοδοσίας, ΓΝΑ Λαϊκό Νοσοκοµείο, Αθήνα

ΣΚΟΠΟΣ: H ανάπτυξη και η αξιολόγηση δυο Real-time PCR δοκιµασιών (RT HTLV-I και RT HTLV-IΙ) για την επι-
βεβαίωση δειγµάτων αιµοδοτών που σε ορολογικό έλεγχο εµφανίζονταν θετικά ή ακαθόριστα για anti-HTLV-
Ι/IΙ.
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ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Η ικανότητα ανίχνευσης HTLV-I/ΙΙ των RT HTLV-I/ΙΙ ελέγχθηκε σε 30 τυφλά δείγµατα PBMCs
ή αποµονωµένου DNA προερχόµενα από αµερικανικό εργαστήριο ρετροϊών µε γνωστό ορολογικό ή/και ιο-
λογικό προφίλ για HTLV-I/ΙΙ. Επιπλέον ελέγχθηκαν 40 δείγµατα αιµοδοτών αρνητικών για HBsAg, anti-HCV,
anti-HIV-1/2, anti HTLV-I/II. Τέλος ελέγχθηκαν δείγµατα ρουτίνας µε θετικό ή ακαθόριστο ορολογικό έλεγχο
µε την µέθοδο ανοσοαποτυπώµατος Ιnno-Lia.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η ειδικότητα των δοκιµασιών ελέγχθηκε σε 40 δείγµατα αιµοδοτών αρνητικών για HBsAg,
anti-HCV, anti-HIV-1/2, anti HTLV-I/II. Όλα βρέθηκαν αρνητικά για ΗTLV-I/II µε τις RT HTLV-I/II. Σχετικά µε την
RT HTLV-I, σε σύνολο 20 τυφλών δειγµάτων από Τζαµαϊκανούς αιµοδότες, βρέθηκαν 10 θετικά δείγµατα. Σε
8/20 δείγµατα τα αποτελέσµατα συµφωνούν µε τα ορολογικά αποτελέσµατα του αµερικανικού εργαστηρίου.
Ένα δείγµα αρνητικό στον ορολογικό έλεγχο βρέθηκε επαναλαµβανόµενα θετικό στην RT HTLV-I. Αποκλεί-
στηκε η περίπτωση επιµόλυνσης, ενώ πιθανή εξήγηση είναι η περίοδος παραθύρου. Τέλος ένα δείγµα θετικό
για anti-HTLV-I, βρέθηκε αρνητικό µε την RT HTLV-I, αποτέλεσµα που συµφωνεί µε ποσοτικό προσδιορισµό
του αµερικανικού εργαστηρίου. Σε σύνολο 10 τυφλών δειγµάτων µε ένδειξη για παρουσία HTLV-IΙ, βρέθηκαν
5 επαναλαµβανόµενα θετικά δείγµατα µε RT HTLV-IΙ. Τέλος, οι δοκιµασίες χρησιµοποιήθηκαν σε 30 δείγµατα
ρουτίνας για την επιβεβαίωση ή µη των θετικών ή αδιευκρίνιστων αποτελεσµάτων της Inno-Lia. Από τα 25 θε-
τικά HTLV-Ι/II δείγµατα στην Inno-Lia επιβεβαιώθηκαν 21 θετικά µε RT HTLV-I, 1 δείγµα βρέθηκε θετικό στην
RT HTLV-IΙ, ενώ 3 βρέθηκαν αρνητικά και µε τις δυο RT-PCR. Από τα 5 ακαθόριστα HTLV-Ι/II δείγµατα, όλα βρέ-
θηκαν HTLV-Ι/II αρνητικά µε τις RT HTLV-I/ΙΙ.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Οι δύο δοκιµασίες παρουσιάζουν µεγάλη ευαισθησία στην ανίχνευση των ΗTLV-I/IΙ και
είναι χρήσιµες για την επιβεβαίωση ή µη οροθετικών δειγµάτων αιµοδοτών και για την διευκρίνιση εκείνων
µε ακαθόριστο ορολογικό αποτέλεσµα.

ΠΑ 08.

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΣΥΜΒΑΤΟΤΗΤΑΣ ΑΠΟ ΠΟΛΛΑΠΛΑ ΑΝΤΙΕΡΥΘΡΟΚΥΤΤΑΡΙΚΑ ΑΛΛΟΑΝΤΙΣΩΜΑΤΑ
ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΜΙΚΡΟ∆ΡΕΠΑΝΟΚΥΤΤΑΡΙΚΗ ΑΝΑΙΜΙΑ
Ντουραµάνη Π., Γρουζή Ε., Γκίρκας Κ., Τσέλιος Χ., Μπουρβάνη Π., Τζιώκα Α., Τραυλού Α.
Αιµατολογικό Εργαστήριο – Νοσοκοµειακή Υπηρεσία Αιµοδοσίας Πανεπιστηµιακό Γενικό
Νοσοκοµείο «ΑΤΤΙΚΟΝ», Αθήνα

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η ανάπτυξη άλλο- ή/και αύτο- αντιερυθροκυτταρικών αντισωµάτων (ΑΑ) αποτελεί συχνή επι-
πλοκή των µεταγγίσεων σε ασθενείς µε ∆ρεπανοκυτταρικά Σύνδροµα, που περιορίζει σηµαντικά τη διαθεσι-
µότητα συµβατού αίµατος ιδιαίτερα όταν εµπλέκονται πολλαπλά αλλοαντισώµατα. Παρουσιάζεται περίπτωση
ασθενούς µε Μικροδρεπανοκυτταρική Αναιµία, µε ιστορικό σποραδικών µεταγγίσεων, η οποία είχε αναπτύ-
ξει 4 ΑΑ που καθιστούσαν ιδιαίτερα δύσκολη την ανεύρεση συµβατού αίµατος.
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ: Πρόκειται για ασθενή ηλικίας 42 ετών, που εισήλθε στο Νοσοκοµείο µας µε
οξεία εµπύρετη χολαγγειΐτιδα, παγκρεατίτιδα και επώδυνη κρίση. Από τον εργαστηριακό έλεγχο εµφάνιζε:
Hb:5,8gr/dl, TBIL:71,29mg/dl, DBIL:36,95mg/dl, LDH:920IU/ml, ενώ στον προµεταγγισιακό έλεγχο διαπιστώ-
θηκε ασυµβατότητα. Η οµάδα αίµατος της ασθενούς ήταν Α2RDαρνητικό και ο πλήρης φαινότυπος ccee, K-
k+, M-N+S+s+, Kpa-Kpb+, P1+, Jka+Jkb-, Fya+Fyb-, Lea-Leb+, Lua-Lub+. Η DAT ήταν θετική (IgG+, <1:100),
η ΙΑΤ επίσης θετική(3+) και στα 3 δείγµατα, ενώ ο έλεγχος των ΑΑ που ακολούθησε ανέδειξε πολλαπλά αλ-
λοαντισώµατα, που ταυτοποιήθηκαν σταδιακά τις επόµενες µέρες µε τεχνική µικροσφαιριδίων, τεχνική σω-
ληναρίων γέλης, έκλουµα και προσροφήσεις σε: anti-Jkb, anti-Fyb, anti-M και anti-A1. Η ανάγκη για
µετάγγιση ήταν επιτακτική αφ’ ενός λόγω των πολύ χαµηλών τιµών Hb που έφθασαν έως και 3gr/dl, και αφε-
τέρου λόγω υψηλής HbS. Η ασθενής νοσηλεύτηκε περίπου 40 ηµέρες στο Νοσοκοµείο µας κατά τις οποίες η
κλινική της εικόνα ήταν ιδιαίτερα κρίσιµη, ενώ επιπλέον υπήρχε ανάγκη διαφόρων επεµβατικών χειρισµών.
Για την ανεύρεση συµβατού αίµατος γινόταν καθηµερινά αναζήτηση δειγµάτων από µονάδες O και Α2
RhDαρνητικό (ccee, Kell-) από νοσοκοµεία της Αττικής και Κορίνθου, παράλληλα µε τον έλεγχο των µονάδων
που υπήρχαν στην Αιµοδοσία µας. Συνολικά καθ’ όλο το διάστηµα νοσηλείας της ελέγχθηκαν 450 τέτοιες
µονάδες, και βρέθηκαν συµβατές και αρνητικές ως προς τα εµπλεκόµενα αντιγόνα µόνον 5, που µεταγγίσθη-
καν χωρίς επιπλοκές στην ασθενή, η οποία εξήλθε από το νοσοκοµείο µε Hb:7,2gr/dl. Ακολούθως 3 µήνες
µετά έγινε προγραµµατισµένη ERCP, κατά την οποία υπήρχε διαθέσιµη µια συµβατή µονάδα που ελήφθη από
επανάκληση ενός από τους 5 αιµοδότες των µονάδων που βρέθηκαν συµβατές κατά την πρώτη της νοση-
λεία.
Συµπέρασµα: Λαµβάνοντας υπόψη τις συχνότητες των ερυθροκυτταρικών αντιγόνων στους Καυκάσιους η
εκτιµώµενη συχνότητα ανεύρεσης αίµατος αρνητικού για τα παραπάνω αντιγόνα ανέρχεται στο 0,074%. Για
την αποτελεσµατική αντιµετώπιση των περιπτώσεων αυτών, υψίστης σηµασίας είναι η δηµιουργία εθνικού
αρχείου αιµοδοτών που θα υποστηρίζεται από κεντρικό σύστηµα πληροφορικής, και που προς το παρόν δεν
υπάρχει.
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ΠΑ 09.

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ∆ΙΚΤΥΟΥ ΕΘΕΛΟΝΤΩΝ ∆ΟΤΩΝ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΩΝ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ (1997-2009)
Τζοβάρα Ι., Κυρέλτση Π., Εγγλέζου Α.
Αιµοδοσία, Γ.Ν. Παπανικολάου, Θεσσαλονίκη

Σκοπός: Η παρουσίαση της αποτελεσµατικής λειτουργίας, όσον αφορά το ποσοστό κάλυψης των αναγκών,
τον προγραµµατισµό των καταθέσεων και την ελάττωση του κόστους λειτουργίας.
Υλικό-διαδικασία: Ο πυρήνας του ∆ικτύου οργανώθηκε το 1996 µε τη συµβολή οµάδας ευαισθητοποιηµέ-
νων πολιτών της Θεσσαλονίκης για την κάλυψη πρωταρχικά, των αναγκών της Αιµατολογικής Κλινικής και
της Μ.Μ.Μ.Ο. του Νοσοκοµείου Παπανικολάου της Θεσσαλονίκης ,µε προοπτική την στήριξη και άλλων Νο-
σηλευτικών Ιδρυµάτων
Στην προσπάθεια προσέλκυσης συµµετείχαν Μ.Μ.Ε. (εκποµπές- spots) έγινε αφισοκόλληση σε δηµόσιους χώ-
ρους, διανοµή εντύπων σε ∆.Υ. στο Α.Π.Θ. στα Μ.Μ.Μ. και έκτοτε ενηµερώνουµε τους αιµοδότες του Τµή-
µατος, τους συγγενείς των ασθενών, τους συλλόγους εθελοντών αιµοδοτών για τη διαδικασία και τα
πλεονεκτήµατα της αφαίρεσης αιµοπεταλίων
Η ενεργοποίηση του ∆ικτύου γίνεται από τις επισκέπτριες Υγείας του Τµήµατος. Πρωταρχικός παράγοντας που
λαµβάνεται υπ’ όψιν είναι οι οµάδες και ο αριθµός των ασθενών που στην συγκεκριµένη χρονική στιγµή χρει-
άζονται αιµοπετάλια. Οι καταθέσεις προγραµµατίζονται για κάθε εθελοντή δότη δύο φορές ανά τρίµηνο. Η
λήψη αίµατος για εργαστηριακό έλεγχο στους εθελοντές γίνεται συγχρόνως µε την αφαίρεση και αφορά
πλήρη έλεγχο στην πρώτη αφαίρεση και έλεγχο ΝΑΤ- αριθµό ΑΜΠ στη δεύτερη.
Αποτελέσµατα: Από τα στοιχεία του 2009, οι συνεδρίες από συγγενείς ανήλθαν στις 1216 και των εθελοντών
στις 1674, ποσοστά 39% και 61% αντίστοιχα.
Οι ανάγκες σε ΑΜΠ των ασθενών που διαµένουν εκτός Κεντρικής Μακεδονίας καλύπτονται πλήρως. Για

τους ασθενείς από Θεσσαλονίκη και τους όµορους νοµούς, η συµµετοχή των συγγενών είναι προαιρετική,
4-5 άτοµα.
Συµπέρασµα: Η καθηµερινή παραγωγή 12-16 µονάδων αιµοπεταλίων από εθελοντές δότες µας εξασφαλίζει
επάρκεια, ελάττωση κόστους και ανακούφιση του συγγενικού περιβάλλοντος.

ΠΑ 10.

ΜΟΡΙΑΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΝΑΤ ΜΕ ΤΟ ΣΥΣΤΗΜΑ COBAS S201: 14 ΜΗΝΕΣ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΣΤΟ ΚΕΝΤΡΟ
ΜΟΡΙΑΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ
Θεοδώρου Γ., ∆άβανος Ν., Κόϊκα Β., Λόντου Α., ΧριστοπούλουΓ. , Παπαδηµητρίου Χ., Καρακάντζα Μ.
Κέντρο Μοριακού Ελέγχου Πελοποννήσου, Κέντρο Αιµοδοσίας, Πανεπιστηµιακό Γενικό
Νοσοκοµείο Πατρών

ΣΚΟΠΟΣ: Ο µοριακός έλεγχος (NAT – Nucleic Acid Technology) σε µοναδιαίους δότες για την ταυτόχρονη
ανίχνευση των ιών HBV, HCV και HIV συµβάλλει σηµαντικά στην διασφάλιση της ποιότητας του αίµατος. Σκο-
πός της παρούσας µελέτης είναι η παρουσίαση της εµπειρίας του κέντρου µας µετά την εφαρµογή του µορια-
κού ελέγχου µε τη µέθοδο Cobas TaqScreen MPX.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΙ: ∆είγµατα αιµοδοτών από 14 νοσοκοµεία ελέγχθηκαν στο Κέντρο Μοριακού Ελέγχου µε
την µέθοδο Cobas TaqScreen MPX (Roche Molecular Systems) στο σύστηµα Cobas s201. Ταυτόχρονα σε όλα
τα δείγµατα έγινε ορολογικός ορολογικός έλεγχος για anti-HIV, anti-HCV και HBsAg µε ανοσοενζυµική µέθοδο.
Στα αντιδρώντα ΝΑΤ δείγµατα και στα οποία ο ορολογικός έλεγχος ήταν αρνητικός έγινε επανέλεγχος στο ίδιο
δείγµα και σε δείγµα από τον ασκό πλάσµατος και ακολούθως πραγµατοποιήθηκε δοκιµασία διάκρισης χρη-
σιµοποιώντας τη µέθοδο Cobas Ampliscreen (Roche Molecular Systems). Τα αντιδρώντα ΝΑΤ δείγµατα που
είχαν και ορολογικό έλεγχο θετικό προχώρησαν απευθείας σε δοκιµασία διάκρισης. Επιπλέον, σε όποια δείγ-
µατα υπήρχε η δυνατότητα ελέγχθηκε η παρουσία των δεικτών για την HBV (ολικών anti-HBc, IgGM anti-
HBc, HBe, anti-HBe και anti-HBs).
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Για το χρονικό διάστηµα ∆εκέµβριος 2008 έως Ιανουάριος 2010, έχουν ελεγχθεί συνολικά
60795 αιµοδότες µε τη µέθοδο Cobas TaqScreen MPX. Από τα 60795 δείγµατα αιµοδοτών που ελέγχθηκαν
βρέθηκαν 264 (0,43%) αρχικώς θετικά και οι αντίστοιχοι ασκοί καταστράφηκαν. Μετά τη δοκιµασία διάκρι-
σης, είχαµε τα εξής αποτελέσµατα:
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Από τα 121 δείγµατα NAT (+) ΟΡΟΛΟΓΙΚΟΣ (-) έγινε η δοκιµασία διάκρισης και ελέγχθηκε η παρουσία δεικτών
για την HBV στα 81 δείγµατα (70%). Οκτώ δείγµατα βρέθηκαν θετικά µε τη µέθοδο διάκρισης για τον HBV και
ταυτόχρονα θετικά για anti-HBc .Οι αιµοδότες αυτοί χαρακτηρίστηκαν ως περιπτώσεις λανθάνουσας ηπατίτι-
δας Β (occult HBV infections, OBI). 45 δείγµατα ήταν αρνητικά µε τη δοκιµασία διάκρισης αλλά θετικά µε ορο-
λογικές µεθόδους για το anti-HBc. Οι αιµοδότες αυτοί µπορεί να είναι OBI αλλά η τεκµηρίωση της διάγνωσης
απαιτεί επανεξέταση των αιµοδοτών. 28 δείγµατα ήταν αρνητικά µε τη δοκιµασία διάκρισης από τα οποία τα
7 ήταν µόνο anti-HBs θετικά, ενώ τα υπόλοιπα 21 είχαν όλους τους δείκτες για την HBV αρνητικούς και κατά
συνέπεια αποτελούν περιπτώσεις πιθανώς ψευδώς θετικών αποτελεσµάτων.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Κατά την διάρκεια της µελέτης δεν βρέθηκε καµµία περίπτωση αιµοδότη στο παράθυρο
της οροµετατροπής. Βρέθηκαν 8 (0,01%) περιπτώσεις OBI σε σύνολο 60795 αιµοδοτών. Πιθανώς ψευδώς θε-
τικά αποτελέσµατα βρέθηκαν σε 28 (0,05%) από τα 60795 εξετασθέντα δείγµατα. Αδιευκρίνιστης σηµασίας,
που απαιτούν παρακολούθηση, είναι οι 45 αιµοδότες (0,07%) µε δείγµατα αρνητικά στη δοκιµασία διάκρισης
και anti-HBc θετικό.

ΠΑ 11.

ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ, ΤΗΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΕΠΙ∆ΡΑΣΗΣ ΣΤΗΝ
ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΤΗΣ ΕΝ∆ΟΦΛΕΒΙΑΣ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΣΙ∆ΗΡΟΥ ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ
Οικονόµου Μ., Τέλη Α., Παπαδοπούλου Ε., Ζαφειρίου ∆., Γοµπάκης Ν., Αθανασίου-Μεταξά Μ.
Α΄ Π/∆ Κλινική ΑΠΘ, Ιπποκράτειο ΓΝΘ

Εισαγωγή. Η ενδοφλέβια (iv) χορήγηση σιδήρου πραγµατοποιείται κυρίως σε ενήλικες ασθενείς όταν υπάρ-
χει αδυναµία ή αντένδειξη λήψης σιδήρου από το στόµα. Τα σχετικά δεδοµένα στον παιδιατρικό πληθυσµό,
συµπεριλαµβανοµένων των φαρµακοκινητικών παραµέτρων και της µέγιστης συνιστώµενης δόσης, είναι πε-
ριορισµένα.
Σκοπός. Η εκτίµηση της ασφάλειας, της αποτελεσµατικότητας αλλά και της επίδρασης στην ποιότητα ζωής της
iv χορήγησης σιδήρου σε οµάδα παιδιατρικών ασθενών.
Υλικό και µέθοδοι. Χορηγήθηκε iv σίδηρος σε 17 παιδιά, ηλικίας 14 µηνών έως 15 ετών (µ.ο. 6,5 ± 4,3 έτη). Οι
ενδείξεις χορήγησης ήταν η δυσαπορρόφηση, η συνεχιζόµενη απώλεια αίµατος από το ΓΕΣ και η αδυναµία ή αν-
τένδειξη λήψης σιδηροθεραπείας p.os. Συγκεκριµένα, 2 ασθενείς παρουσίαζαν κοιλιοκάκη, 2 αλλεργία στο γάλα
αγελάδος, 1 ελκώδη κολίτιδα, 4 εγκεφαλική παράλυση, 1 αυτισµό, 1 σύνδροµο Aicardi, 1 νοητική υστέρηση, 1
σύνδροµο Down, 1 ανοσοανεπάρκεια, 2 ανθεκτική αναιµία αγνώστου αιτιολογίας και 1 σιδηροπενία λόγω απο-
κλειστικού θηλασµού έως την ηλικία των 14 µηνών. Η χορηγούµενη δόση υπολογίστηκε µε τον τύπο: σίδηρος
[mg] = ΒΣ [kg] x (12,5 – Hb ασθενή) [g/dl] x 3. Χορηγήθηκαν συνολικά 55 εγχύσεις iv σιδήρου (1-12 ανά ασθενή),
µε µέση δόση 8,76 ± 4,47 mg/kg (max 17,7 mg/kg) και µέγιστη ηµερίσια δόση 200 mg. Πραγµατοποιήθηκε έλεγ-
χος αιµοσφαρίνης, αιµατοκρίτη, ερυθροκυτταρικών δεικτών και φερριτίνης πριν την έγχυση καθώς και 15 και 45
ηµέρες µετά.
Αποτελέσµατα. Παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική αύξηση όλων των εξεταζόµενων εργαστηριακών πα-
ραµέτρων µετά την έγχυση σιδήρου. ∆εν παρατηρήθηκε καµία ανεπιθύµητη ενέργεια, ακόµη και κατά τη χο-
ρήγηση µεγάλων δόσεων ή επανειληµµένων εγχύσεων. Οι ασθενείς που έλαβαν επανειληµµένες εγχύσεις
έµειναν ελεύθεροι σιδηροθεραπείας p.os και ανέφεραν (οι ίδιοι ή οι γονείς τους) βελτίωση στην ποιότητα
ζωής κατά το διάστηµα των εγχύσεων, συµπεριλαµβανοµένης της απόδοσης στο σχολείο και της ικανότητας
για φυσική δραστηριότητα.
Συµπεράσµατα. Η ενδοφλέβια έγχυση σιδήρου αποτελεί ασφαλή και αποτελεσµατική επιλογή για την αντι-
µετώπιση της σιδηροπενίας στον παιδιατρικό πληθυσµό, εφόσον υπάρχει σχετική ένδειξη.
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ΑΑ 01

ΕΛΕΓΧΟΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΤΩΝ ΠΑΡΑΓΩΓΩΝ ΑΙΜΑΤΟΣ ΠΟΥ ΛΑΜΒΑΝΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ATREUS 3C
Γρουζή Ε., Ντουραµάνη Π., Μερκούρη Ε., Μπόλλας Γ., Μαντάς Π., Λυσανδροπούλου Κ., Πανταζή Ε.,
Τζιώκα Α., Τραυλού Α.
Αιµατολογικό Εργαστήριο – Νοσοκοµειακή Υπηρεσία Αιµοδοσίας Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο
«ΑΤΤΙΚΟΝ», Αθήνα

Εισαγωγή–Σκοπός:Γιατηνπαρασκευήσυµπυκνωµένωνερυθρών(ΣΕ),πλάσµατος (FFP)καιαιµοπεταλίων (ΣΑ)απόολικό
αίµα (OA) χρησιµοποιούνται διάφορες µέθοδοι, µε πολλά ενδιάµεσα βήµατα, που έχουν σηµαντική επίπτωση στις εργατο-
ώρες και στην ροή παραγωγής. Με το σύστηµα Atreus 3C (CaridianBCT), που αποτελείται από συσκευή διαχωρισµού και
ειδικό λογισµικό για την αποθήκευση στοιχείων µε ενσωµατωµένο γραµµωτό κώδικα, επιτυγχάνεται ο αυτόµατος διαχωρι-
σµός ενός ασκού ΟΑ σε ΣΕ, FFP, και µια προσωρινή µονάδα αιµοπεταλίων (ΠΜΑ). Στην οθόνη αφής υπάρχουν ενδείξεις για
τον όγκο των λαµβανοµένων παραγώγων, καθώς και ένας δείκτης παραγωγής αιµοπεταλίων µε υψηλή συσχέτιση µε τον
αριθµό των αιµοπεταλίων που περιέχει η ΠΜΑ. Με σκοπό την εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας της νέας τεχνικής, πραγ-
µατοποιήθηκεέλεγχοςποιότητας τωνπαραγώγωναίµατοςπουπαρασκευάσθηκανµετηνπαραπάνωµέθοδοαπό1251αι-
µοληψίες ΟΑ, σύµφωνα µε τις προδιαγραφές του Συµβουλίου της Ευρώπης (14η έκδοση-2008, CE).
Υλικό και Μέθοδος: Κάθε ασκός συλλογής ΟΑ φυγοκεντρείται στην ελεγχόµενη µε υπολογιστή φυγόκεντρο,
που έχει βαλβίδες µε συγκολλητές για την αυτόµατη συγκόλληση των γραµµών, ανιχνευτή διαρροής και ανι-
χνευτή στοιβάδας ερυθρών. Στο τέλος της φυγοκέντρησης λαµβάνονται σε ξεχωριστούς ασκούς ΣΕ, FFP και
ΠΜΑ. Στη συνέχεια τα ΣΕ λευκαφαιρούνται εκτός συσκευής µε ενσωµατωµένο φίλτρο ερυθρών, ενώ 3-6 ΠΜΑ
συγκεντρώνονται σε έναν ασκό (pool) µε άσηπτη συγκόλληση και λευκαφαιρούνται µέσω ειδικού φίλτρου
(Λ-ΣΑ). Η περιεκτικότητα των παραγώγων σε κύτταρα µετρήθηκε µε τον αναλυτή CellTac (MEDICON), ενώ ο
αριθµός των υπολειπόµενων λευκών (R-WBCs) µε κυτταροµετρία ροής (CyFlow, PARTEC, Γερµανία).
Αποτελέσµατα: Όλοι οι ασκοί ΟΑ εµφάνιζαν κανονική κατανοµή των τιµών όγκου, αριθµού κυττάρων, Hb και Hct.
Όλες οι µονάδες WB είχαν Hb>45gr (mean±SD 63,0±7.02gr) και όγκο 518±17ml. Συνολικά αξιολογήθηκαν 90(7,2%)
ΣΕ, 90(7,2%) FFP, 36(2,9%) ΠΜΑ και 13(3,6%) Λ-ΣΑ (πίνακας 1).

Συµπέρασµα: Από την ανάλυση των στοιχείων προκύπτει ότι το Atreus 3C συµβάλει σηµαντικά στην αυτο-
µατοποίηση της διαδικασίας παραγωγής, ενώ τα λαµβανόµενα παράγωγα αίµατος ικανοποιούν τις ποιοτικές
απαιτήσεις του CE. Αξίζει να σηµειωθεί ότι η περιεκτικότητα σε αιµοπετάλια των ΠΜΑ ήταν µεγαλύτερη από
το όριο 0,6x1011, γεγονός που σηµαίνει ότι η θεραπευτική δόση ενήλικα (3x1011) µπορεί να επιτευχτεί από 3
έως 4 ΠΜΑ.
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ΑΑ 02.

∆ΙΑΚΡΙΒΩΣΗ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΣΤΑ ΠΑΡΑΓΩΓΑ ΑΙΜΑΤΟΣ
Μουσταφέρη Ε.2, Γεωργακά Α.1, Περιστεράκη ∆.1, Γεωργίου Π.1, Κοντοστεργίου Ν.1, Βενέτη Χ.1,
Παρασκευοπούλου Π.2., Τσαγκάρη Β.1, Βγόντζα Ν.1
1Αιµοδοσία, 2Αιµατολογικό εργαστήριο, Κωνσταντοπούλειο Γ.Ν.Νέας Ιωνίας, Αθήνα

Σκοπός της µελέτης είναι η διακρίβωση της ποιότητας των προϊόντων αίµατος, όπως αυτά παράγονται από το
προσωπικό της Αιµοδοσίας µας σύµφωνα µε τις οδηγίες της Ευρωπαϊκής Επιτροπής. Οι µετρήσεις αιµοσφαι-
ρίνης στα συµπυκνωµένα ερυθρά (ΣΕ), η συγκέντρωση λευκών αιµοσφαιρίων στα λευκαφαιρεµένα ΣΕ καθώς
και στα αιµοπετάλια, η παρουσία υψηλών επιπέδων παράγοντα VIIIc στο πρόσφατα κατεψυγµένο πλάσµα
απαιτούν αξιόπιστους αιµατολογικούς αναλυτές (πρέπει να υπόκεινται σε εξωτερικό και εσωτερικό ποιοτικό
έλεγχο) και συστηµατικό έλεγχο από τις αιµοδοσίες µε συχνότητα που αναφέρει η οδηγία 2004/33/ΕΚ.
Υλικό-Μέθοδος: Το δείγµα αποτέλεσαν 105 µονάδες προϊόντων αίµατος, εκ των οποίων σαράντα (40) ήταν
συµπυκνωµένα ερυθρά (ΣΕ), τριάντα πέντε (35) πρόσφατα κατεψυγµένο πλάσµα (FFP) και τριάντα (30) ανα-
κτηθέντα αιµοπετάλια (PLT), που συνελέγησαν το χρονικό διάστηµα από 9/2008 µέχρι 9/2009. Στο σύνολο των
παρατηρήσεων διενεργήθηκε βακτηριολογικός έλεγχος, ενώ έγιναν µετρήσεις βασικών παραµέτρων. Η στα-
τιστική ανάλυση έγινε µε Student’s t-test.
Αποτελέσµατα: H µέση τιµή αιµατοκρίτη των µονάδων ΣΕ είναι 57,84±3,45% και η µέση περιεκτικότητα σε
αιµοσφαιρίνη 62,4±5,45gr/ µονάδα, σηµαντικά υψηλότερες του κατώτερου αποδεκτού ορίου (Htc>50%,
Hb>45g/µονάδα, p<0,001).
Στις µονάδες FFP, τα επίπεδα του παράγοντα πήξης VIIIc (µετά την ψύξη και απόψυξη), ήταν σηµαντικά ανώ-
τερα του 70% της ποσότητας στη µονάδα του πρόσφατου συλλεχθέντος πλάσµατος (95,2±22,8 iu/µονάδα,
p<0,001), ενώ η παρουσία υπολειπόµενων έµµορφων κυττάρων είναι σηµαντικά χαµηλότερη (p<0,001) από
τις αποδεκτές τιµές (ερυθοκύτταρα<0,6*109/L, λευκοκύτταρα<0,1*109/L).
Στις µονάδες PLT, ο αριθµός αιµοπεταλίων (95,02±20,86*109/µονάδα), υπολειπόµενων λευκών
(0,043±0,073*109/µονάδα) καθώς και το pH (6,96±0,19) είναι εντός των προβλεπόµενων ορίων.
Επί του συνόλου των παραγώγων αίµατος ο βακτηριολογικός έλεγχος ήταν αρνητικός.
Συµπεράσµατα: Οι απαιτήσεις ποιότητας και ασφάλειας για το αίµα και τα παράγωγά του εξασφαλίζονται µε
συστηµατικό έλεγχο. Τα παραγόµενα προϊόντα αίµατος της Αιµοδοσίας µας συµφωνούν απόλυτα µε τις οδη-
γίες της Ευρωπαϊκής Επιτροπής.

ΑΑ 03.

ΠΟΙΟΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΣΤΟ ΚΕΝΤΡΟ ΜΟΡΙΑΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ Β∆ ΕΛΛΑ∆ΑΣ
Μαυρογιώργου M., Βίνη M., Ντόβα Λ., Βαλάρη O., Νούσης Λ., Κούργια Γ., Ζερβού Ε.
Κέντρο Μοριακού Ελέγχου Ηπείρου και Ιονίων Νήσων, Σταθµός Αιµοδοσίας, Πανεπιστηµιακό
Γενικό Νοσοκοµείο Ιωαννίνων, Ιωάννινα

ΣΚΟΠΟΣ: Στο Κέντρο Μοριακού Ελέγχου Β.∆ Ελλάδας, πραγµατοποιείται νουκλεϊκός προσδιορισµός (ΝΑΤ)
για τους ιούς HBV, HCV και HIV. Ο έλεγχος εφαρµόζεται µε τη µέθοδο TMA (transcription mediated amplifi-
cation), της Chiron, Emersville, CA, USA, χρησιµοποιώντας δύο (2) αυτόµατους αναλυτές Procleix Tigris Sys-
tem. Η απαίτηση για τη µεγαλύτερη δυνατή ακρίβεια των αποτελεσµάτων οδήγησε στην καθηµερινή χρήση
γνωστών δειγµάτων ποιοτικού ελέγχου, παράλληλα µε την περιοδική εφαρµογή εξωτερικού ποιοτικού ελέγ-
χου αγνώστων δειγµάτων. Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η παρουσίαση του ποιοτικού ελέγχου της µε-
θόδου Procleix Ultrio HIV1/HCV/HBV όπως πραγµατοποιείται µέχρι σήµερα, µε απώτερο στόχο την διερεύνηση
της αναλυτικής ευαισθησίας για κάθε δείγµα που ελέγχεται.
ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Σε κάθε σειρά των προς εξέταση δειγµάτων, χρησιµοποιούνται δείγµατα ποιοτικού
ελέγχου (PeliSpy Pro Negative, HBV, HCV, HIV External Quality Control, AcroMetrix, Benicia, CA, USA) τα
οποία τοποθετούνται σε τυχαία σειρά µεταξύ των υπολοίπων δειγµάτων. Η τιµή RLU (Σχετικές Μονάδες Φωτός)
για το σήµα του δείγµατος όταν διαιρείται µε την τιµή αποκλεισµού του, εκφράζεται µε τη συντοµογραφία
S/CO. Οταν ο λόγος S/CO είναι <1 το δείγµα αναφέρεται ως µη αντιδρών (αρνητικό) ενώ όταν είναι 1 το
δείγµα αναφέρεται ως αντιδρών (θετικό).
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Από τον Φεβρουάριο µέχρι τον Νοέµβριο του 2009, έχουν αναλυθεί 836 δείγµατα
PeliSpyPro. Αναλυτικότερα, έχουν εξετασθεί 209 δείγµατα PeliSpyPro Negative και από 209 δείγµατα
PeliSpyPro για τους ιούς HIV, HCV και HBV. Έγινε σύγκριση των τιµών και στατιστική επεξεργασία αυτών ανά
αναλυτή, ανά lot αντιδραστηρίων και ανά lot δειγµάτων ποιοτικού ελέγχου. Παρατηρήθηκαν αποκλίσεις µε-
ταξύ των κατηγοριών, ωστόσο όλες οι τιµές ήταν έγκυρες και αποδεκτές.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Με τη χρήση των γνωστών δειγµάτων ποιοτικού ελέγχου είναι δυνατός ο έλεγχος της ακρίβειας
και της επαναληψιµότητας της διαδικασίας των αναλύσεων καθώς ελέγχονται όλα τα στάδια της µεθόδου. Θα πρέ-
πει να υπάρξει συνεργασία όλων των εργαστηρίων που χρησιµοποιούν την ίδια µέθοδο και τα ίδια αντιδραστήρια,
έτσι ώστε να εξαχθούν ασφαλέστερα συµπεράσµατα. Επίσης, πιθανή χρήση µιας νέας σειράς γνωστών δειγµάτων ποι-
οτικού ελέγχου µε χαµηλό ιϊκό φορτίο να συντελέσει στην επιπλέον διασφάλιση της ποιότητας.
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ΑΑ 04.

ΑΙΤΙΕΣ ΚΑΤΑΣΤΡΟΦΗΣ ΠΛΑΣΜΑΤΟΣ ΣΤΟ Γ.Ν.ΠΤΟΛΕΜΑΪ∆ΑΣ ΚΑΤΑ ΤΟ ΕΤΟΣ 2008
Σαρατσένο M., Φραγκιαδάκης Θ., Γκίκα Μ., Γιαννοπούλου Ε.
Τµήµα Αιµοδοσίας Νοσοκοµείου Πτολεµαΐδας

ΣΚΟΠΟΣ: Το πλάσµα µετά το διαχωρισµό του από το ολικό αίµα υφίσταται µακροσκοπικό έλεγχο καθώς και
εργαστηριακό έλεγχο για λοιµώδη νοσήµατα µε στόχο την διαπίστωση της καταλληλότητάς του πριν την χο-
ρήγησή του. Στόχος της παρούσας µελέτης είναι η καταγραφή των αιτιών καταστροφής των παραχθέντων
πλασµάτων.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Καταγράφηκαν οι µονάδες πλάσµατος στο Σταθµό Αιµοδοσίας του Γ.Ν.Πτολεµαΐδας κατά
το έτος 2008 καθώς και τα αίτια καταστροφής τους.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ: Ο συνολικός αριθµός των παραχθέντων µονάδων πλάσµατος το 2008 ήταν 3.442. Ο συνο-
λικός αριθµός των αχρηστευθέντων µονάδων πλάσµατος ήταν 224 που αντιστοιχεί στο 6,5% επί του συνό-
λου. Πίνακας.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Το ήδη χαµηλό ποσοστό των αχρηστευθέντων πλασµάτων θα µπορούσε να µειωθεί περαι-
τέρω µε την σωστότερη και προσεκτικότερη λήψη του ιατρικού ιστορικού, την βελτιστοποίηση της τεχνικής της
αιµοληψίας και τέλος τη σωστή εφαρµογή των κανόνων της φυγοκέντρησης.

ΑΑ 05.

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΤΗΣ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΑΙΜΑΤΟΣ ΣΕ ΜΕΙΖΟΝΕΣ ΟΡΘΟΠΕ∆ΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΣΤΗ
∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΩΝ ΕΤΩΝ 2008-2009
Παπακίτσος Γ.1, Καψάλη Α.1, Παπακίτσου Ε.2
1. Αναισθησιολογικό Τµήµα Γ.Ν. Άρτας
2. Τµήµα Αιµοδοσίας Γ.Ν. Μεσολογγίου

ΣΚΟΠΟΣ: Στη µελέτη αυτή παρακολουθήσαµε την αποτελεσµατικότητα της προσπάθειας εφαρµογής αυστη-
ρότερων κριτηρίων µετάγγισης από την Αιµοδοσία σε ΟΑΙ και ΟΑΓ κατά την τελευταία διετία, µε στόχο τον πε-
ριορισµό των µεταγγίσεων.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Αναλύθηκαν αναδροµικά τα δεδοµένα ασθενών που υποβλήθηκαν στις παραπάνω επεµ-
βάσεις κατά τη διάρκεια των δυο τελευταίων ετών. Η στατιστική ανάλυση έγινε µε το πρόγραµµα SPSS (Version
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14 for IBM-PC). Στατιστικά σηµαντικές θεωρήθηκαν τιµές p<0,05 για αµφίπλευρους ελέγχους.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Ο αριθµός των επεµβάσεων ανά έτος, τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών, η
χρήση αίµατος (ΣΕ) και η στατιστική ανάλυση παρουσιάζονται στον πίνακα που ακολουθεί. Κατά τη διάρκεια
της µελέτης παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική αύξηση στην ηλικία των ασθενών και στις δύο επεµβάσεις,
ενώ επιπλέον στην ΟΑΓ αυξήθηκε σηµαντικά το ποσοστό των γυναικών. Στην ΟΑΙ το ποσοστό των ασθενών
που έλαβε µετάγγιση περιεγχειρητικά µειώθηκε, αλλά όχι σηµαντικά, τα ΣΕ που µεταγγίσθηκαν ανά ασθενή
µειώθηκαν σηµαντικά, ενώ ο αριθµός αυτών που µεταγγίσθηκαν µετεγχειρητικά αυξήθηκε σηµαντικά. Αντί-
θετα στην ΟΑΓ υπήρξε στατιστικά σηµαντική µείωση και των τριών αυτών παραµέτρων.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η περιεγχειρητική πρακτική µετάγγισης στην ΟΑΙ και ΟΑΓ έχει αλλάξει σηµαντικά κατά την πε-
ρίοδο της µελέτης. Η συνολική βελτίωση αφορά κυρίως τον αριθµό των µεταγγισθέντων µονάδων ανά ασθενή. Η
αύξηση των µετεγχειρητικά µεταγγιζοµένων µονάδων υποδηλώνει ότι ορισµένες φορές η αποφυγή µετάγγισης
διεγχειρητικά την µεταθέτει µόνο χρονικά. Σε σχέση µε τη διεθνή βιβλιογραφία δεν προκύπτει υπερβολική χρήση
αίµατος, υπάρχουν όµως ακόµη περιθώρια βελτίωσης γεγονός που επιβάλει την εντατικοποίηση της προσπάθειάς
µας για τον περιορισµό των µεταγγίσεων µε την εφαρµογή αυστηρότερων κριτηρίων µετάγγισης, καθώς και χει-
ρουργικών και αναισθησιολογικών τεχνικών που µειώνουν την απώλεια αίµατος.

ΑΑ 06.

ΜΕΤΑΓΓΙΣΕΙΣ FRESH FROZEN PLASMA (FFP) ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΥ ΚΑΛΥΨΕ Ο ΣΤΑΘΜΟΣ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑΣ
ΤΟΥ 3ου ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΙΚΑ ΤΟ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ ΕΞΑΜΗΝΟ ΤΟΥ 2009
Μαργαρίτης Α.1, Τζούνης Ε. 2, Λαγουτάρη Μ.2, Αναγνώστου Γ.1
1. Νοσηλευτής ΤΕ, Σταθµός Αιµοδοσίας 3ο Νοσοκοµείο ΙΚΑ- ΕΤΑΜ
2. Νοσηλευτής ΤΕ, MSc, Υποψήφιος ∆ιδάκτωρ Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας, Τ.Μ.Υ. ΙΚΑ- ΕΤΑΜ Πατησίων
3. Νοσηλεύτρια ΤΕ, Τ.Μ.Υ. ΙΚΑ-ΕΤΑΜ Πατησίων

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να καταδείξουµε τις ανάγκες για µεταγγίσεις µε FFP σε ασθενείς
χρόνιους ή µετεγχειρητικούς που παρουσιάζουν παράταση στους χρόνους πήξης.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆Ο: Το δείγµα της έρευνας αποτέλεσαν 158 ασθενείς, 70 άνδρες ( 44,3%) και 88 γυναίκες
(55,7%). Οι ασθενείς αυτοί, νοσηλεύτηκαν το τελευταίο εξάµηνο του 2009 σε 7 κλινικές και νοσοκοµεία που
καλύπτει, σε αίµα και τα παράγωγα του, ο σταθµός αιµοδοσίας του 3ου νοσοκοµείου ΙΚΑ. Πληροφορίες για
την έρευνα αντλήσαµε από τα παραπεµπτικά και τις ιατρικές γνωµατεύσεις καθώς και τα ατοµικά ιστορικά
υγείας. Η επεξεργασία των δεδοµένων έγινε µε το στατιστικό πακέτο SPSS 17
Αποτελέσµατα: Σε 158 ασθενείς χορηγήθηκαν 441 µονάδες FFP από 332 ιατρικές εντολές. Ο µέσος όρος ηλι-
κίας των ασθενών ήταν τα 75 έτη (SD= 14,57). Σε 12 (7,6 %) ασθενείς παρατηρηθήκαν αντιδράσεις από τις
µεταγγίσεις. Επτά µεταγγίσεις ήταν εξαιρετικά επείγουσες ενώ 25 έγιναν αµέσως µετά τις εξετάσεις συµβατό-
τητας. Σε 10 περιπτώσεις η µετάγγιση έγινε κατά την διάρκεια της εγχείρησης. Σε ποσοστό 10% προηγήθηκαν
εξετάσεις συµβατότητας προληπτικά ενώ στο 12% των ασθενών προηγήθηκαν και άλλες µεταγγίσεις Το
32,7% των ασθενών προέρχεται από την Πολυκλινική Αθηνών, το 30,8% από το 7ο Νοσοκοµείο ΙΚΑ, το
18,2% από τη Γ.Κ. Καλλιθέας και οι υπόλοιπες κλινικές σε µικρότερο ποσοστό. Σε 5 περιστατικά η τιµή του
HCT ήταν κάτω του 20% ενώ σε13, η τιµή του HCT από 20% έως 30%.
Συµπεράσµατα: Αναδεικνύεται η αναγκαιότητα για µετάγγιση µε FFP τόσο σε επείγουσες καταστάσεις όσο
και σε χρόνιους ασθενείς µε παρατεταµένους χρόνους πήξης.
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ΑΑ 07.

∆ΕΙΚΤΕΣ ΠΟΙΟΤΙΚΗΣ ∆ΙΑΧΕΙΡΗΣΗΣ ΤΩΝ ΜΟΝΑ∆ΩΝ ΑΙΜΑΤΟΣ ΣΕ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ∆ΕΥΤΕΡΟΒΑΘΜΙΑΣ
ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ
Ιωακειµίδου Α., Καραντάνη Α., Τσιάτσιου Π., Μιχαηλίδου Α., Γεωργούση Σ., Τσολάκη Μ., Πέσιου Μ.,
Ζηλίδου-Μανσούρι Ρ., Χατζηµιχαηλίδου Α.
Σταθµός Αιµοδοσίας Γενικού Νοσοκοµείου Γιαννιτσών, Γιαννιτσά

ΣΚΟΠΟΣ: Να καθοριστούν οι δείκτες αποτελεσµατικής διαχείρισης των µονάδων αίµατος στον Σταθµό Αιµο-
δοσίας του Γενικού Νοσοκοµείου Γιαννιτσών κατά τη διάρκεια πέντε ετών (2005-2009). Οι δείκτες αυτοί είναι
ο λόγος διασταυρωµένων προς µεταγγισθέντων µονάδων ερυθρών (ratio of crossmatched/transfused red
blood cell units- C:T ratio), το ποσοστό καταστροφής µονάδων ερυθρών (ME) λόγω λήξης (RBC unit expira-
tion rate) και το ποσοστό καταστροφής ME λόγω κακής χρήσης (RBC unit wastage rate).
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Οι δείκτες ποιοτικής διαχείρισης των µονάδων αίµατος για κάθε έτος υπολογίστηκαν
ως εξής:

C:T ratio =

RBC Unit Expiration Rate =

RBC Unit Wastage rate =

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Τα αποτελέσµατα φαίνονται στους παρακάτω πίνακες:

ΣΥΖΗΤΗΣΗ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Σε κάθε υπηρεσία Αιµοδοσίας είναι απαραίτητη η αποτελεσµατική διαχείριση
των µονάδων αίµατος έτσι ώστε το πολύτιµο αυτό αγαθό να µη χάνεται άσκοπα. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί
µε την παρακολούθηση διάφορων στατιστικών παραµέτρων όπως οι τρεις παραπάνω δείκτες οι οποίοι θα
πρέπει να κυµαίνονται ο C:T ratio<2, το RBC Unit Expiration Rate<1% και το RBC Unit Wastage rate<0,5%.
Στον Σταθµό Αιµοδοσίας µας κατά τη διάρκεια των τελευταίων πέντε ετών είναι φανερό ότι το C:T ratio δια-
τηρήθηκε σταθερά γύρω από το 2 ενώ το ποσοστό RBC Unit Wastage rate ήταν σταθερά κάτω από 0,5%. Αν-
τίθετα ο δείκτης RBC Unit Expiration Rate µόνο το τελευταίο έτος ήταν κάτω από 1%. Αυτό σηµαίνει ότι η
προσοχή µας θα πρέπει να στραφεί κυρίως στην αποφυγή καταστροφής φιαλών λόγω λήξης και να διερευ-
νήσουµε τις πρακτικές που εφαρµόστηκαν το τελευταίο έτος έτσι ώστε να τις υιοθετήσουµε σε µόνιµη βάση.
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ΑΑ 08.

ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΙΣ ΑΠΟ ΤΗ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ ΣΥΜΠΥΚΝΩΜΕΝΩΝ ΜΗ ΛΕΥΚΑΦΑΙΡΕΜΕΝΩΝ ΕΡΥΘΡΟΚΥΤΤΑΡΩΝ
Παπακίτσου Ε.1, Παπακίτσος Γ.2, Καψάλη Α.2
1. Τµήµα Αιµοδοσίας Γ.Ν. Μεσολογγίου
2. Αναισθησιολογικό Τµήµα Γ.Ν. Άρτας

ΣΚΟΠΟΣ: Καταγραφή και µελέτη των αντιδράσεων κατά τη µετάγγιση συµπυκνωµένων µη λευκαφαιρεµέ-
νων ερυθροκυττάρων, κατά τη διάρκεια χειρουργικών επεµβάσεων.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Μελετήθηκαν και αξιολογήθηκαν οι αναφερόµενες αντιδράσεις που παρατηρήθηκαν
κατά και µετά τη µετάγγιση συµπυκνωµένων µη λευκαφαιρεµένων ερυθροκυττάρων κατά το έτος 2008. Οι
µετά τη µετάγγιση αντιδράσεις καταγράφονται και βαθµονοµούνται από τον αναισθησιολόγο που πραγµατο-
ποιεί τη µετάγγιση σε ειδικό έντυπο που παρέχει το Κέντρο Αιµοδοσίας, αντίγραφο του οποίου αποστέλλεται
στην αιµοδοσία µαζί µε τον ενοχοποιούµενο ασκό. Βάση των συγκεκριµένων οδηγιών οι παρατηρούµενες
αντιδράσεις διακρίνονται σε τρεις βαθµούς:
Βαθµός I παρουσία εξανθήµατος,
Βαθµός II εµφάνιση πυρετού, ρίγους, δυσφορίας,
Βαθµός III shock, ολιγουρία, αιµοσφαιρινουρία, αιµορραγία.
Ακολούθησε καταγραφή των αντιδράσεων µε την βοήθεια του προγράµµατος επεξεργασίας λογιστικών φύλ-
λων και για να διεξαχθούν ασφαλή συµπεράσµατα υπολογίστηκε η διάµεσος και η µέση απόκλιση τετραγώ-
νου. Αξιολογήθηκαν το είδος της αντίδρασης και η ηλικία του ασθενή.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Το έτος 2008 πραγµατοποιήθηκαν 321 µεταγγίσεις συµπυκνωµένων µη λευκαφαιρεµέ-
νων ερυθροκυττάρων. Συνολικά αναφέρθηκαν 3 αντιδράσεις, ποσοστό 0,83%. Το 81% των αντιδράσεων
αφορούσαν ασθενείς µε µέσο όρο ηλικίας τα 69 έτη και ιστορικό προηγούµενης µετάγγισης. Πρώτες σε συ-
χνότητα ήταν οι πυρετικές µη αιµολυτικές αντιδράσεις (63%) και ακολουθούν οι αλλεργικές αντιδράσεις που
συνοδεύονταν από εξάνθηµα (31%), ενώ το υπόλοιπο ποσοστό των αντιδράσεων αφορούσε µόνο ρίγη (3%),
ταχυκαρδία (2%), ταχυσφυγµία (1%).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατά µας, το ποσοστό αντιδράσεων από την µετάγγιση µη λευ-
καφαιρεµένων ερυθροκυττάρων για το έτος 2008 ήταν 0,83%, ποσοστό χαµηλό στο σύνολο των 321 µεταγ-
γίσεων. Περισσότερες µελέτες καθώς και η καταγραφή όλων των αντιδράσεων χρειάζονται προκειµένου να
δικαιολογηθεί ή όχι η ευρεία χρήση λευκαφαιρεµένων προϊόντων αίµατος.

ΑΑ 09.

ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΚΑΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΩΝ ΤΩΝ ΑΙΜΟ∆ΟΤΩΝ. ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ
ΘΥΡΕΟΕΙ∆ΟΥΣ Α∆ΕΝΑ
Τζιούρα Α., Παπαϊωάννου Ν.
Σταθµός Αιµοδοσίας Γ. Νοσ. Σερρών

Ο κύριος σκοπός της επιλογής των υποψήφιων αιµοδοτών, είναι να καθοριστεί η κατάσταση της υγείας τους,
προκειµένου να διαφυλαχθεί η υγεία αφενός του αιµοδότη και αφετέρου του λήπτη. Τα κριτήρια καταλλη-
λότητας των δοτών, καθορίζονται στο Παρ. ΙΙΙ του άρθρ. 5 του Π∆ 138, ΦΕΚ 195, 3/8/2005 και την εγκύκλιο
Υ4γ/οικ.3024/22/2/2001 του Υπ. Υγείας.
Η Αιµοδοσία αποτελεί διεθνώς µια ασφαλή διαδικασία για τους αιµοδότες. Παρά την αυστηρή επιλογή όµως
των αιµοδοτών, ένα µικρό ποσοστό εµφανίζει αντιδράσεις κατά τη διάρκεια της λήψης του αίµατος ή αµέσως
µετά.
Σκοπός: Η πιστή τήρηση της διαδικασίας επιλογής του αιµοδότη, έχει σκοπό όχι µόνο να προστατεύσει τον
λήπτη από τις παρενέργειες της µετάγγισης, αλλά και τον δότη από ανεπιθύµητες αντιδράσεις και συµβάντα
της αιµοδοσίας (σοβαρά ή µη).
Υλικό και µέθοδος: Καταγράφησαν οι αιµοδότες οι οποίοι παρουσίασαν ήπιες και µέτριες αγγειοκινητικές
διαταραχές (νευρικότητα, εφιδρώσεις, αίσθηµα παλµών, µυϊκή αδυναµία, χωρίς απώλεια των αισθήσεων).
Από τους 42 που καταγράφησαν, οι 29 είχαν αιµοδοτήσει και άλλες φορές, δεν ήταν κουρασµένοι ή άυπνοι
και δεν είχαν άγχος. Η αιµοσφαιρίνη και η αρτηριακή τους πίεση καθώς και οι σφίξεις τους φυσιολογικές
πριν την αιµοδοσία. ∆εν υπήρχε ιστορικό προηγούµενης αντίδρασης, stress, υποβολή από τους διπλανούς ή
κακή συνεργασία µε το προσωπικό. Αποφασίσαµε να γίνει ορµονολογικός έλεγχος της λειτουργίας του θυ-
ρεοειδούς.
Αποτελέσµατα: Σε 37 αιµοδότες έγινε µέτρηση της Ελεύθερης Τριιωδοθυρονίνης(FT3), της ελεύθερης Θυ-
ροξίνης (FT4) και της Θυρεοτρόπου ορµόνης (TSH). Οι δύο πρώτες ορµόνες βρέθηκαν φυσιολογικές σε όλους
τους αιµοδότες, η TSH όµως βρέθηκε στα κατώτερα φυσιολογικά όρια ή και κάτω από αυτά (Φ.Τ. 0,4-4) σε
16 από αυτούς. Οι αιµοδότες παραπέµθηκαν σε ενδοκρινολόγο για έλεγχο, έλεγχο του καρδιαγγειακού συ-
στήµατος και αντιµετώπιση.
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Συµπεράσµατα: Οι αντιδράσεις των αιµοδοτών µπορούν να περιοριστούν σηµαντικά εάν είµαστε προσεκτι-
κοί και φροντίζουµε τον αιµοδότη καθ’ όλη τη διάρκεια της αιµοληψίας. Στόχος µας είναι η ελαχιστοποίηση
του κινδύνου, αλλά και η ασφάλεια κατ’ αρχήν του ίδιου του αιµοδότη. Ο έλεγχος των ορµονών του θυρε-
οειδή, προσφέρει µεγαλύτερη ασφάλεια και έλεγχο στους αιµοδότες, που παρουσίασαν τέτοιες ήπιες αγγει-
οκινητικές αντιδράσεις.

AΑ 10.

ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΟΞΕΙΑΣ ΒΛΑΒΗΣ ΤΩΝ ΠΝΕΥΜΟΝΩΝ ΑΠΟ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ∆ΥΟ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ
ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ
Oικονόµου Μ.1, Ντότης Ι.2, Σταµπουλή Σ.2, Βιολάκη Α.2, Κώτσιου Μ.2, Βίτσιου Ν.3, Τέλη Α.1, Τσάτρα Ι.1,
Αθανασίου-Μεταξά Μ.1
1. Α΄ Παιδιατρική Κλινική, Αριστοτέλειο Πανεπιστήµιο Θεσσαλονίκης, Ιπποκράτειο Νοσοκοµείο, Θεσσαλονίκη
2. Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Παίδων, Ιπποκράτειο Νοσοκοµείο, Θεσσαλονίκη
3. Αιµοδοσία, Ιπποκράτειο Γενικό Νοσοκοµείο, Θεσσαλονίκη

ΕΙΣΑΓΩΓΗ. Η οξεία, µη καρδιογενής βλάβη των πνευµόνων που σχετίζεται µε τη µετάγγιση, γνωστή ως σύν-
δροµο TRALI (transfusion-related acute lung injury), αποτελεί µια δυνητικά επικίνδυνη για τη ζωή επιπλοκή.
Μπορεί να εκδηλωθεί µετά από τη µετάγγιση οποιουδήποτε παραγώγου αίµατος. Εκτιµάται ότι η συχνότητα
του συνδρόµου είναι µεγαλύτερη της αναφερόµενης, καθώς η ύπαρξή του δεν είναι ευρέως γνωστή και η διά-
γνωσή του δυσχερής, απαιτώντας µεγάλο βαθµό κλινικής υποψίας και αποκλεισµό έτερων πιθανών επιπλο-
κών της µετάγγισης.
ΣΚΟΠΟΣ. Η περιγραφή δύο περιπτώσεων εκδήλωσης συνδρόµου TRALI σε παιδιατρικούς ασθενείς. Οι περι-
πτώσεις παρατηρήθηκαν µετά µετάγγιση συµπυκνωµένων ερυθρών και αµφότερες αντιµετωπίστηκαν επιτυ-
χώς στη ΜΕΘ Παίδων.
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ. Η πρώτη περίπτωση αφορά σε κορίτσι ηλικίας 13 χρονών µε οµόζυγη β-µεσο-
γειακή αναιµία ενώ η δεύτερη σε κορίτσι ηλικίας 5 ετών µε υποπλαστική αναιµία. Οι ασθενείς βρίσκονταν σε
πρόγραµµα τακτικών µεταγγίσεων για την αντιµετώπιση της υποκείµενης νόσου. Το σύνδροµο εκδηλώθηκε
µετά από µετάγγιση συµπυκνωµένων, λευκαφαιρεµένων, συµβατών ως προς τα αντιγονικά συστήµατα ΑΒΟ
και Rh ερυθρών, προερχόµενων -όπως αποδείχτηκε- από πολυτόκες δότριες. Στην 1η περίπτωση η διάγνωση
βασίστηκε σε κλινικά κριτήρια και επιβεβαιώθηκε µε την ανίχνευση αντι-ουδετεροφιλικών αντισωµάτων στη
µεταγγιζόµενη φιάλη και στον ορό της ασθενούς. Για την αντιµετώπιση της πάσχουσας απαιτήθηκε η εφαρµογή
επεµβατικού µηχανικού αερισµού. Στη 2η περίπτωση η διάγνωση βασίστηκε στα θεσπισµένα για το σύνδροµο
κλινικοεργαστηριακά ευρήµατα, χωρίς να καταστεί δυνατός ο έλεγχος παρουσίας αντι-λευκοκυτταρικών αν-
τισωµάτων. Η ασθενής αντιµετωπίστηκε επιτυχώς µε µη επεµβατικό µηχανικό αερισµό και αιµοδυναµική υπο-
στήριξη µε ινότροπη αγωγή.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ. H σχετιζόµενη µε τη µετάγγιση παραγώγων αίµατος οξεία βλάβη των πνευµόνων αποτε-
λεί µια σοβαρή επιπλοκή, η οποία συχνά παραµένει αδιάγνωστη και, ως εκ τούτου, υποαναφερόµενη. Η ενη-
µέρωση του ιατρικού κοινού για την ύπαρξη του συνδρόµου θα συµβάλλει ουσιαστικά στην έγκαιρη και
ορθή αντιµετώπισή του, ώστε να υπάρχει θετική έκβαση σε κάθε περίπτωση.

ΑΑ 11.

ΑΝΑ∆ΡΟΜΙΚΗ (2004-2009) ΑΝΑΛΥΣΗ ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΩΝ ΑΝΤΙ∆ΡΑΣΕΩΝ ΑΠO ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ
ΣΥΜΠΥΚΝΩΜΕΝΩΝ ΕΡΥΘΡΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ Γ. Ν. ΚΟΡΙΝΘΟΥ
Παππά Χ., Γκιώνη Σ., Ταρνάρα Α., Κούγια Α., Φαρµάκη Κ.
Νοσοκοµειακή Υπηρεσία Αιµοδοσίας Γ.Ν. Κορίνθου

ΣKOΠΟΣ: Η ανάλυση των ανεπιθύµητων αντιδράσεων συµβάλει στη λήψη διορθωτικών µέτρων για την ελα-
χιστοποίησή τους.
ΜΕΘΟ∆ΟΙ:
- Η καταγραφή και διαχείριση ανεπιθύµητων αντιδράσεων από µετάγγιση εντάσσεται στο Σύστηµα ∆ιαχείρι-
σης ποιότητας κατά ISO 9001:2000 που εφαρµόζει η Ν.Υ. Αιµοδοσίας από 2004 (ειδικές διαδικασίες & έντυπα)
και κοινοποιείται στη ΝΕΙΜ και ΚΕΕΛΠΝΟ.
- Ταξινόµηση των αντιδράσεων βάσει Π.∆.25(ΦΕΚ50Α/24-3-2008):Παράρτηµα ΙΙΑ,Β (βαθµός εντοπισµού αι-
τίου ΜΠ 0-3),Γ, ∆.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ:
1. Μεταξύ 2004-2009 καταγράφτηκαν 40 ανεπιθύµητες αντιδράσεις/26.144 µεταγγίσεις ΣΕ (0,15%).
2. Ουδεµία ήταν θανατηφόρα και όλες ταξινοµήθηκαν ως βαθµού 1: αλλεργικές ή/και πυρετικές µη αιµολυ-
τικές αντιδράσεις χωρίς κίνδυνο για την ζωή-Resolution. Το 75% αφορούσε πολυµεταγγιζόµενους ασθενείς
και το 25% ασθενείς που µεταγγίστηκαν 1η φορά.
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3. Κανένα λάθος δεν διαπιστώθηκε από τον έλεγχο των εντύπων ή/και ηλεκτρονικών αρχείων (E-aima) και των
δειγµάτων (λάθη ταυτοποίησης ή καταγραφής).
4. Από την ανοσοαιµατολογική διερεύνηση δειγµάτων ασθενών/ασκών προ & µετά µετάγγιση δεν προέκυψαν
στοιχεία ανοσολογικής αιµόλυσης λόγω ασυµβατότητας ΑΒΟ, Rhesus, ή άλλου αντισώµατος παρόλο που
στους 4/30 πολυµεταγγιζόµενους ταυτοποιήθηκαν ορισµένα αντισώµατα τα οποία όµως προϋπήρχαν, όπως
επίσης προϋπήρχε σε 9/30 άµεση Coombs θετική(+) και 5/30 θετικό αυτόλογο Control. Ούτε στοιχεία µη-ανο-
σολογικής αιµόλυσης ανευρέθηκαν.
5. Καµία βακτηριδιακή λοίµωξη (επισκόπηση & καλλιέργειες ασκών στείρες).
6. Καµία ιογενής (Ηπατίτιδα Β, C, HIV-1/2, HTLV-1/2) ή παρασιτική λοίµωξη από µετάγγιση
7. Κανένα TRALI, GVHD ή πορφύρα καταγράφτηκε.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ:
Η εφαρµογή Σ∆Π κατά ISO 9001:2008 στην Ν.Υ. Αιµοδοσίας του Γ.Ν. Κορίνθου συνέβαλε σηµαντικά στο πε-
ριορισµό των ανεπιθύµητων αντιδράσεων από µετάγγιση. Η χορήγηση φαινοτυπυµένων ΣΕ ελαχιστοποίησε
την εµφάνιση ανοσολογικής αιµόλυσης. Παρά τη χρήση εργαστηριακών φίλτρων(Log 5) για λευκαφαίρεση
ΣΕ, στους πολυµεταγγιζόµενους ασθενείς, παρατηρήθηκαν κυρίως αλλεργικές αντιδράσεις. Χρειάζονται µε-
λέτες κόστους/οφέλους για τη µέθοδο λευκαφαίρεσης και την εφαρµογή της και σε µη πολυµεταγγιζόµενους
ασθενείς.

ΑΑ 12.

ΠΟΙΟΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΕΠΙΛΟΓΗΣ ∆ΟΤΩΝ ΟΛΙΚΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ: ΠΡΟΣΩΡΙΝΟΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ
(ΑΝΑΣΤΟΛΗ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑΣ) ΚΑΙ ΕΠΑΝΟ∆ΟΣ ΓΙΑ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑ
Βίττη ∆., ∆ηµοξένου-Μπιρµπίρη Π.
Σταθµός Αιµοδοσίας Γενικού Νοσοκοµείου Κοζάνης «ΜΑΜΑΤΣΕΙΟ»

ΣΚΟΠΟΣ. Η αξιολόγηση α. της ορθότητας της επιλογής δοτών ολικού αίµατος για την προστασία του δότη
και του λήπτη και β. της αποδοτικότητας των παρεχοµένων υπηρεσιών στην επάνοδο των προσωρινά απο-
κλεισθέντων δοτών για αύξηση της συλλογής αίµατος για τις τοπικές ανάγκες.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΙ. Από τα αρχεία της υπηρεσίας µας του έτους 2009 µετρήθηκε και αναλύθηκε ο αριθµός
των προσωρινά αποκλεισθέντων υποψηφίων δοτών ολικού αίµατος(Οδηγός Συµβουλίου της Ευρώπης, 14η

Έκδοση-2008, ∆ιεθνής Βιβλιογραφία) συνολικά και ανά φύλο, ηλικία, βαθµίδα εκπαίδευσης, τόπο διαµο-
νής, κατηγορία(αντικατάστασης, εθελοντής), συχνότητα αιµοδοσίας (1η φορά, > 1 φορά), αίτια αποκλεισµού
και των επανελθόντων για αιµοδοσία συνολικά και αναλυτικά.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑTA. Κατά το έτος 2009 από τους 5355 υποψήφιους δότες ολικού αίµατος που εξετάστηκαν, απο-
κλείστηκαν προσωρινά 500 (9,34%) συνολικά, οι 490 (98,00%) ορθά, οι 2 (0,40%) µη ορθά και οι 8 (1,60%)
για άγνωστη αιτία(µη αναγραφόµενη) και επανήλθαν για αιµοδοσία 146 (29,80%) από τους ορθά αποκλει-
σθέντες. Τα χαρακτηριστικά των ορθά αποκλεισθέντων ηλικίας 36,26±10,13 ετών / επανελθόντων για αιµοδο-
σία ηλικίας 36,41±9,74 ετών ήταν: άνδρες 398 (81,22%) ηλικίας 36,76±10,29 ετών / 124 (84,93%) ηλικίας
36,74±9,65 ετών, γυναίκες 92 (18,78%) ηλικίας 34,14±9,23 ετών / 22 (15,07%) ηλικίας 34,55±10,26 ετών, µε
προλυκειακή και λυκειακή εκπαίδευση 348 (71,02%) / 113 (77,40%), µε µεταλυκειακή εκπαίδευση 142 (28,98%)
/ 33 (22,60%), διαµένοντες στην Κοζάνη-ευρύτερη περιοχή της 417 (85,10%) / 137 (93,84%) και στον υπόλοιπο
νοµό Κοζάνης-άλλους νοµούς 73 (14,90%) / 9 (6,16%), αντικατάστασης 384 (78,37%) / 116 (79,45%) και εθε-
λοντές 106 (21,63%) / 30 (20,55%), 1ης φοράς 133 (27,14%) / 27 (18,49%) και > 1 φορά 357 (72,86%) / 119
(81,51%) και µε διάφορα αίτια αποκλεισµού. Επανήλθαν αυθηµερόν 12 (8,22%), σε 1 εβδοµάδα 114 (78,08%)
και σε 1 µήνα 20 (13,70%).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ. Απαιτείται α. αύξηση της εθελοντικής αιµοδοσίας µε προσέλκυση και διατήρηση δοτών
ολικού αίµατος και µε ιδιαίτερη έµφαση στις γυναίκες, τα άτοµα µε µεταλυκειακή εκπαίδευση και τους διαµέ-
νοντες εκτός Κοζάνης και της ευρύτερης περιοχής της και β. αύξηση της επανόδου των δοτών µε µακροχρό-
νια αίτια προσωρινού αποκλεισµού.

ΑΑ 13.

ΠΟΙΟΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΕΠΙΛΟΓΗΣ ∆ΟΤΩΝ ΟΛΙΚΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ: ΟΡΙΣΤΙΚΟΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ
(ΑΠΟΡΡΙΨΗ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑΣ)
Βίττη ∆., ∆ηµοξένου-Μπιρµπίρη Π.
Σταθµός Αιµοδοσίας Γενικού Νοσοκοµείου Κοζάνης «ΜΑΜΑΤΣΕΙΟ»

ΣΚΟΠΟΣ. Η αξιολόγηση της ορθότητας της επιλογής των δοτών ολικού αίµατος για α. την προστασία του δότη
και του λήπτη και β. την εκτίµηση της δυνατότητας αύξησης της συλλογής αίµατος για τις τοπικές ανάγκες.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ. Από τα αρχεία της υπηρεσίας µας του έτους 2009 µετρήθηκε και αναλύθηκε ο αριθµός
των οριστικά αποκλεισθέντων υποψηφίων δοτών ολικού αίµατος (Οδηγός Συµβουλίου της Ευρώπης, 14η
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Έκδοση, 2008-∆ιεθνής Βιβλιογραφία) συνολικά και ανά φύλο, ηλικία, βαθµίδα εκπαίδευσης, τόπο διαµο-
νής, κατηγορία(αντικατάστασης, εθελοντής), συχνότητα αιµοδοσίας (1η φορά, > 1 φορά) και αίτια αποκλει-
σµού. Ως οριστικά αποκλεισθέντες θεωρήθηκαν και οι υποψήφιοι δότες µε παθολογικές καταστάσεις που
επέβαλαν προσωρινό αποκλεισµό > 1(ενός) µήνα.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ. Κατά το έτος 2009 από τους 5386 υποψήφιους δότες ολικού αίµατος (συµπλήρωση δελ-
τίου αιµοδότη) που προσήλθαν στην υπηρεσία µας, οι 5355(99,42%) εξετάστηκαν και οι 31(0,58%) δεν εξε-
τάστηκαν. Από τους εξετασθέντες αποκλείστηκαν οριστικά 408(7,62%) συνολικά, οι 378(92,65%) ορθά, οι
19(4,66%) µη ορθά και οι 11 (2,69%) για άγνωστη αιτία(µη αναγραφόµενη). Από τους 378 ορθά αποκλει-
σθέντες (ηλικία 38,90±10,97 έτη), οι 263(69,58%) ήταν άνδρες (ηλικία 39,87±10,93 έτη) και οι 115(30,42%)
γυναίκες (ηλικία 36,69±10,79 έτη), οι 255(67,46%) µε προλυκειακή και λυκειακή και οι 123(32,54%) µε µε-
ταλυκειακή εκπαίδευση, oι 318(84,13%) διαµένοντες στην Κοζάνη και την ευρύτερη περιοχή της και οι
60(15,87%) στον υπόλοιπο νοµό Κοζάνης και άλλους νοµούς, οι 294(77,78%) δότες αντικατάστασης και οι
84(22,22%) εθελοντές, οι 108(28,57%) 1ης φοράς και οι 270(71,43%) > 1 φορά και µε διάφορα αίτια (νοσή-
µατα κυκλοφορικού, αναπνευστικού, γαστρεντερικού, ουροποιογεννητικού, νευρικού συστήµατος, λοιµώδη
νοσήµατα, αυτοάνοσα νοσήµατα, αιµατολογικά νοσήµατα, δερµατολογικά νοσήµατα, νεοπλάσµατα, αλλερ-
γικές παθήσεις, ιστορικό συγκοπικών προσβολών, χειρουργικές και οδοντιατρικές επεµβάσεις, κακώσεις και
άλλες παθολογικές καταστάσεις).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ. Απαιτείται βελτίωση της ορθότητας του οριστικού αποκλεισµού και της καταγραφής, συ-
νεχής και ευρεία ενηµέρωση όλων των δοτών προαιµοληπτικά και αύξηση της εθελοντικής αιµοδοσίας.

ΑΑ 14.

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ΑΙΜΟ∆ΟΤΩΝ ΤΟΥ ΓΕΝΙΚΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΒΕΡΟΙΑΣ
Κουπίδης Θ., Μαγουλά Ε., Παλαµούτη Μ., Σεβαστίδου Α., ∆αγρέ Μ.
Αιµοδοσία Γενικού Νοσοκοµείου Βέροιας

ΣΚΟΠΟΣ: Η µελέτη των χαρακτηριστικών των αιµοδοτών του Νοσοκοµείου Βέροιας κατά το έτος 2009, µε
απώτερο σκοπό την αποτελεσµατικότερη προσέγγιση και µελλοντική προσέλκυση αιµοδοτών.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Μελετήθηκαν 4299 άτοµα που αιµοδότησαν το 2009 στην Αιµοδοσία Βέροιας. Κα-
ταγράφηκαν το φύλο, η ηλικία, το είδος της αιµοδοσίας και η συχνότητα που αιµοδοτούν.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ:

Όσον αφορά στους αιµοδότες πρώτης φοράς το 64,5 % ήταν 18-35 ετών. Οι αιµοδότες πρώτης φοράς απο-
τέλεσαν το 13,9 % του συνόλου.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ : Η στατιστική µελέτη των αιµοδοτών της Αιµοδοσίας Βέροιας έδειξε ότι τα περισσότερα
χαρακτηριστικά τους δεν διαφέρουν πολύ από αυτά του µέσου αιµοδότη στις άλλες αιµοδοσίες ανά την χώρα.
Η περισσότεροι είναι άντρες ηλικίας 36-45 ετών. Οι αιµοδότες του συγγενικού και φιλικού περιβάλλοντος
υπερέχουν των εθελοντών αιµοδοτών, παρά την µεγάλη προσπάθεια των Συλλόγων Εθελοντών Αιµοδοτών
της ευρύτερης περιοχής της Βέροιας. Η µελέτη αυτή θα βοηθήσει στην αποτελεσµατικότερη προσέγγιση δια-
φόρων οµάδων πληθυσµού και την µελλοντική προσέλκυση νέων αιµοδοτών στην Αιµοδοσία της Βέροιας.
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ΑΑ 15.

ΕΘΕΛΟΝΤΙΚΗ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑ ΣΤΗ ∆ΕΥΤΕΡΟΒΑΘΜΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ. ΠΡΟΣΕΛΚΥΣΗ ΕΘΕΛΟΝΤΩΝ ΑΙΜΟ∆ΟΤΩΝ
Τζιούρα Αικατερίνη, Παπαϊωάννου Νίκη
Σταθµός Αιµοδοσίας Γ. Νοσ. Σερρών

Προσέλκυση εθελοντών αιµοδοτών είναι η σύνθετη διαδικασία εµπέδωσης της εθελοντικής αιµοδοσίας στο
σύστηµα αξιών του ατόµου, ώστε αυτό να ενθαρρυνθεί να γίνει εθελοντής αιµοδότης (προσέλκυση), αλλά και
να παραµείνει εθελοντής αιµοδότης (διατήρηση) στη ζωή του. Η προσέλκυση είναι κατά κύριο λόγο διαδικα-
σία επικοινωνίας, η οποία στοχεύει στην επιλογή της κατάλληλης µεθόδου (ερευνητικά δεδοµένα, θεωρητι-
κές κατευθύνσεις), στον τρόπο προσαρµογής των δεδοµένων αυτών στην ελληνική πραγµατικότητα και στις
τεχνικές αποτελεσµατικής επικοινωνίας µε τους αιµοδότες.
Σκοπός: Για την προσέλκυση των αιµοδοτών απαιτείται προγραµµατισµός, ο οποίος δεν πρέπει να έχει µόνο
βραχυπρόθεσµους, αλλά και µακροπρόθεσµους στόχους και επειδή πιστεύουµε ότι η αιµοδοσιακή συνεί-
δηση διαµορφώνεται σταδιακά από τις νεότερες ηλικίες του πληθυσµού, τα παιδιά και τους εφήβους, έτσι ο
ρόλος του εθελοντή αιµοδότη και η προσφορά αίµατος µπορούν να αποτελέσουν για τον έφηβο το ζητούµενο
ιδεολογικό πρότυπο.
Υλικό και µέθοδος: ο χώρος της προσέλκυσης είναι ευρύτατος και περιλαµβάνει πολλές δραστηριότητες. Συ-
νεργαστήκαµε µε τα 14 Γυµνάσια και Λύκεια της πόλης των Σερρών και 28 Γυµνάσια και Λύκεια του νοµού,
καθώς και τα 6 ΕΠΑΛ, Σχολεία ∆εύτερης Ευκαιρίας και Νυχτερινά Σχολεία της περιοχής µας, µε τα προγράµ-
µατα Αγωγής Υγείας, για το Αίµα και την Εθελοντική προσφορά αυτού.
Εκπονήσαµε εργασίες, εκδηλώσεις και οµιλίες στα σχολεία, επισκέψεις των µαθητών στον χώρο της Αιµοδο-
σίας, συνεντεύξεις από αιµοδότες και δηµιουργία Συλλόγων Εθελοντών Αιµοδοτών µε εθελοντική προσφορά
αίµατος των καθηγητών και των σπουδαστών (άνω των 12 ετών) στους χώρους των σχολείων τους. ∆όθηκε
το κατάλληλο ενηµερωτικό υλικό, το οποίο εκτός από πηγή πληροφόρησης, αποτελεί και ισχυρό παράγοντα
προώθησης και αλλαγής συµπεριφοράς.
Αποτελέσµατα: 8 εργασίες των Λυκείων και ΕΠΑΛ βραβεύτηκαν από το Υπουργείο Παιδείας, δηµιουργήθη-
καν 10 Σύλλογοι Εθελοντών Αιµοδοτών των Σχολείων αυτών, µε προσφορά κάθε χρόνο 950 µονάδων αί-
µατος, σπουδαστές, οι οποίοι αποφοίτησαν από τα σχολεία τους έγιναν ή παρέµειναν αιµοδότες εθελοντές ή
µέλη Συλλόγων Εθελοντών Αιµοδοτών. Η προσπάθεια συνεχίζεται µε τους νέους µαθητές των σχολείων, µε
αποτέλεσµα την αύξηση των προσφερόµενων µονάδων αίµατος ετησίως, αλλά και της ευαισθητοποίησης
όλο και περισσότερων νέων µαθητών.
Συµπεράσµατα Στην προσέλκυση δεν αρκεί να ενεργοποιούµε µόνο τον ήδη υπάρχοντα πληθυσµό εθε-
λοντών αιµοδοτών. Η δηµιουργία νέων αιµοδοτών, οδηγεί στη σταθερή αύξηση του αριθµού των αλτρουι-
στών αιµοδοτών και στην επίτευξη του στόχου της αυτάρκειας σε εθελοντικό αίµα.

ΑΑ 16.

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΕΠΙΠΕ∆ΟΥ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ ΚΑΙ ΓΝΩΣΕΩΝ ΤΟΥ ΓΕΝΙΚΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ
ΘΕΜΑΤΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΤΩΝ ΜΕΤΑΓΓΙΣΕΩΝ
Πατιάκας Σ.
Εργαστήριο Ιατρικής Βιοπαθολογίας Γενικού Νοσοκοµείου Γουµένισσας, Τµήµα Αιµοδοσίας
Γενικού Νοσοκοµείου Καρπενησίου, & Εργαστήριο Ιατρικής Βιοπαθολογίας-Τµήµα Αιµοδοσίας
Γενικού Νοσοκοµείου Καστοριάς

Σκοπός: Να διερευνηθεί (αντιπροσωπευτικά στις διάφορες ηλικίες) το επίπεδο γνώσεων καθώς και ενηµέρω-
σης του γενικού πληθυσµού (και κυρίως των νέων) στην πατρίδα µας, γύρω από τα θέµατα της ιατρικής των
µεταγγίσεων, µε απώτερο στόχο να γίνει µελλοντικά ένας σωστότερος σχεδιασµός της εκστρατείας ενηµέρω-
σής τους γύρω από τα θέµατα αυτά, µε σκοπό πάντα, την προσέλκυση ολοένα και µεγαλύτερου αριθµού
νέων εθελοντών αιµοδοτών.
Υλικά-Μέθοδος: Μελετήθηκαν οι απαντήσεις: α)108 νέων (ηλικίας 24 έως 45 ετών) που παρακολούθησαν τον
Μάρτιο - Μάϊο του 2005 στα πλαίσια της «Σχολής Γονέων της Ιεράς Μητροπόλεως Γουµεννίσης, Πολυκάστρου &
Αξιουπόλεως» σχετικές µε την εθελοντική αιµοδοσία οµιλίες, β)148 ενηλίκων, (ηλικίας 23 έως 55 ετών), µελών του
«Λαϊκού Επιµορφωτικού Πανεπιστηµίου» του ∆ήµου Συκεών Θεσσαλονίκης που στις 23/11/05 παρακολούθησαν
επίσης στα πλαίσια των µαθηµάτων τους, σχετική µε την αιµοδοσία διάλεξη, γ)252 µαθητών γυµνασίου, λυκείου
και φοιτητών ΤΕΕ που εκλήθησαν την σχολική χρονιά 2006-2007 σε συνεργασία µε τη διεύθυνση πρωτοβάθµιας
και δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης του νοµού Ευρυτανίας, το τµήµα αιµοδοσίας του νοσοκοµείου Καρπενησίου και
την νοµαρχία, να απαντήσουν οικειοθελώς σε ανώνυµο σχετικό ερωτηµατολόγιο, (επίσης πριν από σχετικές ενη-
µερώσεις στα σχολεία τους), και τέλος δ)95 ατόµων µεγαλύτερης ηλικίας (52 έως 71 ετών) που τον Σεπτέµβριο του
2008 στα πλαίσια επιµορφωτικών διαλέξεων στις λουτροπόλεις του νοµού θεσσαλονίκης (Λαγκαδά, Νέας Απολ-
λωνίας κλπ) και σε εφαρµογή ανάλογων προγραµµάτων της νοµαρχιακής αυτοδιοίκησης, ενηµερώθηκαν επίσης
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µε διαλέξεις-οµιλίες γύρω από θέµατα εθελοντικής αιµοδοσίας.Σε όλες τις παραπάνω περιπτώσεις, όλοι οι ανωτέρω,
συµπλήρωσαν οικειοθελώς και ανώνυµα το σχετικό ερωτηµατολόγιο πριν από τις σχετικές ενηµερώσεις, ενώ η
αξιολόγηση των συνολικά 603 απαντήσεων πραγµατοποιήθηκε µε τη στατιστική δοκιµασία χ2.
Αποτελέσµατα: Aν και το 82% έχει ξανακούσει για την εθελοντική αιµοδοσία, εντούτοις µόνο το 12% θεωρεί ότι έχει
επαρκείς γνώσεις γύρω από τα θέµατα αυτά, ενώ ποσοστό 91% θεωρεί επιβεβληµένη την περαιτέρω ενηµέρωση χα-
ρακτηρίζοντάς την αναγκαία για τη σωτηρία και την ανακούφιση των συνανθρώπων µας. Μάλιστα, ποσοστό 73% των
νέων σε ηλικία ατόµων (<35 ετών) παραδέχεται ότι έχει άγνοια βασικών θεµάτων γύρω από αυτήν. Χαρακτηριστικό
είναι ότι 37% περίπου πιστεύει ότι η διαδικασία της αιµοληψίας δεν είναι ασφαλής για τον αιµοδότη, ενώ µόνον 64%
φαίνεται να συνειδητοποιεί ότι ο και ο αιµοδότης (πέραν του τµήµατος αιµοδοσίας) έχει και αυτός µεγάλη ευθύνη σε
ότι αφορά την ασφάλεια του αίµατος για τον ασθενή-λήπτη. Τέλος, στην ερώτηση αν επιθυµεί στο µέλλον να γίνει εθε-
λοντής αιµοδότης απαντά «ναι», µόνον το 68% των νέων ατόµων, ενώ στη συντριπτική πλειοψηφία το υπόλοιπο
32% δικαιολογεί την άρνησή του επικαλούµενο είτε: α)φόβο για επώδυνη διαδικασία (περίπου 1 στους 2), είτε β)φόβο
για την ασφάλεια της υγείας του (περίπου 1 στους 4).
Συµπεράσµατα: Εποµένως, φαίνεται καταρχήν, ότι η συντριπτική πλειοψηφία των ερωτηθέντων αντιλαµβάνεται την
αναγκαιότητα της εθελοντικής αιµοδοσίας και την επιτακτική ανάγκη για την επάρκεια αίµατος (το µορφωτικό, άλ-
λωστε, επίπεδό τους ήταν αρκετά υψηλό). Ωστόσο, αποδεικνύεται, ότι απαιτείται για την προσέλκυση νέων εθελον-
τών (το παραδέχονται, εξάλλου, και οι ίδιοι) περισσότερη, και ασφαλώς εγκυρότερη ενηµέρωση, διότι όπως
αποδεικνύεται, υπάρχει αρκετή άγνοια γύρω από το θέµα, (ακόµη και στους νέους στην ηλικία ανθρώπους), που
ασφαλώς λειτουργεί αποτρεπτικά. Χρειάζεται εποµένως, οι νέοι µας να ξεπεράσουν φοβίες και προκαταλήψεις, να
συνειδητοποιήσουν την ευθύνη τους, και να ανασκευάσουν λανθασµένες αντιλήψεις, έτσι ώστε να πειστούν για την
ασφάλεια της αιµοδοσίας και να αυξήσουν την πρόθεσή τους για να γίνουν οι αυριανοί εθελοντές αιµοδότες.
Κατά συνέπεια, επιβάλλεται, τόσο από τα Υπουργεία Υγείας και Παιδείας, όσο και από τις κατά τόπους Αιµο-
δοσίες, σε συνεργασία µε όλους τους φορείς (τοπική αυτοδιοίκηση, εκπαιδευτική κοινότητα, εκκλησία, συλ-
λόγους κλπ), να προχωρήσουν σε εντατική, µεθοδική και κατάλληλα σχεδιασµένη εκστρατεία ενηµέρωσης
του πληθυσµού, και ιδίως των νέων µας.

ΑΑ 17.

∆ΙΕΡΕΥΝΩΝΤΑΣ ΤΗ ∆ΥΝΑΤΟΤΗΤΑ ΕΝΗΜΕΡΩΤΙΚΗΣ ΠΡΟΣΠΑΘΕΙΑΣ ΜΑΘΗΤΩΝ ΤΟΥ ∆ΗΜΟΤΙΚΟΥ
ΣΧΟΛΕΙΟΥ ΣΕ ΘΕΜΑΤΑ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑΣ: ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΤΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝΕΝΕΡΓΟΠΟΙΗΣΗΣ
ΨΥΧΟΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΩΝ ΜΗΧΑΝΙΣΜΩΝ - ΒΙΩΜΑΤΙΚΗΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗΣ ΤΟΥΣ ΣΤΑ ΘΕΜΑΤΑ ΑΥΤΑ
Πατιάκας Σ, Κοττανίδου Α., Χερίδου Ο., Λιούρα Μ., Μελετίδου Λ.
Γενικό Νοσοκοµείο Καρπενησίου, Πρωτοβάθµια Εκπαίδευση Νοµού Ευρυτανίας, Κέντρο
Πρόληψης Εξαρτησιογόνων Ουσιών Καρπενησίου

Σκοπός: Στόχος της παρούσης εργασίας µας ήταν, αφ’ ενός µεν, η ενηµέρωση των µαθητών των δηµοτικών
σχολείων της περιοχής µας για την αιµοδοσία και τις ανάγκες της καθώς και η «γνωριµία» µε τις εθελοντικές
οργανώσεις που δραστηριοποιούνται σε αυτήν, αφ’ ετέρου δε, η «κινητοποίηση» γνωστικών και ψυχοσυναι-
σθηµατικών µηχανισµών, µε κοινό απώτερο στόχο όλων αυτών, την ευαισθητοποίηση των µαθητών σε θέ-
µατα εθελοντισµού, έτσι ώστε µελλοντικά να ενταχθούν ευκολότερα στους εθελοντές αιµοδότες. Παράλληλα,
επιχειρήθηκε η µελέτη και η «στάθµιση» -κατά το δυνατόν- των αποτελεσµάτων µιας τέτοιας «πρώϊµης» πα-
ρέµβασης, ούτως ώστε να αξιολογηθεί η χρησιµότητά της, και συνεπώς και η σκοπιµότητα της γενικευµένης
εφαρµογής της στα δηµοτικά σχολεία της πατρίδας µας.
Υλικό–Μέθοδος: Πραγµατοποιήθηκαν, για τον σκοπό αυτό, ειδικά σχεδιασµένες ενηµερωτικές συναντήσεις
στο πλαίσιο του σχολικού προγράµµατος (ευέλικτη ζώνη), σχέδια δηλαδή εργασίας (διαθεµατικά projects),
σχετικά µε θέµατα αιµοδοσίας, 56 παιδιών των τελευταίων τάξεων των δηµοτικών σχολείων, σε συνεργασία
µε ιατρούς (Βιοπαθολόγο της Αιµοδοσίας & Παιδίατρο) του Γενικού Νοσοκοµείου Καρπενησίου, και µε την πα-
ράλληλη υποστήριξη, τόσο των εκπαιδευτικών της πρωτοβάθµιας εκπαίδευσης του Νοµού Ευρυτανίας και το-
πικών φορέων και κοινοτήτων, όσο και µε τη βοήθεια ειδικής ψυχολόγου του κέντρου πρόληψης
εξαρτησιογόνων ουσιών Καρπενησίου. Στο τέλος της εφαρµογής του προγράµµατος, διερευνήθηκαν (µέσα
από κατάλληλα σχεδιασµένο ερωτηµατολόγιο και την συζήτηση που ακολούθησε), οι γνώσεις, τα συναι-
σθήµατα, καθώς και η βιωµατική προσέγγισή των παιδιών γύρω από τα θέµατα αυτά της εθελοντικής αιµο-
δοσίας.
Αποτελέσµατα: Τα ποσοστά κατανόησης «κεφαλαιώδους» σηµασίας θεµάτων της αιµοδοσίας, όπως π.χ. της
αναγκαιότητας της εθελοντικής αιµοδοσίας ανήλθαν σε πολύ ικανοποιητικά επίπεδα, (50 µαθητές - ποσοστό
89% στο συγκεκριµένο θέµα). Μάλιστα, από αυτούς, 47, δηλαδή ποσοστό 94% επέδειξε και παράλληλη συ-
ναισθηµατική και ψυχοκινητική «ταύτιση» µε τους στόχους που ετέθησαν από τον εκπαιδευτή, ενώ πρόθυµο
στην ενήλικη ζωή να συµµετέχει στην εθελοντική αιµοδοσία δήλωσε το 84%. Επιπρόσθετα, 40 µαθητές, πο-
σοστό δηλαδή 72% του συνόλου, συµµετείχε µε επιτυχία και σε πρόγραµµα ενηµέρωσης αδελφών,
φίλων/συµµαθητών και γονέων, ενώ σηµαντικό ποσοστό (80%), ανταποκρίθηκε ικανοποιητικά και σε πα-
ράλληλες καλλιτεχνικές εκδηλώσεις (ζωγραφικής κλπ) συναφείς µε το θέµα της αιµοδοσίας.
Συµπεράσµατα: Καταδεικνύεται, συνεπώς, πως η εφαρµογή παρόµοιων προγραµµάτων ενηµέρωσης-ευαι-
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σθητοποίησης σε θέµατα αιµοδοσίας είναι πολλαπλά χρήσιµη, ακόµη και σ’ αυτή την µικρή µαθητική ηλικία.
Όπως προέκυψε από τη µελέτη µας, η «κατανόηση» της αναγκαιότητας της αιµοδοσίας, η «ενηµέρωση» γύρω
από τα «προβλήµατά» της καθώς και η «συνειδητοποίηση» της ευθύνης όλων µας, ήταν ιδιαίτερα υψηλή στα
παιδιά και σαφώς επαρκής. Με δεδοµένο, µάλιστα, το πολύ σηµαντικό «πλεονέκτηµα» της «ευαισθησίας» στις
µικρές αυτές ηλικίες (όπως αυτό καταγράφηκε επίσης µε σαφήνεια στην µελέτη µας), καθώς επίσης, και το στοι-
χείο της έντονης «ψυχοσυναισθηµατικής» ταύτισης, (εργαλείων αναµφίβολα πολύτιµων –εάν τα χειριστούµε
σωστά- για την ευαισθητοποίησή τους σε θέµατα εθελοντισµού και κοινωνικής ευαισθησίας, όπως αυτό της
εθελοντικής αιµοδοσίας), γίνεται φανερό ότι παρόµοια προγράµµατα, κατάλληλα µελετηµένα από ειδικούς,
µπορούν να συµβάλλουν τα µέγιστα στην υιοθέτηση στάσεων ζωής που θα επιτρέψουν στους ανθρώπους αυ-
τούς, στο εγγύς µέλλον, να ενταχθούν στην οµάδα των εθελοντών αιµοδοτών µε µεγαλύτερη ευκολία.

ΑΑ 18.

ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΚΑΙ ΕΥΑΙΣΘΗΤΟΠΟΙΗΣΗ ΜΑΘΗΤΩΝ ∆ΗΜΟΤΙΚΟΥ ΣΕ ΘΕΜΑΤΑ ΕΘΕΛΟΝΤΙΚΗΣ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑΣ
Σούρµπα Τ., Ουζούνης Χ., Φωτοπούλου Ε., Γκουζιώτη Σ., Σιώµου Ν.
Υπηρεσία Αιµοδοσίας Γ.Ν.Καστοριάς, Καστοριά

ΣΚΟΠΟΣ: Προσέγγιση των παιδιών των δηµοτικών σχολείων και ενηµέρωσή τους για την ιστορία και πορεία
της Εθελοντικής Αιµοδοσίας και την κοινωνική της προσφορά µε απώτερο σκοπό να υιοθετήσουν την ιδέα περί
εθελοντισµού και να κάνουν στάση ζωής κατά την ενηλικίωση τους την Εθελοντική Αιµοδοσία.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Έγιναν ενηµερωτικές οµιλίες στο 1ο ∆ηµ.σχολείο του Άργους-Ορεστικού Καστοριάς και
στο 5ο ∆ηµ.σχολείο Καστοριάς για να επιτευχθούν γνωστικοί και συναισθηµατικού περιεχοµένου στόχοι, οι
οποίοι είναι:
1)Να ενηµερωθούν οι µαθητές για την ιστορία της Εθελοντικής Αιµοδοσίας στον κόσµο αλλά και στην πε-
ριοχή τους.
2)Να γνωρίσουν τους Συλλόγους Εθελοντικής Αιµοδοσίας στο Νοµό τους και τους τρόπους συνεργασίας µε
την Υπηρεσία Αιµοδοσίας του Νοσοκοµείου.
3)Να ενηµερωθούν για της ανάγκες που έχουν σε αίµα πολλές οµάδες ανθρώπων που υποφέρουν στον πλα-
νήτη µας.
4)Να εξοικειωθούν µε την έννοια της Εθελοντικής Αιµοδοσίας και να προτρέψουν ενήλικους συγγενείς και
φίλους να γίνουν εθελοντές αιµοδότες.
5)Να καταλάβουν ότι το τρίπτυχο της Εθελοντικής Αιµοδοσίας περιλαµβάνει:α)οικειοθελή προσφορά, β )ανω-
νυµία, γ)µη ανταποδοτικότητα.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Οι µαθητές µέσα σε εύλογο χρονικό διάστηµα διατύπωσαν γραπτώς τις γνώσεις τους για
την Εθελοντική Αιµοδοσία καθώς και την πρόθεση τους να ενηµερώσουν τους γονείς, συγγενείς και φίλους
για το θέµα αυτό. Πολλοί δήλωσαν πρόθυµοι στην ενήλικη ζωή τους να γίνουν εθελοντές αιµοδότες.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Από τις οµιλίες φάνηκε η ευαισθητοποίηση των µαθητών σ’αυτό το θέµα, ότι γίνονται δέ-
κτες πληροφοριών και ενηµέρωσης για την Εθελοντική Αιµοδοσία και ότι µπορούν να την πραγµατώσουν
στην ενήλικη ζωή τους.

AΑ 19.

ΕΥΑΙΣΘΗΤΟΠΟΙΗΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΘΕΛΟΝΤΙΚΗ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑ ΣΕ ΜΑΘΗΤΕΣ ΤΗΣ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΚΑΙ
∆ΕΥΤΕΡΟΒΑΘΜΙΑΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ
Λαµπροπούλου Κ.1, Αθανασόπουλος Α.1, Σταυράκη Φ.2, Βιρβίλη Κ.2, Σεβδαλής Ν.3, Κυπαρίση Ε.1,
Περογάµβρου Β., Κριτσιώτη Μ.1
1. Αιµοδοσία Ε.Α.Ν.Π. «Μεταξά»
2. ∆ιεύθυνση Αγωγής Υγείας ∆ευτεροβάθµιας Εκπαίδευσης Πειραιά, Α’ Γυµνάσιο Σαλαµίνας,
3. Α’ ∆ηµοτικό Σχολείο Καρπάθου «Ποτίδαιον»,
4. ΙΚΑ Πεντέλης

Σκοπός: Ενηµέρωση σε µαθητές της πρωτοβάθµιας & δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης, για τη αξία της εθελον-
τικής προσφοράς Αίµατος µε στόχο, την ευαισθητοποίηση στον Εθελοντισµό και ειδικότερα στην εθελοντική
προσφορά αίµατος
Υλικό: Α) Μαθητές της Ε’ και ΣΤ’ του 1ου ∆ηµοτικού Σχολείου Καρπάθου Την 1η µέρα έναρξης της σχολικής
χρονιάς 2008-2009 στην αίθουσα εκδηλώσεων του ∆ηµοτικού Σχολείου Καρπάθου έγινε προβολή διαφα-
νιών και ενηµέρωση για το αίµα, τις οµάδες αίµατος, τον ρόλο του, την χρησιµότητα για τον ανθρώπινο ορ-
γανισµό και την σπουδαιότητα της προσφοράς του δώρου αυτού στον συνάνθρωπο µας ,όταν το έχει ανάγκη.
Έγινε και πρακτικά, εκτέλεση οµάδος αίµατος, µε δείγµα αίµατος από το δάκτυλο εθελοντή µαθητή.Οι εθε-
λοντές µαθητές έγιναν πολλοί. Χορηγήθηκε καρτούλα µε την οµάδα αίµατος τους. Ύπήρξε µεγάλο ενδιαφέ-
ρον από τους µαθητές, και υπέβαλαν εύστοχες ερωτήσεις.
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Β) ∆ιδακτικό Προσωπικό και µαθητές του Α’ Γυµνασίου Σαλαµίνας
Σε συνεργασία της Αγωγής Υγείας ∆ευτεροβάθµιας Εκπαίδευσης Πειραιά και καθηγήτριας του Α’ Γυµνασίου
Σαλαµίνας, προγραµµατίστηκε οµιλία για την αξία της εθελοντικής προσφοράς αίµατος τον Μάρτιο του2009,
στο εκπαιδευτικό προσωπικό και στους µαθητές του Α’ Γυµνασίου. .Η οµιλία πραγµατοποιήθηκε από την επι-
σκέπτρια Υγείας και ένα γιατρό της Αιµοδοσίας Το ενδιαφέρον ήταν µεγάλο και ζητήθηκε να προγραµµατιθεί
«Εθελοντική Αιµοδοσία» στο Σχολείο, για τους εκπαιδευτικούς και τους γονείς των µαθητών.
Αποτέλεσµα: Οι ενηµερωτικές αυτές συναντήσεις κινούν το ενδιαφέρον για την αξία του αίµατος, γίνεται εξοι-
κίωση στις διαδικασίες Εθελοντικής Αιµοδοσίας και κίνητρο για προγραµµατισµό Εθελοντικών Αιµοδοσιών
του προσωπικού και των γονέων των µαθητών, όπου δίνουν παράδειγµα προς µίµηση στους µαθητές.
Συµπέρασµα: Ο σπόρος του Εθελοντισµού µπορεί να ευδοκιµήσει καλλίτερα στις τρυφερές ηλικίες των µα-
θητών πρωτοβάθµιας και δευτεροβάθµιας εκπαίδευσης και ο καρπός του να έχει ωριµάσει έως την ενηλι-
κίωση τους, όπου θα είναι έτοιµοι να αιµοδοτούν.

ΑΑ 20.

ΕΠΙΛΟΓΗ ΑΙΜΟ∆ΟΤΩΝ : ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΙΤΙΩΝ ΑΠΟΡΡΙΨΗΣ
Παπαδοπούλου Π., Πανώρη Ε., Χατζηκαµάρη Μ., Θωµαΐδου Ε.
Υπηρεσία Αιµοδοσίας, Γενικό Νοσοκοµείο Καβάλας

Εισαγωγή: Η σωστή επιλογή του αιµοδότη είναι βασική προϋπόθεση για την ασφάλεια και την ποιότητα των
προς µετάγγιση αιµοπαραγώγων.
Εκτιµήσαµε τις διάφορες αιτίες προσωρινού και µόνιµου αποκλεισµού του αιµοδοτικού πληθυσµού που προσήλθε
στην υπηρεσία Αιµοδοσίας του Γ.Ν. Καβάλας το έτος 2009. Κατά την διάρκεια αυτής της µελέτης διαπιστώσαµε
αίτια αποκλεισµού τα οποία δεν καθορίζονται απόλυτα από τις κατευθυντήριες οδηγίες αξιολόγησης της επιστη-
µονικής κοινότητας, µε αποτέλεσµα διαφορετικά κριτήρια επιλογής από κάθε Υπηρεσία Αιµοδοσίας.
Μεθοδολογία:
• Εξετάστηκαν: 8.710 αιµοδότες από την 1-1-2009 έως 31-12-2009
• Κατατάχθηκαν σε: περιοδικούς αιµοδότες, περιστασιακούς αιµοδότες, 1ης φοράς αιµοδότες και 1ης φοράς

αιµοδότες αλλοδαπούς.
• Αναλύθηκαν τα αίτια αποκλεισµού (προσωρινού και µόνιµου).
Αποτελέσµατα:
8.710 εξετασθέντες αιµοδότες
710 αποκλεισθέντες αιµοδότες (ποσοστό 8%)
ΠΡΟΣΩΡΙΝΟΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ: 93%
� Περιοδικοί αιµοδότες 15%
� Περιστασιακοί αιµοδότες 40%
� 1ης φοράς αιµοδότες 45% (6% αλλοδαποί)
ΜΟΝΙΜΟΣ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ: 7%
� Περιστασιακοί & 1ης φοράς αιµοδότες 92%

Α
Ν

Α
Ρ

Τ
Η

Μ
Ε

Ν
Ε

Σ
Α

Ν
Α

Κ
Ο

Ι
Ν

Ω
Σ

Ε
Ι

Σ



119

Συµπεράσµατα: Η µελέτη έγινε σε έναν ενδεικτικό αριθµό αιµοδοτικού πληθυσµού που προσήλθε στην Υπ.
Αιµοδοσίας του Νοσοκοµείου µας.
Οι βασικές αιτίες αποκλεισµού προσωρινού και µόνιµου είναι συνήθως κοινής αποδοχής (αναιµία, λοιµώ-
ξεις, Α.Π. κ.ά.). Υπάρχουν όµως αίτια που δεν ακολουθούν κοινές κατευθυντήριες οδηγίες ή δεν προσδιορί-
ζονται επακριβώς από αυτές (π.χ. µελιταίος πυρετός, επιδηµία σε αιµοδοτικό πληθυσµό, αλλοδαποί 1ης φοράς
µε προσωρινή ή µη παραµονή, χρήση φαρµάκων ΜΣΑΦ ηµέρες 1-3;, άτοµα από σωφρονιστικά καταστήµατα,
έλλειψη ενζύµου G6PD).
Η έλλειψη εφαρµογής κοινών κριτηρίων αποδοχής από όλες τις Υπηρεσίες Αιµοδοσιών µπορεί να οδηγήσει
σε υψηλό αριθµό αποκλεισµού και κυρίως να αποπροσανατολίσει τους αιµοδότες.

ΑΑ 21.

ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΗΣ ΠΡΟΕΛΕΥΣΗΣ ΑΙΜΑΤΟΣ ΣΤΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΛΙΒΑ∆ΕΙΑΣ ΤΑ ΤΕΛΕΥΤΑΙΑ
∆ΕΚΑΕΞΙ ΧΡΟΝΙΑ
Γαλάτου Χ., Χαλλιορή Ι., Γερασίµου Α., Μαλέκας Κ., Τσιώλη Β., Αγραφιώτη Ε., Κακάτση Μ., Βούτσα Α., Λάος Π.
Αιµοδοσία, Γενικό Νοσοκοµείο Λιβαδειάς

ΣΚΟΠΟΣ: Η µελέτη της κατανοµής της προέλευσης αίµατος στο Νοσοκοµείο µας από το 1993 έως το 2008 και
η σύγκρισή της µε την αντίστοιχη πανελλήνια κατανοµή µε τελικό σκοπό την αξιολόγηση της επάρκειας αί-
µατος και της εθελοντικής αιµοδοσίας στο Νοσοκοµείο µας.
ΥΛΙΚΟ - ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Το Αρχείο Στατιστικής της ετήσιας προέλευσης αίµατος του Νοσοκοµείου µας και πίνα-
κας πανελληνίων ετήσιων στατιστικών δεδοµένων προέλευσης αίµατος από το Τµήµα Αιµοδοσίας του Υπουρ-
γείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. Τα δεδοµένα αυτά καταγράφηκαν σε βάση δεδοµένων. Επιπλέον
έγινε χρήση της ίδιας βάσης για την αναπαράσταση των δεδοµένων µε γραφήµατα.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: O πληθυσµός, που εξυπηρετείται στο Γενικό Νοσοκοµείο Λιβαδειάς, αντιστοιχεί, περί-
που, στο 1,2% του πληθυσµού στην Ελλάδα (σύµφωνα µε την απογραφή του 2001). Οι µονάδες αίµατος, οι
οποίες διακινούνται στο Νοσοκοµείο, αντιστοιχούν στο 0.22% του συνολικού αριθµού των µονάδων αίµα-
τος, οι οποίες διακινούνται στην Ελλάδα. Παρακάτω παρουσιάζεται σε γραφήµατα η κατανοµή προέλευσης
αίµατος στο Γ.Ν. Λιβαδειάς καθώς και πανελληνίως στο συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα. Παρατηρούµε ανά-
λογη αύξηση του αριθµού των µονάδων αίµατος. Ωστόσο στο Νοσοκοµείο µας η αύξηση αυτή οφείλετε, κυ-
ρίως, στην αύξηση των µονάδων αίµατος από συγγενικό περιβάλλον, ενώ, πανελληνίως, οφείλεται τόσο σε
αύξηση των µονάδων αίµατος από το συγγενικό περιβάλλον όσο και σε αύξηση από εθελοντική αιµοδοσία.
Η προέλευση µονάδων αίµατος από άλλες Υπηρεσίες Αιµοδοσίας διατηρείται σε χαµηλά ποσοστά στο Νο-
σοκοµείο µας, ενώ πανελληνίως αποτελεί σηµαντική πηγή προέλευσης αίµατος µε τάση µείωσης την τελευ-
ταία πενταετία.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Το χαµηλό ποσοστό προέλευσης µονάδων αίµατος από άλλες Υπηρεσίες Αιµοδοσίας, σε σύγ-
κριση µε τα πανελλήνια δεδοµένα, δηλώνει αξιόλογη επάρκεια µονάδων αίµατος στο Νοσοκοµείο µας για τις ανάγ-
κες της περιοχής µας. Ωστόσο το χαµηλό ποσοστό εθελοντικής αιµοδοσίας, παρά την αυξητική τάση της τελευταίας
διετίας, αφήνει περιθώρια περαιτέρω βελτίωσης.
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ΑΑ 22.

ΕΛΕΓΧΟΣ ∆ΟΤΩΝ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΩΝ ΠΡΩΤΗΣ ΦΟΡΑΣ ΓΙΑ ΣΤΙΓΜΑ ∆ΡΕΠΑΝΟΚΥΤΤΑΡΙΚΗΣ ΑΝΑΙΜΙΑΣ
Λαλάκη I.1, ∆ρακοπούλου E.2, Τσικαλάκης ∆.2, Γρέβια Ξ.2, Βασιλείου Μ.1, Πόλου Κ.1, ∆εµερτζής Π.1,
Βυλλιώτου Β.2, Τσαφταρίδης Π.3, Κριτσιώτη Μ.1
1. Αιµοδοσία Ε.ΑΝ.Π. «ΜΕΤΑΞΑ»,
2. Βιοχηµικό Εργαστήριο Ε.ΑΝ.Π. «ΜΕΤΑΞΑ»
3. Κέντρο Μεσογειακής Αναιµίας

Σκοπός: Σύµφωνα µε τις κατευθυντήριες οδηγίες του Συµβουλίου της Ευρώπης 14ης έκδοσης 2008, συνίστα-
ται, άτοµα που έχουν στίγµα δρεπανοκυτταρικής αναιµίας ν’ αποκλείονται από ∆ότες. Αν και το στίγµα της
∆ρεπανοκυτταρικής Αναιµίας είναι µία καλοήθης κατάσταση, σε κάποιες όµως περιπτώσεις µπορεί να προ-
καλέσει σοβαρές επιπλοκές.
Υλικό-Μέθοδος: Από 2478 αιµοπεταλιοδότες που προσήλθαν για έλεγχο την περίοδο (12/5/2008-31/12/2009
) οι 1230 ήταν ∆ότες που αιµοδοτούσαν για πρώτη φορά. (49.6%) και ελέγθηκαν σε ρουτίνα για στίγµα δρε-
πανοκυτταρικής µε τον αυτόµατο αναλυτή προσδιορισµού των γλυκοζυλιοµένων Αιµοσφαιρινών {HbA1c}
HA-8160 ADAMSA1c.
Αποτελέσµατα: Βρέθηκαν µε στίγµα ∆ρεπανοκυτταρικής αναιµίας 4 ∆ότες ( 0.32%) 3 άνδρες και 1 γυναίκα.
Ο ένας εξ’αυτών γνώριζε ότι έχει στίγµα και οι υπόλοιποι τρείς εστάλλησαν στο Κέντρο Μεσογειακής Αναιµίας
για πλήρη έλεγχο και επιβεβαίωση µε ηλεκροφόρηση Αιµοσφαιρίνης όπου και επιβεβαιώθηκαν. Σε 6 άτοµα
βρέθηκε ηυξηµένη η γλυκοζυλιοµένη Αιµοσφαιρίνη, εκ των οποίων µία γυναίκα το γνώριζε ότι είχε ηυξηµένο
σάκχαρο, οι υπόλοιποι ενηµερώθηκαν για παρακολούθηση από ειδικό
Συµπέρασµα: Επειδή στους δότες Αιµοπεταλίων, δεν είναι γνωστό ότι είναι φορείς του στίγµατος ∆ρεπανο-
κυτταρικής αναιµίας κρίνεται αναγκαίος ο έλεγχος πριν την αιµοδότηση τους, ούτως ώστε οι φορείς να απο-
κλείονται από την αιµοδότηση. Ο έλεγχος δε ίσως πρέπει να επεκταθεί σε ρουτίνα και σ’ όλους τους αιµοδότες,
δεδοµένου ότι ερυθροκύτταρα µε στίγµα της δρεπανοκυττάρωσης δεν πρέπει να µεταγγίζονται σε ειδικές κα-
τηγορίες ασθενών (νεογέννητα, ασθενείς µε σοβαρή καρδιοαναπνευστική νόσο, shock, ασθενείς που χρει-
άζονται µεταγγίσεις πολλές και στους αθενείς µε δρεπανοκυτταρική νόσο) διότι παρατηρούνται σοβαρές
επιπλοκές και ίσως και θανατηφόρες.

ΑΑ 23.

∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΑΝΤΙ-ΕΡΥΘΡΟΚΥΤΤΑΡΙΚΩΝ ΑΝΤΙΣΩΜΑΤΩΝ ΣΤΟ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ ΑΝΟΣΟΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ
ΜΕ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΠΛΗΡΩΣ ΑΥΤΟΜΑΤΟΠΟΙΗΜΕΝΗΣ ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑΣ
Κουτράκη Μ., Μαλάµου Β., Χατζιάρα Σ., Βαγενά ∆., Μπάστα Μ., Κατσέα Π.
Κέντρο Αιµοδοσίας, Γενικό Κρατικό Νοσοκοµείο Αθηνών «Γ. ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ»

Σκοπός: ∆ιερεύνηση αντι-ερυθροκυτταρικών αντισωµάτων ασθενών µε αυτοµατοποιηµένη µέθοδο βασι-
σµένη στη τεχνική συγκόλλησης στηλών. Στατιστική µελέτη των ταυτοποιηµένων αντισωµάτων καθώς και
αξιολόγηση της ασφάλειας και λειτουργικότητας του αναλυτή.
Μέθοδος: Στη µελέτη χρησιµοποιήθηκαν 1040 δείγµατα πλάσµατος ασθενών (553 άνδρες, 487 γυναίκες) που
προσήλθαν µέσω των κλινικών του ΓΝΑ στην αιµοδοσία για τον προµεταγγισιακό έλεγχο;
• Χρησιµοποιήθηκε o πλήρως αυτοµατοποιηµένoς αναλυτής, AutoVue Innova, Ortho, Raritan, NJ, βασισµέ-

νος στην τεχνική συγκόλλησης στηλών µε µικροσφαιρίδια.
• Πραγµατοποιήθηκε έλεγχος παρουσίας αντι-ερυθροκυτταρικών αντισωµάτων µε κασέτες BioVue πολυδύ-

ναµου αντί-ορού (Polyspecific anti-IgG/ C3d-C3b) µε τη χρήση σετ τριών ερυθροκυττάρων (0.8% Surgis-
creen).

• Ταυτοποίηση αντισωµάτων για τa θετικά screening µε Panel.
Αποτελέσµατα: Ο έλεγχος παρουσίας αντι-ερυθροκυτταρικών αντισωµάτων στο πλάσµα των ασθενών, ήταν
θετικός σε ποσοστό 3,2% (21 άντρες, 12 γυναίκες). Η µέθοδος είναι γρήγορη (η εξέταση 36 δειγµάτων για
οµάδα/ φαινότυπο Rh/K & screening ολοκληρώνεται σε 90 λεπτά) Η πιθανότητα λάθους στην όλη διαδικα-
σία ελαχιστοποιείται γιατί τα αποτελέσµατα ερµηνεύονται και καταγράφονται αυτόµατα σε βάση δεδοµένων.
Πραγµατοποιήθηκε ταυτοποίηση αντισωµάτων σε 13 από τους 33 θετικoύς ασθενείς (λόγω ανεπαρκούς όγκου
δείγµατος). Όλα τα κλινικά σηµαντικά αντισώµατα ταυτοποιήθηκαν, ενώ ελάχιστες ήταν οι περιπτώσεις στις
οποίες χρειάστηκε η επέµβαση του χειριστή. Τα πιο συχνά εµφανιζόµενα αντισώµατα ήταν τα αντί-Kell (38%)
και αντί-Rhesus (46 %).
Συµπεράσµατα:
1. Το ποσοστό ανίχνευσης αντι-ερυθροκυτταρικών αντισωµάτων στη συγκεκριµένη µελέτη παρουσιάζεται σχε-

τικά αυξηµένο συγκρινόµενο µε τα δεδοµένα της διεθνούς βιβλιογραφίας αλλά και τις σποραδικές αναφο-
ρές από Ελλάδα. Περαιτέρω συστηµατική διερεύνηση χρειάζεται για να επιβεβαιωθεί το παραπάνω
συµπέρασµα σε µεγαλύτερους πληθυσµούς ασθενών.
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2. Η ανίχνευση αντισωµάτων µε χρήση αυτόµατου αναλυτή αποδείχθηκε διαδικασία απλή, γρήγορη και κυ-
ρίως ασφαλής.

3. Από το περιορισµένο αριθµό ασθενών όπου έγινε εφικτή η ταυτοποίηση των αντισωµάτων, επιβεβαιώνε-
ται ότι αυτά είναι κυρίως αντι-Rhesus και αντι-Kell. γεγονός που υποδεικνύει την ανάγκη οι µεταγγίσεις να
γίνονται κατά το δυνατό µε µονάδες συµβατές όσον αφορά τα δύο αυτά αντιγονικά συστήµατα.

ΑΑ 24.

ΜΕΛΕΤΗ ΤΗΣ ΑΛΛΟΑΝΟΣΟΠΟΙΗΣΗΣ ΣΕ ΠΟΛΥΜΕΤΑΓΓΙΖΟΜΕΝΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ-∆Ω∆ΕΚΑΜΗΝΗ
ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΑΠΟ ΕΝΑ ΚΕΝΤΡΟ
Αργυρού A., Παπούλια E., Μάτου Λ.
Τµήµα Αιµοδοσίας, Αντικαρκινικό Ογκολογικό Νοσοκοµείο Αθηνών, “Ο Άγιος Σάββας”

ΣΚΟΠΟΣ: Η µελέτη πιθανής ανάπτυξης αντιερυθροκυτταρικών αλλοαντισωµάτων (ΑΑ) στους πολυµεταγγι-
ζόµενους ασθενείς του Νοσοκοµείου µας, προς αποφυγήν εκδήλωσης αιµολυτικών αντιδράσεων κατά τις
επόµενες µεταγγίσεις.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Στη µελέτη περιλαµβάνονται οι ασθενείς που µεταγγίσθηκαν στο Νοσοκοµείο µας κατά τη
διάρκεια του 2009. Πρόκειται για ογκολογικούς και αιµατολογικούς ασθενείς µε ιστορικό πολλαπλών µεταγ-
γίσεων. Η τακτική του Τµήµατός µας όσον αφορά σε όλους τους ασθενείς του Νοσοκοµείου µας, είναι να διε-
νεργείται έλεγχος για την ανίχνευση πιθανών ΑΑ (screening test) και εν συνεχεία ταυτοποίηση των ΑΑ (panel)
οσάκις χρειάζεται να µεταγγισθούν ή µετά από αναφερόµενες αιµολυτικές αντιδράσεις µετά τη µετάγγιση. Ο
έλεγχος γίνεται µε τεχνική συγκόλλησης στήλης από γυάλινα σφαιρίδια.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: ∆ιενεργήθηκε screening test σε 4739 δείγµατα 4542 ασθενών (49 ασθενείς µελετήθηκαν
τουλάχιστο 2 φορές), που νοσηλεύθηκαν στο Νοσοκοµείο µας το διάστηµα 1ος/2009- 12ος/2009. Θετικό απο-
τέλεσµα ανιχνεύθηκε σε 198 δείγµατα, που ανήκαν σε 91 ασθενείς (32 άνδρες, 59 γυναίκες). Η ταυτοποίηση
των ΑΑ έδειξε: 68 (74.7%)ασθενείς εµφάνισαν µονήρες ΑΑ, 9 (9.9%) ασθενείς εµφάνισαν δύο ή περισσότερα
ΑΑ, ενώ 14 (15.4%) εµφάνισαν συνδυασµούς ΑΑ αδιευκρίνιστης ειδικότητος.Αυτοαντίσωµα ανιχνεύθηκε ταυ-
τόχρονα σε 12 (13.2%)ασθενείς.Τα ΑΑ που ταυτοποιήθηκαν ήταν κατά σειρά συχνότητος: αντι-Κell(28), αντι-
D(11), αντι-Ε(9), αντι-e(7), αντι-C(6), αντι-Jka(6), αντι-Fya(5), αντι-M(5), αντι-P1(5), αντι-Lea(5), αντι-Fyb(4),
αντι-Leb(4), αντι-cw(4), αντι-�(3), αντι-Jkb(3).Για κανέναν ασθενή δεν αναφέρθηκε άµεση ή επιβραδυνόµενη
αιµολυτική αντίδραση, παρά τις επαναλαµβανόµενες µεταγγίσεις.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑTA: Τα συχνότερα ΑΑ που ανιχνεύονται στους πολυµεταγγιζόµενους ασθενείς µας, αφορούν
σε ΑΑ πρωτευόντως κατά των αντιγονικών συστηµάτων Kell και Rhesus και δευτερευόντως κατά των Duffy,
Kidd, MNS, P, Lewis. Η τακτική και έγκαιρη αναζήτηση και ταυτοποίηση των ΑΑ και η εν συνεχεία µετάγγιση
ερυθρών αρνητικών ως προς τα αντίστοιχα αντιγόνα, οδηγεί στην πρόληψη σηµαντικών ανεπιθύµητων συµ-
βαµάτων όπως οι αιµολυτικές αντιδράσεις, που επιδεινώνουν περεταίρω τη γενική κατάσταση των ασθενών.

ΑΑ 25.

ΑΙΜΟΛΥΤΙΚΗ ΝΟΣΟΣ ΝΕΟΓΝΟΥ ΟΦΕΙΛΟΜΕΝΗ ΣΕ ΑΣΥΝΗΘΗ ΑΣΥΜΒΑΤΟΤΗΤΑ ΣΤΟ
ΕΡΥΘΡΟΚΥΤΤΑΡΙΚΟ ΑΝΤΙΓΟΝΟ Ε: ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ
Οικονόµου M.1, Κοντού A.1, Θεοδωρίδου Σ.2, Βασιλάκη Κ.3, Τσάτρα Ι.1
1. Α΄ Π/∆ Κλινική ΑΠΘ, Ιπποκράτειο ΓΝΘ
2. Κέντρο Αιµοδοσίας, Ιπποκράτειο ΓΝΘ
3. ∆΄ Π/∆ Κλινική ΑΠΘ, Παπαγεωργίου ΓΝΘ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ : Η αιµολυτική νόσος του νεογνού οφείλεται στη διαπλακουντιακή µεταφορά µητρικών αντισω-
µάτων που κατευθύνονται κατά των εµβρυικών ερυθρών και προκαλούν καταστροφή τους. Στις περισσότε-
ρες περιπτώσεις πρόκειται για ασυµβατότητα που αφορά στα αντιγόνα D του συστήµατος Rhesus. Η
ασυµβατότητα σε άλλα αντιγόνα του συστήµατος Rhesus ή σε αντιγόνα λοιπών συστηµάτων είναι ασυνήθης.
Η σοβαρότητα της αιµολυτικής νόσου του νεογνού ποικίλλει τόσο σε βαρύτητα και όσο και σε διάρκεια.
ΣΚΟΠΟΣ: Η περιγραφή της κλινικής εκδήλωσης, των διαγνωστικών δυσκολιών και της αντιµετώπισης νεογνού
µε αιµολυτική νόσο οφειλόµενη σε ασυνήθη ασυµβατότητα οµάδας αίµατος.
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ: Περιγράφεται περίπτωση θήλεως νεογνού το οποίο γεννήθηκε σε περιφερικό νο-
σοκοµείο και εµφάνισε ίκτερο το 1ο 24ωρο της ζωής. Από τον εργαστηριακό έλεγχο του νεογνού διαπιστώ-
θηκε έµµεση υπερχολερυθριναιµία, αυξηµένος αριθµός ∆ΕΚ και θετική άµεση Coombs. Τόσο η µητέρα όσο
και το νεογνό ήταν οµάδας Ο Rh (+). Λόγω αδυναµίας περαιτέρω διερεύνησης, ακολούθησε διακοµιδή σε πα-
νεπιστηµιακή παιδιατρική κλινική όπου τέθηκε η διάγνωση αιµολυτικής νόσου νεογνού λόγω ασυµβατότη-
τας στο ερυθροκυτταρικό αντιγόνο Ε του συστήµατος Rh. Το νεογνό αντιµετωπίστηκε αρχικά µε φωτοθεραπεία
και στη συνέχεια µε µετάγγιση συµπυκνωµένων ερυθρών, λόγω επιδεινούµενης αναιµίας. Ωστόσο, δεν απαι-
τήθηκε διενέργεια αφαιµαξοµετάγγισης. Το νεογνό εξήλθε µε οδηγίες τακτικού επανελέγχου, καθώς οι τιµές
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της αιµοσφαιρίνης και του αιµατοκρίτη αποκαταστάθηκαν µε αργό ρυθµό - σε διάστηµα 3 περίπου µηνών. Στο
διάστηµα αυτό η δοκιµασία Coombs παρέµεινε θετική, µε συνοδό ανίχνευση anti-E αντισώµατος.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: H αιµολυτική νόσος του νεογνού που δεν οφείλεται σε ασυµβατότητα στα συνήθη ερυθρο-
κυτταρικά αντιγόνα συχνά διαφεύγει ως διάγνωση. Η ανίχνευση των ειδικών αντισωµάτων απαιτεί έλεγχο σε
κέντρα µε σχετική εµπειρία. Σκοπός της αναφοράς αυτής είναι να υπενθυµίσει την ύπαρξη της νόσου, µε σκοπό
την ορθή και άµεση αντιµετώπιση παρόµοιων περιστατικών.

ΑΑ 26.

ΣΠΑΝΙΟΣ ΦΑΙΝΟΤΥΠΟΣ RH. ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΚΑΙ ΠΡΑΚΤΙΚΟΣ ΧΕΙΡΙΣΜΟΣ
Αδαµίδου ∆., Ρούκα Ε., Ζαχόπουλος Θ., Βασδέκη Α., Χάµος Θ., Κυριάκου ∆.
Τµήµα Αιµοδοσίας Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Λάρισας, Λάρισα

Εισαγωγή: Το σύστηµα Rh αποτελεί µία από τις σηµαντικότερες αντιγονικά ερυθροκυτταρικές οµάδες. Τα κύρια
αντιγόνα του RhD, RhC/c, and RhE/e φέρονται από δύο διαµεµβρανικά πολυπεπτίδια τα οποία κωδικοποιούνται από
τα γειτονικά γονίδια RHD and RHCE. Έχουν περιγραφεί διάφορα αλλήλια RHCE µε ελαττωµένη έκφραση των επι-
µέρους αντιγόνων αποδεικνύοντας την µεγάλη γενετική ποικιλότητα του γονιδιακού αυτού τόπου.
Σκοπός: Περιγράφουµε την ανεύρεση σπάνιου φαινοτύπου Rh σε ασθενή 22 ετών ελληνικής καταγωγής που εισήχθει
στην Νευροχειρουργική Κλινική του Π.Γ.Ν. Λάρισας µε κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις µετά από τροχαίο ατύχηµα.
Υλικό/Μέθοδοι: Στο εργαστήριο της αιµοδοσίας καθορίστηκε µε τεχνική συγκολλητινοαντιδράσεων.(µέθοδοι Di-
amed,Grifols,Ortho, πλάκα) και ειδικούς µονοκλωνικούς αντιορούς εµπορίου η οµάδα του ασθενούς ως εξής
Β(+)—, δεν εξέφραζε δηλαδή κανένα από τα αντιγόνα CcEe. Η άµεση και έµµεση Coombs ήταν αρνητικές. Η δια-
σταύρωση µονάδων Β και Ο όλων των φαινοτύπων ως προς Rh ήταν συµβατή. Ο έλεγχος της οικογένειας είχε ως
εξής: Πατέρας Β(+)cE, Μητέρα B(+)ce, Αδελφός B(+)cEe. Ο ασθενής είχε ελεύθερο ιστορικό και δεν ανέφερε µε-
τάγγιση. Επιχειρήθηκε αναζήτηση µονάδων µε τον ίδιο φαινότυπο τόσο στην Ελλάδα όσο και σε διεθνή τράπεζα
σπάνιων οµάδων χωρίς αποτέλεσµα. Η έκβαση της υγείας του ήταν θετική, αποφεύχθηκε η µετάγγιση και εποµέ-
νως η πιθανή αλλοευαισθητοποίηση σε οποιοδήποτε από τα αντιγόνα CcEe που θα καθιστούσε δύσκολη την προ-
σπάθεια διασταύρωσης στο µέλλον. Ο ασθενής είχε αιµοδοτήσει εθελοντικά στο παρελθόν.
Συµπέρασµα: Από τους φαινοτύπους της οικογένειας και µε βάση µεντελικές αρχές δύναται να προκύψει ο
σπάνιος φαινότυπος του ασθενούς. Απαιτείται ωστόσο ειδικός µοριακός έλεγχος ώστε να διερευνηθεί η γε-
νετική βάση της παραλλαγής για όλα τα µέλη της οικογένειας και να δοθούν εξατοµικευµένες οδηγίες για τα-
κτική αυτόλογη προκατάθεση και φύλαξη αίµατος σε ειδικές διεθνείς τράπεζες.

ΑΑ 27.

ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΧΡΟΝΙΑΣ ΗΠΑΤΙΤΙ∆ΑΣ Β ΣΤΟ ΝΟΜΟ ΦΘΙΩΤΙ∆ΑΣ ΤΗΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΑ ΠΕΝΤΑΕΤΙΑ (2005-2009)
Ξυνοτρούλας Ι.1, Υφαντή Θ.1, Φούντα Α.1, Αναγνωστοπούλου Β.2, Στεργίου Ι.-Η.2, Ζαγγανάς Γ.1,
Αντωνιάδου Π.1, Σουσώνη Μ.1, Τσιάκα Γ.1, Μπουφίδου Σ.1, Παρχαρίδης Π.2, ∆εληστάθη Α.1
1. Υπηρεσία Αιµοδοσίας, Γενικού Νοσοκοµείου Λαµίας
2. Ανοσολογικό Εργαστήριο, Γενικού Νοσοκοµείου Λαµίας

ΕΙΣΑΓΩΓΗ Η ηπατίτιδα Β αποτελεί ένα σηµαντικό πρόβληµα δηµόσιας υγείας στην Ελλάδα. Τα τελευταία χρό-
νια παρατηρείται πτωτική τάση του επιπολασµού της χρόνιας ηπατίτιδας Β στον ελληνικό πληθυσµό, αλλά ο
κίνδυνος παραµένει λόγω των µεταναστών.
ΣΚΟΠΟΣ της εργασίας είναι να µελετηθεί ο επιπολασµός της ηπατίτιδας Β στην περιοχή της Φθιώτιδας, ώστε
να συγκριθούν τα αποτελέσµατα της µε άλλες επιδηµιολογικές µελέτες.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΙ Από 1/1 2005 έως 31/12/2009 στο Νοσοκοµείο Λαµίας εξετάστηκαν αναδροµικά για ηπα-
τίτιδα Β 41941 άτοµα.
Αναλυτικά: 26874 ήταν αιµοδότες και οι υπόλοιποι 15067 προσήλθαν στο Νοσοκοµείο µας είτε ως νοση-
λευόµενοι είτε ως εξεταζόµενοι στα εξωτερικά ιατρεία του Γ.Ν.Λαµίας.
Όλα τα δείγµατα ελέγχθηκαν ορολογικά για ηπατίτιδα Β (ΗbsAg,anti-Hbc,anti-Hbs) µε µικροσωµατιδιακή ανο-
σοενζυµική µέθοδο (ΜΕΙΑ) τρίτης γενιάς σε αυτόµατο αναλυτή ΑΧSYM (Abbott).
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Α. 80 αιµοδότες (0.3%) µε χρόνια ηπατίτιδα Β.
(73 Άνδρες και 7 Γυναίκες, 40 Έλληνες – 40 Αλλοδαποί)
Β. Στον πληθυσµό των 15067 ατόµων (Έλληνες:13679 και Αλλοδαποί:1388)
570 άτοµα (3,78%) µε χρόνια ηπατίτιδα Β: 419 Έλληνες-151 Αλλοδαποί
Στο γηγενή πληθυσµό (13679 άτοµα) το ποσοστό ήταν: 3,06%
Επί του αριθµού των αλλοδαπών (1388 άτοµα κυρίως αλβανικής καταγωγής) το ποσοστό ήταν:10,87%
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 1.Τα αποτελέσµατα του αιµοδοτικού πληθυσµού του Νοµού Φθιώτιδας για την ηπατίτιδα
Β, συµφωνούν µε προηγούµενες µελέτες και τα τελευταία στατιστικά στοιχεία του Συντονιστικού Κέντρου Αι-
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µοεπαγρύπνισης (ΣΚΑΕ): Eπιδηµιολογική Επιτήρηση Λοιµώξεων που µεταδίδονται µε το Αίµα (1996-2007)
2. Στον γενικό πληθυσµό, το ποσοστό φορείας του ιού της ηπατίτιδας Β είναι 3.78%, στον γηγενή πληθυσµό
είναι 3,06% και πολύ υψηλό ποσοστό παρατηρείται στους αλλοδαπούς(10,87%).
Συγκρίνοντας τα αποτελέσµατα αυτά µε προηγούµενες επιδηµιολογικές µελέτες όπου το ποσοστό κυµαινό-
ταν περί του 2%, η Φθιώτιδα έχει ακόµα υψηλό ποσοστό επιπολασµού της χρόνιας ηπατίτιδας Β.
3.Συνεπώς απαιτείται επαγρύπνηση για την πιθανότητα διασποράς της λοίµωξης από τους µετανάστες, συνε-
χής ενηµέρωση του κοινού και συστηµατικός εµβολιασµός για την πρόληψη της ηπατίτιδας Β.

ΑΑ 28.

ΣΥΓΚΡΙΣΗ ∆ΟΚΙΜΑΣΙΩΝ ΕΛΕΓΧΟΥ ΣΥΦΙΛΗΣ ΚΑΙ Η ΕΠΙΠΤΩΣΗ ΤΟΥΣ ΣΤΗΝ ΚΑΤΑΣΤΡΟΦΗ ΜΟΝΑ∆ΩΝ
ΑΙΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΣΤΟΝ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟ ΑΙΜΟ∆ΟΤΩΝ
Φαρµάκη Κ., Χρυσάνθου Α.,Οικονόµου Β.,Σαρίδη Μ.,Παππά Χ.
Νοσοκοµειακή Υπηρεσία Αιµοδοσίας Γ.Ν.Κορίνθου

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Στον 21ο αιώνα, σηµειώνεται έξαρση της συχνότητας σύφιλης, Οι Ευρωπαϊκές/Ελληνικές οδηγίες
δεν συµπεριλαµβάνουν ως υποχρεωτικό τον έλεγχο του προς µετάγγιση αίµατος για Σύφιλη και επιτρέπουν
την επιλογή του αιµοδότη ένα χρόνο µετά την αποθεραπεία του.
ΣΚΟΠΟΣ: Σύγκριση ειδικών και µη δοκιµασιών Σύφιλης και η επίπτωσή τους στη καταστροφή µονάδων αί-
µατος και στον αποκλεισµό αιµοδοτών.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ:
- Εξετάστηκαν 12492 µονάδες αίµατος µε µη-ειδικές δοκιµασίες κροκίδωσης VDRL(MUREX-ABBOTT) από

04/2006-03/2008 & 12360 αιµοδότες µε ειδική µικροσωµατιδιακή ανοσολογική µέθοδο χηµειοφωταύγειας
CMIA(Architect-ABBOTT) από 04/2008-12/2009.

- Επιβεβαίωση µε δοκιµασίες παθητικής αιµοσυγκόλλησης(TPHA), τεστ φθοριζόντων τρεπονηµατικών αντι-
σωµάτων(FTA) και ανοσοενζυµική(EIA).

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ:
- Μόνο 1/12492(0,008%) µε VDRL ήταν θετικός και επιβεβαιώθηκε θετικός TPHA.
- Ενώ 75/12360(0,6%) µε CMIA βρέθηκαν θετικοί
- Στην επιβεβαίωση 41/75(55%) θετικοί, 29/75(39%) αρνητικοί, 5/75(6%) αταξινόµητοι.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ:
- Με VDRL το ποσοστό καταστροφής µονάδων αίµατος και προσωρινής απόρριψης αιµοδοτών ήταν αµελη-

τέο (0,008%). ∆εν καταγράφηκαν περιπτώσεις σύφιλης µετά µετάγγιση. Σηµειωτέον ότι η ωχρά σπειροχαίτη
αδρανοποιείται µετά συντήρηση του αίµατος 48-72 ώρες σε +4ο C.

- Με CMIA, ταυτοποιείται όχι µόνο η οµόλογη ανοσία αλλά και η ετερόλογη από άλλα βακτήρια της οικογέ-
νειας των τρεπονηµάτων. Αν χρησιµοποιηθούν σαν δοκιµασία διαλογής, το ποσοστό καταστροφής µονά-
δων αίµατος & παραγώγων υπερπολλαπλασιάζεται (0,6% vs 0,008%) και σπαταλούνται οι ήδη περιορισµένοι
πόροι. Όσον αφορά στον προσωρινό αποκλεισµό των αιµοδοτών, ενώ µόνο 22% των θετικών (2 µε πρό-
σφατη λοίµωξη-µετανάστες από Βαλκάνια) ήταν αιµοδότες 1ης-φοράς, το 78% ήταν ενσυνείδητοι Εθελοντές
που θίχτηκαν και υιοθέτησαν µία αρνητική στάση έναντι της αιµοδοσίας.

- Ακόµα θα πρέπει να αξιολογηθεί ο δείκτης: κόστος/όφελος (VDRL=0,22€/τεστ vs CMIA = 2,04€/τεστ) συνυ-
πολογίζοντας το κόστος των µονάδων αίµατος & παραγώγων που καταστρέφονται και να υιοθετηθεί ενιαία
πολιτική ελέγχου της Σύφιλης στο προς µετάγγιση αίµα.

ΑΑ 29.

ΑΣΦΑΛΕΣΤΕΡΗ ΜΕΤΑΓΓΙΣΗ ΑΙΜΑΤΟΣ - ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΩΝ ΜΕΘΟ∆ΩΝ ΑΝΙΧΝΕΥΣΗΣ HBsAg
ΚΑΙ anti-HCV
Λιούρα M.1, Γκουζιώτη Σ.1, Σιώµου Ν. 1, Σούρµπα Τ. 1, Πατιάκας Σ.2, Μιχόπουλος ∆.2
1. Υπηρεσία Αιµοδοσίας Νοσοκοµείου Καστοριάς
2. Μικροβιολογικό Εργαστήριο Νοσοκοµείου Καστοριάς

ΣΚΟΠΟΣ: α) Καταγραφή των θετικών δειγµάτων HBsAg και anti-HCV τα έτη 2005-2009, αξιολόγηση και σύγ-
κριση των αποτελεσµάτων µε τις µεθόδους Elisa (AxSYM-ABBOTΤ) και ΝΑΤ - RIBA αντίστοιχα β) Σύγκριση του
ρυθµού µεταβολής των θετικών δειγµάτων ανά έτος.

Α
Ν

Α
Ρ

Τ
Η

Μ
Ε

Ν
Ε

Σ
Α

Ν
Α

Κ
Ο

Ι
Ν

Ω
Σ

Ε
Ι

Σ



124

ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Έγινε ανάλυση και σύγκριση ανά έτος των αιµοληψιών και των θετικών δειγµάτων HBsAg και anti-
HCV µε τις παραπάνω µεθόδους. Για την στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκαν τα SPSS v.18 και Excel. Κα-
τασκευάστηκαν 7 συγκριτικοί πίνακες µε τα αντίστοιχα γραφήµατα.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Από 14.950 συνολικά αιµοληψίες, βρέθηκαν 18 θετικά δείγµατα HBsAg µε µέθοδο Elisa
και επιβεβαιώθηκαν µε µέθοδο ΝΑΤ τα 14. Βρέθηκαν 44 θετικά δείγµατα anti-HCV µε µέθοδο Elisa και 9 µε
επιβεβαιωτική RIBA.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: α) Ο έλεγχος anti-HCV µε τη µέθοδο Elisa έχει χαµηλή ειδικότητα, καθώς ελέγχει τα αντι-
σώµατα στο σύνολο, οπότε πολλές φορές έχουµε ψευδώς θετικά αποτελέσµατα, ενώ µε την RIBA ελέγχονται
ξεχωριστά έναντι συγκεκριµένων αντιγονικών επιτόπων και τα αποτελέσµατα είναι ακριβή και αξιόπιστα. Σύµ-
φωνα µε τα δεδοµένα, δείγµα θετικό σε anti-HCV µε την µέθοδο Elisa, η πιθανότητα να επιβεβαιωθεί µε την
µέθοδο RIBA είναι 20,45%. β) Στις συγκρίσεις βρέθηκε ότι υπάρχει σηµαντική µείωση ανά έτος των επιβε-
βαιωµένων θετικών δειγµάτων µε την µέθοδο RIBA γ) Ο έλεγχος του HBsAg µε τη µέθοδο Elisa συγκριτικά
µε την Elisa του anti-HCV είναι περισσότερο αξιόπιστος καθώς ελέγχει το αντιγόνο οπότε υπάρχουν πολύ λι-
γότερα ψευδώς θετικά αποτελέσµατα. δ) Σύµφωνα µε τα δεδοµένα, εάν κάποιο δείγµα είναι θετικό στον
HBsAg µε την µέθοδο Elisa (AXSYM-ABBOTT), η πιθανότητα να επιβεβαιωθεί θετικό µε την µέθοδο NAT είναι
77,78%

ΑΑ 30.

ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΗ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΤΗΣ ΗΠΑΤΙΤΙ∆ΑΣ Β ΣΕ ΑΙΜΟ∆ΟΤΙΚΟ ΠΛHΘYΣΜΟ
Ανδριώτης B., Τζιλιάνος M., Νασούλα E., Βασιλάκη M., Τζαφέστα M.
Σταθµός Αιµοδοσίας Γ.Ν. Κέρκυρας

ΣΚΟΠΟΣ: Είναι γνωστό ότι η ηπατίτιδα Β περιλαµβάνεται µεταξύ των υποχρεωτικών εξετάσεων αίµατος των
αιµοδοτών. Τα τελευταία έτη διαπιστώνουµε αυξηµένο αριθµό νέων περιπτώσεων HBV λοίµωξης. Περιγρά-
φουµε τα επιδηµιολογικά χαρακτηριστικά των αιµοδοτών µε ηπατίτιδα Β που αντιµετωπίσαµε στο τµήµα µας
τα τελευταία 2 έτη.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Κατά το ανωτέρω χρονικό διάστηµα συλλέχθηκαν συνολικά 16.200 µονάδες αίµα-
τος. Από αυτές οι 8.748 (ποσοστό 54%) προέρχονταν από συγγενικό περιβάλλον και οι 7.452 (ποσοστό 46%)
από εθελοντές αιµοδότες.
Κάθε µονάδα αίµατος ελέγχεται για HbsΑg, αντισώµατα HCV, αντισώµατα HIV1-2, αντισώµατα HTLV1-2 και σύ-
φιλη. Από το 2007 κάθε µονάδα αίµατος ελέγχεται και µε µοριακό έλεγχο προσδιορισµού νουκλεινικών
οξέων ταυτόχρονα για τους τρεις ιούς HBV, HCV, HIV σε µονήρη δείγµατα αιµοδοτών, µε τη µέθοδο NAT-TMA.
Tα αρχικά αντιδρώντα δείγµατα υποβάλλονται σε δοκιµασία διάκρισης για ταυτοποίηση του ιού (K.M.E. Π.Γ.Ν.
ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ).
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Από τις 16.200 µονάδες αίµατος που εξετάσθηκαν βρέθηκαν
α) 44 περιπτώσεις HbsΑg θετικό και ΝΑΤ θετική (ποσοστό 88%) µε τα ακόλουθα ορολογικά προφίλ : 43 αι-
µοδότες µε αντι-ΗΒc / αντι-HBe και 1 αιµοδότης µε αντι-ΗΒc / αντι-HBe / αντι-HBs.
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β) 2 περιπτώσεις HbsΑg θετικό και ΝΑΤ αρνητική (ποσοστό 4%) µε ορολογικό προφίλ αντι-ΗΒc / αντι-HBe.
γ) 4 περιπτώσεις HbsΑg αρνητικό και ΝΑΤ θετική(Λανθάνουσα ηπατίτιδα Β —ποσοστό 8%) µε τα ακόλουθα
ορολογικά προφίλ: 3 αιµοδότες µε αντι-ΗΒc / αντι-HBe και 1 αιµοδότης µόνο αντι-HBc. ‘Έγινε ποσοτικός προσ-
διορισµός HBV-DNA µε PCR. Το ιικό φορτίο και στις 4 περιπτώσεις ήταν κάτω από 60 uI/ml.
Από το σύνολο των αιµοδοτών µε θετική ΗΒV λοίµωξη το 64% είναι αλλοδαποί (οι 7 είναι εθελοντές αιµο-
δότες και οι 25 συγγενικό περιβάλλον, ενώ οι 25 είναι άνδρες και οι 5 γυναίκες) και το 36% είναι Έλληνες
(οι 6 είναι εθελοντές και οι 12 συγγενικό περιβάλλον, ενώ οι 15 είναι άνδρες και οι 3 γυναίκες). Η µέση ηλι-
κία είναι 40 έτη (22-58 έτη). Σε έναν αιµοδότη µε ορολογικό προφίλ HbsΑg(+),αντι-ΗΒc(+), αντι-HBe(+) και ΝΑΤ
θετική διαπιστώθηκε ότι συνυπάρχει λοίµωξη από σύφιλη.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Από την παραπάνω µελέτη προκύπτουν τα κάτωθι
α) Ο επιπολασµός της ηπατίτιδας Β είναι χαµηλός (0,30%).
β) Οι αιµοδότες µε Λανθάνουσα ηπατίτιδα Β (Οccult HBV infection) είχαν όλοι χαµηλά επίπεδα HBV-DNA ( <60
uI/ml ).
γ) Αυξηµένος επιπολασµός των αλλοδαπών αιµοδοτών στην HBV λοίµωξη.
δ) Το εθελοντικά προσφερόµενο αίµα παρέχει τη δυνατότητα µεγαλύτερης ασφάλειας στις µεταγγίσεις.

ΑΑ 31.

EΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΗ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΤΩΝ HCV, HIV, HTLV ΣΤΟΝ ΑΙΜΟ∆ΟΤΙΚΟ ΠΛHΘYΣΜΟ ΤΗΣ ΚΕΡΚΥΡΑΣ
Ανδριώτης B., Τζιλιάνος M., Νασούλα E., Βασιλάκη M., Τζαφέστα M.
Σταθµός Αιµοδοσίας Γ.Ν. Κέρκυρας

ΣΚΟΠΟΣ της παρούσας µελέτης είναι η περιγραφή των επιδηµιολογικών χαρακτηριστικών των αιµοδοτών του
Ν.Κερκύρας µε HCV, HIV, HTLV λοίµωξη που αντιµετωπίσαµε στο τµήµα µας τα τελευταία 3 έτη.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Υλικό αποτέλεσαν 23.950 µονάδες αίµατος που συλλέχθηκαν κατά το ανωτέρω χρο-
νικό διάστηµα (2007-2009). Εφαρµόστηκαν οι ανοσοενζυµικές τεχνικές ELISA για τον πρωτογενή έλεγχο και
η επιβεβαίωση έγινε µε τις τεχνικές RIBA και Western-Blot σε κέντρο αναφοράς (Π. Γ. Ν. ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ)
Κάθε µονάδα αίµατος ελέγχεται και µε µοριακό έλεγχο προσδιορισµού νουκλεινικών οξέων ταυτόχρονα για
τους ιούς HBV, HCV, HIV σε µονήρη δείγµατα αιµοδοτών, µε τη µέθοδο NAT-TMA. Tα αρχικά αντιδρώντα
δείγµατα υποβάλλονται σε δοκιµασία διάκρισης για ταυτοποίηση του ιού (Κ.Μ.Ε. Π.Γ.Ν. ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ).
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Ανάµεσα στα 23.950 δείγµατα αιµοδοτών σε ότι αφορά την ηπατίτιδα C βρέθηκαν
α) 115 περιπτώσεις anti-HCV θετικά, RIBA αρνητική και ΝΑΤ αρνητική.
β) 21 περιπτώσεις anti-HCV θετικά, RIBA αµφίβολη και ΝΑΤ αρνητική.
γ) 9 περιπτώσεις anti-HCV θετικά, RIBA θετική και ΝΑΤ θετική (ποσοστό 0,037%). Έγινε ποσοτικός προσδιο-
ρισµός HCV-RNA µε PCR. Το ιικό φορτίο σε όλα ήταν πάνω από 600 ul/ml.
Η επιδηµιολογική έρευνα των θετικών για HCV λοίµωξη αποδεικνύει ότι οι 7 ήταν Έλληνες και οι 2 Αλλοδα-
ποί, οι 4 ήταν εθελοντές αιµοδότες και οι 5 φιλικό- συγγενικό περιβάλλον, ενώ όλοι ήταν άνδρες.
Σε ότι αφορά τον ιό HTLV1-2 βρέθηκαν:
α) 6 περιπτώσεις anti- HTLV1-2 Elisa-test θετικά και W.B αρνητική.
β) 1 περίπτωση anti- HTLV1-2 Elisa-test θετικά και W.B αµφίβολη.
γ) 1 περίπτωση anti- HTLV1 Elisa-test θετικά και W.B θετική (ποσοστό 0,004%).
Ο οροθετικός αιµοδότης για τον ιό HTLV είναι γυναίκα, δεν εµφανίζει συλλοίµωξη µε άλλους ιούς (HBV, HCV,
HIV) ή σύφιλη. Βρίσκεται σε καλή φυσική κατάσταση και κατά τη συνέντευξη πριν την αιµοδοσία ανέφερε
ιστορικό µεταγγίσεων λόγω ατυχήµατος.
Σε ότι αφορά τον ιό HIV1-2 βρέθηκαν 22 περιπτώσεις θετικές στο HIV Elisa-test. Με την επιβεβαιωτική µέ-
θοδο W.B δεν βρέθηκε καµία µονάδα αίµατος θετική στον ιό HIV.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Ο επιπολασµός των HCV, HIV1-2 και HTLV1-2 στους αιµοδότες του νοµού µας είναι πολύ χα-
µηλός, γεγονός που συµβαδίζει µε αποτελέσµατα καταµέτρησης και σε άλλες αιµοδοσίες της Ελλάδας.Εν τού-
τοις προκύπτει η ανάγκη λήψης µέτρων πρόληψης µε διαρκή ενηµέρωση του πληθυσµού, ιδιαίτερα των
ατόµων που ανήκουν στις οµάδες υψηλού κινδύνου.

ΑΑ 32.

ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΤΟΥ ΙΟΥ HTLV-Ι, ΙΙ ΣΤΟΝ ΑΙΜΟ∆ΟΤΗ ΤΟΥ Γ.Ν.ΚΑΣΤΟΡΙΑΣ (ΜΕΛΕΤΗ 10 ΕΤΩΝ)
Σούρµπα Τ., Ουζούνης Χ., Φωτοπούλου Ε., Σιώµου Ν., Γκουζιώτη Σ.
Υπηρεσία Αιµοδοσίας Γ.Ν.Καστοριάς, Καστοριά

ΣΚΟΠΟΣ: Ο σκοπός της παρούσης εργασίας είναι η ανίχνευση αντισωµάτων έναντι του HTLV- σε αιµοδότες
της ευρύτερης περιοχής του Νοµού Καστοριάς.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Εξετάστηκαν και καταγράφηκαν τα δείγµατα των αιµοδοτών της Υπηρεσίας Αιµοδοσίας
του Γ.Ν.Καστοριάς κατά την διάρκεια των τελευταίων 10 ετών (2000 έως 2009) µε την µέθοδο ELISA Murex
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HTLV- (ABBOTT). Όλα τα θετικά δείγµατα ελέγχθηκαν στη συνέχεια µε HTLV, Western-Blot.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Ανάµεσα σε 28684 δείγµατα αιµοδοτών του Νοµού Καστοριάς βρέθηκαν 6 µόνο θετικά στο
HTLV- ELISA Murex (ABBOTT). Αυτά τα 6 δείγµατα ελέγχθηκαν περαιτέρω µε HTLV-,Western-Blot και ήταν αρνητικά.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η µελέτη µας έδειξε ότι στην περιοχή µας δεν εµφανίστηκε ο ιός HTLV- στο αιµοδοτικό
πληθυσµό. Άλλες µελέτες που έγιναν στην χώρα µας και στην Ευρώπη έδειξαν ότι η εµφάνισή του είναι σπά-
νια. Ο κίνδυνος όµως µετάδοσης της λοίµωξης παραµένει και έτσι επιβάλλεται ο υποχρεωτικός έλεγχος του
αίµατος για anti-HTLV- σε όλους τους αιµοδότες. Παρόλο που ο ιός HTLV- ενδηµεί στην Βόρεια, Νότια και Κεν-
τρική Αµερική, την Κεντρική Αφρική και την Κεντρική Ασία, οι πληθυσµιακές µετακινήσεις, η αυξηµένη χρήση
των ενδοφλεβίων ναρκωτικών και οι διάφορες σεξουαλικές συµπεριφορές αναµένεται ότι στο µέλλον θα µε-
ταβάλλουν τη γεωγραφική επιδηµιολογία του ιού HTLV-. Γι ‘αυτό, λοιπόν, είναι ευθύνη όλων των Υπηρεσιών
Αιµοδοσίας της χώρας µας η διασφάλιση της δηµόσιας υγείας.

AΑ 33.

∆ΙΑΚΥΜΑΝΣΗ ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΥ HCV-ΛΟΙΜΩΞΗΣ ΣΕ ΠΟΛΥΜΕΤΑΓΓΙΖΟΜΕΝΟΥΣ ΘΑΛΑΣΣΑΙΜΙΚΟΥΣ
ΤΗΝ ∆Ω∆ΕΚΑΕΤΙΑ 1998-2010
Γατοπούλου Α.1, Γιορµέζης Ν.2, Μιχαήλ Π.1, Χρυσικός Θ.4, Χριστοδουλίδη Ι.1, Γιακουµής Α.5, Πετροπούλου Ε.2,
Ουζούνη Π.1, Παπαγεωργίου-Γώγου Ο.3, Γαραντζιώτου ∆.2.
1. Αιµοδοσία, «Καραµανδανείου» Νοσοκοµείου Παίδων Πατρών
2. Μικροβιολογικό, «Καραµανδανείου» Νοσοκοµείου Παίδων Πατρών
3. Μονάδα Νοσ. Μεσογειακής Αναιµίας «Καραµανδανείου» Νοσοκοµείου Παίδων Πατρών
4. Ηλεκτρολόγος Μηχανικός και Τεχνολογίας Η/Υ
5. Γενικός Ιατρός

ΣΚΟΠΟΣ: Οι ορολογικές ανιχνεύσεις αντισωµάτων έναντι του HCV, ιού συσχετιζόµενου µε µεταγγίσεις αίµα-
τος, και οι παρατηρούµενες διακυµάνσεις του επιπολασµού HCV-λοίµωξης στους πολυµεταγγιζόµενους θα-
λασσαιµικούς στο «Καραµανδάνειο» Νοσοκοµείο, στη διάρκεια δωδεκαετίας 1998-2010.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Ισάριθµοι οροί αίµατος 60-64 β-θαλασσαιµικών, ηλικίας 1 έως 39 ετών, µισοί άρρενες
µισοί θήλεις - οι οποίοι µεταγγίζονται ανά 15-20 ηµέρες στο Καραµανδάνειο Νοσοκοµείο µε φιάλες αίµατος ελεγ-
µένες στο Κέντρο Αιµοδοσίας του Γενικού Νοσοκοµείου Πατρών «Άγιος Ανδρέας» - εξετάσθηκαν στην δωδεκαε-
τία 1998-2010, ανά εξάµηνο, στο Εργαστήριο Αιµοδοσίας Καραµανδανείου για ποιοτική ανίχνευση anti-HCV µε
µικροσωµατιδιακή ανοσοενζυµική ανάλυση (MEIA 3.0 AXSYM). Επί θετικών αποτελεσµάτων εφαρµόστηκε η επι-
βεβαιωτική µέθοδος RIBA (Recombinant Immunoblot Assay) 3.0 (ORTHO), αξιολογούµενη ως θετική όταν ο υπό
έλεγχο ορός αντιδρά µε δύο τουλάχιστον ιϊκά αντιγόνα του αντιδραστηρίου.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: 30% των πολυµεταγγιζόµενων θαλασσαιµικών είχαν θετικά anti-HCV το 1998, 24% το
2006, 22% το 2008, 19% τον Ιανουάριο 2010. To 19% µε anti-HCV (+) ήσαν πολυµεταγγιζόµενοι > 24 ετών
(12 πολ/νοι, 8 άρρενες, 4 θήλεις, επί συνόλου 62). Από τα ανωτέρω θετικά (µε ανοσοενζυµική µέθοδο) anti-
HCV επιβεβαιώθηκαν µε RIBA 3.0 ως θετικά, το 75,0% το 1998, το 71,4% το 2008, το 70,0% το 2010.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Πτωτική είναι η διακύµανση των θετικών anti-HCV στους πολυµεταγγιζόµενους β-θα-
λασσαιµικούς στο «Καραµανδάνειο» Νοσοκοµείο Πατρών, από 30,0% το 1998 σε 19,0% τον Ιανουάριο 2010.
Η πτωτική πορεία στη διάρκεια της δωδεκαετίας 1998-2010 και η ανεύρεση θετικών anti-HCV αποκλειστικά
σε πολυµεταγγιζόµενους µεγαλυτέρων ηλικιών (>24 ετών) αποδεικνύουν την ασφάλεια στις µεταγγίσεις, χάρις
στις νεώτερες τεχνικές ελέγχου των φιαλών αίµατος, τεχνικές που συνιστούν αποτελεσµατικό τρόπο πρόλη-
ψης της µετάδοσης HCV-λοίµωξης.

ΑΑ 34.

ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΑΝΤΙΣΩΜΑΤΩΝ IgM & IgG ΕΝΑΝΤΙ ΤΟΥ ΤΟΞΟΠΛΑΣΜΑΤΟΣ GONDII ΣΕ
ΠΟΛΥΜΕΤΑΓΓΙΖΟΜΕΝΟΥΣ ΘΑΛΑΣΣΑΙΜΙΚΟΥΣ
Γατοπούλου Α.1, Γιορµέζης Ν.2, Γιακουµής Α.4, Παναγιωτόπουλος Χ.2, Ουζούνη Π.1, Καταβάτη Ν.1,
Βασδέκη Σ.1, Παπαγεωργίου-Γώγου Ο.3, Γαραντζιώτου ∆.2.
1. Αιµοδοσία, «Καραµανδανείου» Νοσοκοµείου Παίδων Πατρών
2. Μικροβιολογικό, «Καραµανδανείου» Νοσοκοµείου Παίδων Πατρών
3. Μονάδα Νοσ. Μεσογειακής Αναιµίας «Καραµανδανείου» Νοσοκοµείου Παίδων Πατρών
4. Γενικός Ιατρός

ΣΚΟΠΟΣ: Ο ορολογικός έλεγχος αντισωµάτων IgG και IgM έναντι του ενδοκυττάριου παρασίτου Toxoplasma
gondii σε ορούς αίµατος µεταγγιζοµένων συνεχώς διά βίου, λόγω β-θαλασσαιµίας, στο Καραµανδάνειο Νο-
σοκοµείο Πατρών.
ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Ισάριθµοι οροί αίµατος 61 πολυµεταγγιζόµενων θαλασσαιµικών, ηλικίας 1 έως 39
ετών, 31 άρρενες (ποσοστό 50,82% στους 61), και 30 θήλεις (49,18%), ελέγχθησαν τον Ιανουάριο του 2010
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στο Εργαστήριο Αιµοδοσίας Καραµανδανείου µε Μικροσωµατιδιακή Ανοσοενζυµική Ανάλυση (MEIA στο αυ-
τοµατοποιηµένο AXSYM) για ποσοτικό προσδιορισµό ειδικών αντισωµάτων IgΜ (θετικά>0,599, αρνη-
τικά<0,500) και IgG (θετικά>3 IU/ml, αρνητικά<2 IU/ml) έναντι του τοξοπλάσµατος gondii. Ουδείς εκ των
πολυµεταγγιζοµένων παρουσίαζε κλινική εικόνα ύποπτη για τοξοπλάσµωση.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Όλοι οι πολυµεταγγιζόµενοι θαλασσαιµικοί απέβησαν αρνητικοί για IgM anti-Toxo (0% +).
Ως προς τα IgG anti-Toxo, ευρέθησαν θετικοί 12 πολυµεταγγιζόµενοι (ποσοστό 19,67% /61), εκ των οποίων
8 άρρενες (25,80% /31 ή 13,11% /61) ηλικιών 26, 27, 28, 30, 31, 35, 36 και 37 ετών, και 4 θήλεις (13,33%
/30 ή 6,55% /61) ηλικιών 17, 34, 35 και 37 ετών.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Μηδενικό ποσοστό πρόσφατης ή οξείας λοίµωξης και 19,67% ποσοστό παρελθούσας λοί-
µωξης από Toxoplasma gondii ανευρέθη στους πολυµεταγγιζόµενους θαλασσαιµικούς του «Καραµανδανείου»
Νοσοκοµείου Πατρών. Ο έλεγχος παραµένει σηµαντικός για τις θήλεις πολυµεταγγιζόµενες, αναπαραγωγικής ηλι-
κίας, προς αποφυγή σοβαρών επιπλοκών για το έµβρυο, σε εγκυµοσύνη.

ΑΑ 35.

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΤΟΥ ΜΟΡΙΑΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ ‘Γ.ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ’ ΜΕΣΩ
ΣΥΓΚΡΙΣΗΣ ΤΟΥ ΙΟΛΟΓΙΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ ΤΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ
Καραγιώργου A.1, Σιάρκου M. 1, Κουβέλη A. 1, Μαλάµου B.2 , Τριανταφύλλου B.3, Νικολάκη E.3,
Νασιλακου E.3, Μωραϊτου K.1, Μποταϊτη Π.1, Πολύζος Α.1 Κατσέα Π.2
1. Κέντρο Μοριακού Ελέγχου Αίµατος Γ.Ν.Α. Γ. Γεννηµατάς Αθήνα,
2. Κέντρο Αιµοδοσίας και Κέντρο Μοριακού Ελέγχου Γ.Ν.Α. Γ. Γεννηµατάς Αθήνα,
3. Κέντρο Αιµοδοσίας Γ.Ν.Α. Γ. Γεννηµατάς Αθήνα

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η συµβολή των µεταγγίσεων στην σύγχρονη ιατρική πράξη είναι πλέον αδιαµφισβήτητη. Η εφαρµογή
των Μοριακών Τεχνικών σε pools (δεξαµενές πλάσµατος) έχει ξεκινήσει στην Ευρώπη και στις Ηνωµένες Πολιτείες της
Αµερικής από το 1999. Στην Ελλάδα η εφαρµογή των µοριακών τεχνικών του πλάσµατος άρχισε το 2001 στο Εθνικό
Κέντρο Παραγώγων Αίµατος. Στο Κ.Μ.Ε.Α. ‘Γ. Γεννηµατάς’, ο µοριακός έλεγχος του αίµατος επισήµως ξεκίνησε τον
Οκτώβριο του 2008 µε την εγκατάσταση του cobas s201 Συστήµατος της Roche Diagnostics.
ΣΚΟΠΟΣ: Στην παρούσα µελέτη αξιολογούµε τα αποτελέσµατα του µοριακού ελέγχου µε την βοήθεια του
ιολογικού ελέγχου για περίοδο ενός χρόνου από 1/1/2009 έως 31/12/2009 για 29271 αιµοδοτών οι οποίοι
προσήλθαν στο Γ.Ν.Α ‘Γ. Γεννηµατάς’.
ΥΛΙΚΑ ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Η συγκεκριµένη µελέτη εµπεριέχει αποτελέσµατα από τον µοριακό και τον ιολογικό έλεγχο
δειγµάτων των µονάδων αίµατος του νοσοκοµείου Γ.Ν.Α ‘Γ. Γεννηµατάς’. Ο µοριακός έλεγχος πραγµατοποι-
ήθηκε µε το σύστηµα cobas s201 µε την µεθοδολογία real time PCR (RT-PCR) και αντιδραστήρια Roche cobas
TaqScreen MPX test για την ανίχνευση του HIV, HCV, HBV καθώς και το τεστ διαχωρισµού Roche cobas Am-
pliScreen για τους αντίστοιχους ιούς. Στον ιολογικό έλεγχο πραγµατοποιήθηκε η µέθοδος της Μικροσωµατι-
διακής ανοσοεξέτασης χηµειοφωταύγειας (CMIA) για τον ποσοτικό προσδιορισµό του επιφανειακού αντιγόνου
της ηπατίτιδας Β (HBsAg), του ιού της ανοσοανεπάρκειας του ανθρώπου τύπου 1 και 2 (HIV) καθώς και του
αντισώµατος έναντι του ιού της Ηπατίτιδας C µε αντίστοιχα αντιδραστήρια το HBsAg Qualitative, HIV Ag/Ab
Combo και Anti-HCV της Architect System.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Συνολικά ελέγθησαν 29271 αιµοδότες από τους οποίους βρέθηκαν 187 θετικά δείγµατα
εκ των οποίων 131 δείγµατα βρέθηκαν θετικά στον ιολογικό και 163 θετικά στον µοριακό. Από αυτά µε την
διαδικασία του διαχωρισµού στον µοριακό βρέθηκαν 93 θετικά σε HBV, 14 σε HCV και 1 σε HIV ενώ 48 δείγ-
µατα βρέθηκαν αρνητικά και 8 δείγµατα invalid λόγω ανεπαρκούς ποσότητας. Από τα 163 δείγµατα τα 55 πα-
ρουσιάζονται µε αρνητικό τον ιολογικό τους έλεγχο (HBsAg, HCV, HIV). Σε αυτά παρατηρείται ένα ποσοστό της
τάξεως του 18,2% να έχει µόνο HBcAb ενώ το 29,1% παρουσιάζει στον ιολογικό του έλεγχο HbcAb και HbsAb.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Σύµφωνα µε την έρευνα µπορούµε να συµπεράνουµε ότι ο έλεγχος του ιολογικού σε συν-
δυασµό µε τον µοριακό αποτελεί απαραίτητη προϋπόθεση διασφάλισης της καταλληλότητας του αίµατος
περιορίζοντας σηµαντικά τον κίνδυνο των µεταγγίσεων µε µη ασφαλές αίµα.

ΑΑ 36.

ΙΟΛΟΓΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΑΙΜΟ∆ΟΤΩΝ ΜΕ «ΜΟΡΙΑΚΗ» ΜΕΘΟ∆Ο: ∆ΙΕΤΗΣ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ
ΥΠΗΡΕΣΙΑΣ ΑΙΜΟ∆ΟΣΙΑΣ
Καζάκου Β., Αθανασόπουλος Α., Καλπάκη Ε., Κυπαρίσση Ε., Μαριόλη Α., Βουδαλά Χ.,
Χαλίλη Μ., Κριτσιώτη Μ.
Υπηρεσία Αιµοδοσίας, Αντικαρκινικό Νοσοκοµείο «ΜΕΤΑΞΑ», Πειραιάς

ΣΚΟΠΟΣ: Η ανασκόπηση των αποτελεσµάτων από τη χρήση µεθόδων µοριακής βιολογίας για έλεγχο Αιµο-
δοτών σε σχέση µε τις προϋπάρχουσες ανοσολογικές µεθόδους.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Κατά το χρονικό διάστηµα 03/2008-02/2010 ελέγθηκαν 7052 αιµοδότες για HbsAg, αντι-
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HCV, αντι-HIV(AXSYM, ABBOTT), αντι-HTLV(ELISA, Murex), RPR(Axis Shield Diagnostics), καθώς και για την πα-
ρουσία ιικού νουκλ. οξέος (ΝΑΤ) των HBV, HCV, HIV (Multiplex Procleix Ultrio Assay, Chiron).
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Από 7052 ελεγχθέντες, θετικοί στην ΝΑΤ βρέθηκαν 30 (20 µε θετικό ανοσολογικό έλεγχο
και 10 µε αρνητικό ανοσολογικό έλεγχο). Οι 22 επιβεβαιώθηκαν µε την διαδικασία διαχωρισµού (discrimi-
natory ΝΑΤ), 19 ως HBV και 3 ως HCV. Από αυτούς, 2 ήταν αρνητικοί στο ανοσολογικό έλεγχο και στα αντι-
HBcAb και αντι-HBsAb (και οι 2, HBV θετικοί στη discriminatory ΝΑΤ). Για έναν από αυτούς επιβεβαιώθηκε µε
επανέλεγχο ότι ήταν HBV λοίµωξη στην περίοδο παραθύρου, ενώ ο άλλος δεν προσήλθε για επανέλεγχο.
Στους υπόλοιπους 8 αιµοδότες, (ΝΑΤ θετικούς / αρνητικούς στη discriminatory ΝΑΤ και στον ανοσολογικό
έλεγχο), 7 ηταν αντι-HBcAb αρνητικοί («ψευδώς θετικοί» στη ΝΑΤ, 0,113% του συνόλου).
Σε 20 µε θετικό ανοσολογικό έλεγχο (7 HbsAg οι 4 και µε θετικό αντι-HBcAb, 10 αντι-HCV, 3 αντι-HIV), βρέ-
θηκε αρνητική ΝΑΤ. Από αυτούς, 3 επανελέγχθησαν θετικοί στο HbsAg και 2 στο αντι-HCV. 5 ηταν αρνητικοί
µε αντι-HCV Western blot.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ:
1. Ο έλεγχος NAT οδήγησε στην απόρριψη 2 µονάδων µε HBV που άλλως θα είχαν χορηγηθεί, αποδεικνύοντας
τη συνεισφορά της εξέτασης στην ασφάλεια του µεταγγιζόµενου αίµατος.
2. Οι απορρίψεις λόγω «ψευδώς θετικής ΝΑΤ» κυµαίνονται στο χαµηλό ποσοστό 0,113%. Ωστόσο, ο επι-
βαλλόµενος επανέλεγχος αυτών των αιµοδοτών µετά τρίµηνο, συνήθως είναι δυσχερής.
3. Η απόρριψη ικανού αριθµού µονάδων (20/7052-0,28%) παρά την αρνητική ΝΑΤ, καταδεικνύει την σηµα-
σία παράλληλου ανοσολογικού ελέγχου και αποτελεί θέµα προς περαιτέρω διερεύνηση.

ΑΑ 37.

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΤΩΝ ΑΡΧΙΚΑ ΑΝΤΙ∆ΡΩΝΤΩΝ ∆ΕΙΓΜΑΤΩΝ ΣΤΟΝ ΜΟΡΙΑΚΟ ΕΛΕΓΧΟ. ΝΑΤ ΜΕ
∆ΟΚΙΜΑΣΙΑ ∆ΙΑΚΡΙΣΗΣ ΑΡΝΗΤΙΚΗ ΚΑΙ ΟΡΟΛΟΓΙΚΟ ΕΛΕΓΧΟ ΑΡΝΗΤΙΚΟ
Ντιάζ Τάπιας Λ. Θεοδώρου Γ., ∆άβανος Ν., Κόϊκα Β., Λόντου Α., Χριστοπούλου Γ., Παπαδηµητρίου Χ.,
Καρακάντζα Μ.
Κέντρο Μοριακού Ελέγχου Πελοποννήσου, Κέντρο Αιµοδοσίας, Πανεπιστηµιακό Γενικό
Νοσοκοµείο Πατρών

ΣΚΟΠΟΣ: Ο µοριακός έλεγχος (NAT – Nucleic Acid Technology) σε µοναδιαίους δότες για την ταυτόχρονη ανίχνευση
των ιών HBV, HCV και HIV συµβάλλει σηµαντικά στην διασφάλιση της ποιότητας του αίµατος. Οι αλγόριθµοι ερµη-
νείας των αποτελεσµάτων του µοριακού ελέγχου διαφέρουν από αυτούς του ορολογικού ελέγχου και αποτελούν
αντικείµενο έρευνας παγκοσµίως. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει ο καθορισµός των ψευδώς θετικών δειγµάτων µε τις
νέες τεχνικές. Σύµφωνα µε τους αλγορίθµους που εφαρµόζονται στον ορολογικό έλεγχο του αίµατος ως ψευδώς θε-
τικά ορίζονται τα δείγµατα που είναι αρχικά θετικά αλλά σε επανάληψη µε δεύτερη µέθοδο είναι αρνητικά. Αυτός ο
αλγόριθµος δεν µπορεί να εφαρµοσθεί στα αποτελέσµατα του µοριακού ελέγχου για δύο λόγους: 1) ∆ιότι τα δείγ-
µατα δεν εξετάζονται µε δεύτερη µέθοδο και 2) διότι η δεύτερη διαθέσιµη µέθοδος δεν έχει αξιολογηθεί για την δυ-
νατότητα της διάκρισης των ψευδώς θετικών δειγµάτων. Κατά συνέπεια δεν υπάρχει τρόπος τα αποτελέσµατα του
µοριακού ελέγχου µίας δειγµατοληψίας να χαρακτηρισθούν ως ψευδώς θετικά µε ελέγχους στο ίδιο δείγµα. Ο χα-
ρακτηρισµός γίνεται εκ των υστέρων από αποτελέσµατα που προκύπτουν από τους επανελέγχους των αιµοδοτών.
Σκοπός της µελέτης ήταν να προσδιορισθεί το ποσοστό των ψευδώς θετικών δειγµάτων που προέκυψαν από
τον έλεγχο µε µοριακές τεχνικές.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΙ: Για τον σκοπό αυτό αναλύθηκαν αναδροµικά τα αποτελέσµατα της ΝΑΤ µε δύο µεθόδους
από 01/01/2007 έως 30/11/2009.
Εξετάσθηκαν συνολικά 35709 δείγµατα αίµατος, 22929 µε τη µέθοδο Procleix Ultrio (Chiron) και 12780 µε τη
µέθοδο Cobas TaqScreen MPX (Roche Molecular Systems) στο σύστηµα Cobas s201. Όλα τα δείγµατα προ-
ήλθαν από την Αιµοδοσία του Π.Γ.Ν. Πατρών.
Ο αλγόριθµος της εξέτασης ΝΑΤ είναι ο παρακάτω: εφόσον η ΝΑΤ είναι αρχικά θετική, γίνεται επανάληψη στο
ίδιο δείγµα και σε δείγµα από τον ασκό. Γίνεται δοκιµασία διάκρισης και επίσης προστίθεται και έλεγχος των
δεικτών της ηπατίτιδας Β. Οι µονάδες αίµατος καταστρέφονται και οι δότες ελέγχονται στους 3 µήνες.
Ως ψευδώς θετικά ορίζονται τα δείγµατα που στην πρώτη εξέταση είναι θετικά µε την ΝΑΤ, αρνητικά µε ορο-
λογικές µεθόδους και την δοκιµασίας διάκρισης ενώ στους επανελέγχους των αιµοδοτών όλες οι δοκιµασίες
είναι αρνητικές.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Επί του συνόλου των 35709 µονάδων 65 ήταν θετικές για HIV-1 ή HCV ή HBV.
85 µονάδες ήταν αρχικά θετικές µε την ΝΑΤ (53, (0,23%) µε τη µέθοδο Procleix Ultrio και 32 (0,25%) µε τη
µέθοδο Cobas TaqScreen MPX), αλλά ήταν αρνητικές µε την δοκιµασία διάκρισης και αρνητικές στον υπο-
χρεωτικό ορολογικό έλεγχο.
Για τα πιο πάνω δείγµατα έγιναν δείκτες για HBV και τα αποτελέσµατα φαίνονται στο πιο κάτω πίνακα:
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46 δότες επανελέγχθηκαν σε 3 µήνες µε µέθοδο ΝΑΤ και ο επανέλεγχος τους ήταν αρνητικός, ενώ δεν παρα-
τηρήθηκε καµιά µεταβολή στους δείκτες για HBV σε σχέση µε το αρχικό τους δείγµα.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Φαίνεται ότι µε τον µοριακό έλεγχο υπάρχουν ψευδώς θετικά δείγµατα, τα οποία δεν µπορούν να
χαρακτηριστούν ως ψευδώς θετικά µόνο µε το αρχικό δείγµα, αλλά απαιτούνται επανέλεγχοι των αιµοδοτών. Ψευ-
δώς θετικά δείγµατα τελικά χαρακτηρίστηκαν αυτά που είχαν επανέλεγχο ΝΑΤ αρνητικό, καθώς και δείκτες HBV αρ-
νητικούς ή µόνο Anti-HBs θετικό λόγω εµβολιασµού. ∆είγµατα µε µόνο Anti-HBc IgG θετικό και επανέλεγχο ΝΑΤ
αρνητικό είναι ασαφές αν αποτελούν περιπτώσεις λανθάνουσας ηπατίτιδας Β (occult HBV infections, OBI).

ΑΑ 38.

∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΤΩΝ ΜΗ ΕΠΑΝΑΛΑΜΒΑΝΟΜΕΝΩΝ ΝΑΤ ΘΕΤΙΚΩΝ (NRR) ∆ΕΙΓΜΑΤΩΝ ΣΕ ΑΙΜΟ∆ΟΤΕΣ
ΤΟΥ ΝΟΜΟΥ ΛΑΡΙΣΑΣ (2007-2009)
Χατζητάκη Μ., Βασιλούδη Μ., ∆ιαµαντή Ε., Μόκα Κ., Σταµπουλτζής Ν., Αργυρούλη Μ., Μενούνου Θ.,
Γραµουστιάνου Ε.Σ.
Κέντρο Μοριακού Ελέγχου Γ.Ν. Λάρισας

Σκοπός:
- Να διαχωρίσουµε δείγµατα ψευδώς θετικά από πιθανώς µολυσµατικά (ΟΒΙ, περίοδος παραθύρου).
- Να ενισχύσουµε την δυνατότητα ταυτοποίησης µολυσµατικών αιµοδοτών µε αναντιστοιχία αποτελεσµά-

των.
- Να αναπτύξουµε αλγορίθµους επανένταξης αιµοδοτών ώστε να διατηρήσουµε τα αποθέµατά µας σε αίµα.
Υλικό – Μέθοδοι: Eλέγθηκαν 39.699 µονάδες αίµατος (16/4/07 - 28/2/10) µε την αυτοµατοποιηµένη µοριακή µέ-
θοδο ID ΝΑΤ-ΤΜΑ (Procleix Ultrio Αssay) σε µονήρεις δότες, παράλληλα µε τον συµβατικό ορολογικό έλεγχο. Εφαρ-
µόστηκε δοκιµασία διάκρισης για ταυτοποίηση του ιού. Σε HbsAg(-) δείγµατα για τα οποία ο µοριακός έλεγχος απέβη
θετικός (υψηλή τιµή s/co) έστω και µια φορά, έγιναν περαιτέρω επαναληπτικοί έλεγχοι, σύµφωνα µε τον αλγόριθµο
2 µοριακού ελέγχου.
Αποτελέσµατα: Από τα 39.699 δείγµατα, 73 (0,18%) ήταν επαναλαµβανόµενα ΝΑΤ θετικά (RR) και 48 βρέ-
θηκαν αρνητικά (NRR) κατά την επανάληψη (0,12%).
- Από τα 73 RR δείγµατα, 63 ήταν και ορολογικά θετικά. Αναλυτικότερα 51/63 είχαν HΒsAg θετικό, 8/63 αντι-
HCV(+), 3/63 αντι-HIV(+) και 1 HΒsAg(+)/αντι-HCV(+), µε αντίστοιχους επιπολασµούς 0,13%, 0,02%, 0,008%
και 0,003%.
Από τα 73 RR δείγµατα, 10 ήταν ορολογικά αρνητικά (HΒsAg αρνητικά). Στα 8/10, ταυτοποιήθηκε ο HBV ιός (dHBV).
Τα 8 ΝΑΤ yield δείγµατα (συχνότητα 1/5.000 µονάδες) ανήκαν σε 7 αιµοδότες (λανθάνουσα ηπατίτις Β).
- Τα 48 NRR µετά από περαιτέρω ελέγχους ταξινοµήθηκαν σε 2 οµάδες
Α) 39/48 δείγµατα θεωρήθηκαν ψευδώς θετικά (0,10%).
Β) 7 περιπτώσεις λανθάνουσας ηπατίτιδας Β (ΟΒΙ) ανιχνεύθηκαν από τα υπόλοιπα 9 NRR δείγµατα και 1 πε-
ρίπτωση δευτερογενούς παραθύρου (1/39.699) µετά από οροµετατροπή.
Συµπεράσµατα: - Συνολικά εντοπίσαµε 15 µονάδες µε ΟΒΙ (4/10.000) και µία στην φάση του παραθύρου.
- Η περαιτέρω διερεύνηση των NRR δειγµάτων ενίσχυσε σηµαντικά την δυνατότητα ταυτοποίησης µολυσµατικών
αιµοδοτών.

ΑΑ 39.

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΑΝΤΙ-ΗCV ΕΠΙΒΕΒΑΙΩΜΕΝΩΝ ΘΕΤΙΚΩΝ ΑΙΜΟ∆ΟΤΩΝ ΚΕΝΤΡΙΚΗΣ ΕΛΛΑ∆ΑΣ.ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ
ΜΕ ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΜΟΡΙΑΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ (2007-2009)
Χατζητάκη Μ.1, Σαρατσένο Μ.1, Βασιλούδη Μ.1, Αθανασίου Κ.1, Μερίδου Ι.2, Αγορίτσα ∆.1,
Παπαδοπούλου Μ.1, Φραγκιαδάκης Θ.1
1. Κέντρο Μοριακού Ελέγχου Γ.Ν. Λάρισας
2. Γενικό Νοσοκοµείο Βόλου

Σκοπός:
- Ο προσδιορισµός της συχνότητας των αντι-ΗCV θετικών αιµοδοτών και του ποσοστού ιαιµίας.
- Η ανίχνευση περιπτώσεων HCV σε περίοδο παραθύρου.
Η εκτίµηση των οφελών που προκύπτουν από την εφαρµογή της ID-NAT TMA
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Υλικό-Μέθοδοι: Η µελέτη µας (14/4/2007 µέχρι 31/12/09) περιλαµβάνει HCV θετικά δείγµατα µετά από τον
έλεγχο 123.533 µονάδων αίµατος 11 Υπηρεσιών Αιµοδοσίας. Ο µοριακός έλεγχος έγινε µε την αυτοµατοποι-
ηµένη µέθοδο ID-ΝΑΤ-ΤΜΑ (CHIRON Procleix Ultrio Αssay). Εφαρµόστηκε δοκιµασία διάκρισης για ταυτο-
ποίηση του ιού. Ο ορολογικός έλεγχος έγινε µε την ELISA 3.0 (Ortho) και µε χηµειοφωταύγεια (Abbott). Τα
αντι-HCV(+)/HCV-RNA(-) δείγµατα επιβεβαιώθηκαν µε µέθοδο ανοσοαποτύπωσης (RIBA).
Αποτελέσµατα: -Ο ορολογικός έλεγχος ήταν θετικός για 46 (0,04%) δείγµατα. Από αυτά, τα 3 είχαν συλλοί-
µωξη µε HBV. Tα 40/46 (87%) ήταν NAT(+), dHCV(+). Από τα 6 HCV-RNA αρνητικά, τα 4 ήταν RIBA θετικά και
τα 2 ακαθόριστα.
-Ο µοριακός έλεγχος των HCV οροαρνητικών µονάδων απέβη θετικός σε 1 δείγµα (1/123.487), στο οποίο
ανιχνεύθηκε ιικό φορτίο και ταυτοποιήθηκε ο ιός HCV (NAT yield). Ο εθελοντής αιµοδότης επανελέγθηκε µετά
από 28 ηµέρες. Το νέο δείγµα βρέθηκε οροθετικό (οροµετατροπή). Ο αιµοδότης επίσης παρουσίασε περαιτέρω
αύξηση του επιπέδου της SGPT (οξεία ηπατίτις). Ο έλεγχος του αρχειοθετηµένου δείγµατος προηγηθείσης αι-
µοδοσίας (πρό 3 µηνών) απέβη αρνητικός.
Συµπεράσµατα: H ενσωµάτωση της ΝΑΤ στην καθηµερινή πρακτική ελέγχου ενδυνάµωσε την ασφάλεια του
αίµατος δεδοµένου ότι:
-συνέβαλε στην ορθότερη ερµηνεία των αποτελεσµάτων του ορολογικού ελέγχου και συνεπώς στην ανα-
βάθµιση του επιπέδου παροχής συµβουλευτικής στον οροθετικό αιµοδότη.-ανίχνευσε µία µολυσµατική µο-
νάδα στην περίοδο του παράθυρου οδηγώντας στην περαιτέρω µείωση του κινδύνου µετάδοσης ηπατίτιδας
C µετά από µετάγγιση.

ΑΑ 40.

ΜΕΤΡΑ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΗΠΑΤΙΤΙ∆Α Β & C ΣΤΟ Γ. Ν. ΚΟΡΙΝΘΟΥ 2004-2009
Παππά Χ., Χρυσάνθου Α., Γκιόκα Μ., Οικονόµου Β., Σαρίδη Μ., Φαρµάκη Κ.
Νοσοκοµειακή Υπηρεσία Αιµοδοσίας Γ.Ν. Κορίνθου

Εισαγωγή: Οι ιοί των Ηπατιτίδων Β & C αποτελούν τους πιο σοβαρούς αιµατογενώς µεταδιδόµενους παρά-
γοντες σε συχνότητα & επικινδυνότητα για τους εργαζόµενους στην υγειονοµική περίθαλψη.
Σκοπός: Αναγκαιότητα ελέγχου και προφύλαξης των εργαζοµένων στο Γ.Ν. Κορίνθου ένεκα µεγάλου ποσο-
στού αλλοδαπών ασθενών µε υψηλό δείκτη επιπολασµού για Ηπατίτιδες.
Μέθοδοι:
1) Έλεγχος 10.184 ασθενών & 338 εργαζοµένων τα έτη 2004-2009 για Ηπατίτιδα Β & C.
2) Ενηµέρωση των εργαζοµένων:
- Ενδοτµηµατικά µαθήµατα Τµ. Αιµοδοσίας
- ∆ιατµηµατικά µαθήµατα (Νοσηλευτικής & Ιατρικής Υπηρεσίας)
3) Σε συνεργασία µε την Επιτροπή Λοιµώξεων διανεµήθηκαν & τοιχοκολλήθηκαν στα Τµήµατα γραπτές οδη-
γίες:
- Για πλύσιµο των χεριών, τοποθέτηση Sterilium
- Για χρήση γαντιών µίας χρήσεως
- Χρήσης κυτίων απόρριψης αιχµηρών αντικειµένων
- ∆ιαχωρισµού µολυσµατικών αποβλήτων σε κόκκινα κυτία (ΗΠ/37591/2031/03 (ΦΕΚ 1419 Β’/1-10-03))
- Στο συνεργείο καθαριότητας για απολύµανση επιφανειών & διαχείριση περιεκτών µολυσµατικών αποβλή-

των
4) Έκδοση οδηγιών σύµφωνα µε το Σύστηµα ∆ιαχείρισης Ποιότητας Αιµοδοσίας κατά ISO 9001:2000
Αποτελέσµατα:
1) Εσωτερικοί ασθενείς

2) Ελέγχθηκαν 338 εργαζόµενοι: Ιατρικό (20%), Νοσηλευτικό (60%), λοιπό προσωπικό (10%)
3) Πραγµατοποιήθηκαν 198 εµβολιασµοί (σε 3 δόσεις)
4) Αναφέρθηκαν κατά µέσο όρο 22 εργαζόµενοι/χρόνο που τρυπήθηκαν τυχαία, εκ των οποίων 64% ήταν εµ-
βολιασµένοι για την Ηπατίτιδα Β. Στους άλλους χορηγήθηκε ειδική ανοσοσφαιρίνη εντός 24ώρου και ακο-
λούθως εφαρµόστηκε εµβολιασµός.
Συµπεράσµατα:
Ο κίνδυνος µόλυνσης από ιούς Ηπατιτίδας Β & C, δεν είναι αµελητέος για τους εργαζόµενους στην υγειονο-
µική περίθαλψη. Επιβάλλονται εντατικότερα µέτρα προφύλαξης και συστηµατικός εµβολιασµός τους.
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ΑΑ 41.

ΛΙΠΙ∆ΑΙΜΙΚΟ ΠΡΟΦΙΛ ΕΘΕΛΟΝΤΩΝ ΑΙΜΟ∆ΟΤΩΝ ΤΟΥ Γ. Ν. ΝΑΟΥΣΑΣ
Νίκζα Π., Ζώιου Π., Χατζηστυλλή Ε., Σαµαρά ∆., Τορµπαντώνη Ε., Ουστάς Ε.
Σταθµός Αιµοδοσίας Γενικού Νοσοκοµείου Νάουσας

ΣΚΟΠΟΣ: Έλεγχος λιπιδαιµικού προφίλ και σύνδεσή του µε άλλες µεταβολικές διαταραχές – υπεργλυκαι-
µία και υπερουριχαιµία – σε εθελοντές αιµοδότες.
ΥΛΙΚΟ – ΜΕΘΟ∆ΟΣ: Ελέχθησαν 298 εθελοντές αιµοδότες (ηλικίας 25 – 55) στα πλαίσια εργαστηριακού έλεγ-
χου που ξεκίνησε το Μάιο του 2008 στην Αιµοδοσία µας ως «check up αιµοδότη». Παράλληλα µε το αιµα-
τολογικό προφίλ ελέχθησαν για CHOL (χοληστερίνη), TG (τριγλυκερίδια), GLU (σάκχαρο), και UA (ουρικό
οξύ). Ο έλεγχος έγινε στον αυτόµατο αναλυτή της Dade Behring.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Από τον βιοχηµικό έλεγχο και τη στατιστική επεξεργασία των αποτελεσµάτων προέκυψαν
τα κάτωθι:
Στο σύνολο των εξετασθέντων – 298 άτοµα – ελέγχθηκαν 189 άνδρες (63,4%) και 109 γυναίκες (36,5%).
Οι άνδρες µε υπερλιπιδαιµία ήταν 23 (12,1%) και οι γυναίκες 8 (7,3 %)

Κατανοµή των υπερλιπιδαιµιών µε βάσει τις παραµέτρους:

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ:
1. Το ποσοστό των εθελοντών αιµοδοτών µε λιπιδαιµίες είναι χαµηλό (12,1% στους άνδρες και 8% στις γυ-

ναίκες)
2. Ο έλεγχος των εθελοντών αιµοδοτών είναι σηµαντικός διότι έγκαιρα µπορεί να εντοπιστούν παθολογικές

καταστάσεις όπου µε την ανάλογη ιατρική φροντίδα παρέχεται ασφάλεια (1 αιµοδότης µε σακχαρώδη δια-
βήτη).

3. Επιβάλλεται τακτικός έλεγχος ώστε να ρυθµίζονται οι λιπιδαιµίες, είτε µε την κατάλληλη διατροφική δίαιτα
ή µε ανάλογη φαρµακευτική αγωγή. Οι εθελοντές αιµοδότες δεν αποτελούν εξαίρεση του καρδιαγγειακού
κινδύνου.

4. ∆εδοµένου ότι πρόκειται για άτοµα περισσότερο ευαισθητοποιηµένα στα θέµατα πρόληψης και υγείας το
λιπιδιµικό προφίλ είναι καλύτερο του γενικού πληθυσµού.
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EΥΡΕΤΗΡΙΟ ΣΥΓΓΡΑΦΕΩΝ

ΑΣΦ∆ΓΑ∆ΦΓΣ∆ΦΓΣ∆ΦΓΗ
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