
ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙ΢ΣΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙ΢ΣΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ 

ΙΑΣΡΙΚΗ ΢ΧΟΛΗ 

 

 

 

 

 

 

Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών ΢πουδών 

ΘΡΟΜΒΩΣΗ – ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ – ΙΑΤΡΙΚΗ ΤΩΝ ΜΕΤΑΓΓΙΣΕΩΝ 

 

 

Διπλωματική Εργαςία 

« ΔΙΑΧΕΙΡΙ΢Η ΑΙΜΑΣΟ΢ ΧΕΙΡΟΤΡΓΙΚΟΤ Α΢ΘΕΝΟΤ΢:  

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ, ΢ΗΜΑ΢ΙΑ ΚΑΙ ΣΡΟΠΟΙ ΕΦΑΡΜΟΓΗ΢» 

 

 

 

 

 

ΟΝΟΜΑ :  Παναγιώτα Δ. Στρατηγοποφλου 

ΕΠΙΒΛΕΠΩΝ : Καθ. Γρ. Κουράκλησ 

Ακαδημαϊκό ζτος: 2016-2017 

 

 



ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙ΢ΣΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙ΢ΣΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ 

ΙΑΣΡΙΚΗ ΢ΧΟΛΗ 

 

 

 

 

 

 

Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών ΢πουδών 

ΘΡΟΜΒΩΣΗ – ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ – ΙΑΤΡΙΚΗ ΤΩΝ ΜΕΤΑΓΓΙΣΕΩΝ 

 

 

Διπλωματική Εργαςία 

« ΔΙΑΧΕΙΡΙ΢Η ΑΙΜΑΣΟ΢ ΧΕΙΡΟΤΡΓΙΚΟΤ Α΢ΘΕΝΟΤ΢:  

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ, ΢ΗΜΑ΢ΙΑ ΚΑΙ ΣΡΟΠΟΙ ΕΦΑΡΜΟΓΗ΢» 

 

 

 

 

 

ΟΝΟΜΑ :  Παναγιώτα Δ. Στρατηγοποφλου 

ΕΠΙΒΛΕΠΩΝ : Καθ. Γρ. Κουράκλησ 

Ακαδημαϊκό ζτος: 2016-2017 

    

 



ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙ΢ΣΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙ΢ΣΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ 

ΙΑΣΡΙΚΗ ΢ΧΟΛΗ 

 

 

 

 

 

 

Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών ΢πουδών 

ΘΡΟΜΒΩΣΗ – ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ – ΙΑΤΡΙΚΗ ΤΩΝ ΜΕΤΑΓΓΙΣΕΩΝ 

 

Eπιςτημονικά Υπεφθυνη Καθηγήτρια Αιματολογίασ 

Κα Ωραιάνθη Σ. Τραυλοφ 

 

 

ΘΕΜΑ: 

«  ΔΙΑΧΕΙΡΙ΢Η ΑΙΜΑΣΟ΢ ΧΕΙΡΟΤΡΓΙΚΟΤ Α΢ΘΕΝΟΤ΢:  

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ, ΢ΗΜΑ΢ΙΑ ΚΑΙ ΣΡΟΠΟΙ ΕΦΑΡΜΟΓΗ΢  » 

 

 

ΟΝΟΜΑ:  Παναγιώτα Δ. Στρατηγοποφλου 

AΡ. ΜΗΣΡΩΟΤ: 2015719 

Aθήνα 2017 

 



1 

 

 

Ευχαριςτίεσ 

 

                Θ εργαςία αυτι αποτζλεςε  εκτόσ από εκπαιδευτικι εμπειρία και ευκαιρία για να εκφράςω τθν 

ευγνωμοςφνθ μου, ςτθν Κακθγιτρια κ. Ωραιάνκθ Σ. Τραυλοφ και ςε όλουσ τουσ κακθγθτζσ του 

μεταπτυχιακοφ προγράμματοσ « Θρόμβωςθ =Αιμορραγία –Ιατρικι των Μεταγγίςεων». 

               Ιδιαιτζρωσ, κζλω να ευχαριςτιςω τον Κακθγθτι Χειρουργικισ κ.Γρ. Κουράκλθ και τθν Διευκφντρια 

Αιματολόγο κ. Β. Γρουηι,  που ωσ επιπβλζπων και μζλοσ τθσ τριμελοφσ επιτροπισ αντίςτοιχα, με βοικθςαν 

επιςτθμονικά ςε κάκε βιμα τθσ πτυχιακισ μου εργαςίασ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 

 

Ρερίλθψθ 4 

Summary 5 

  

Α. ΕΙ΢ΑΓΩΓΗ 6 

Α1. Ο΢ΙΣΜΟΣ 6 

Β. 1οσ   ΠΤΛΩΝΑ΢: ΒΕΛΣΙ΢ΣΟΠΟΙΗ΢Η ΣΗ΢ ΕΡΤΘΡΟΠΟΙΗ΢Η΢ 8 

Β1. ΣΥΧΝΟΤΘΤΑ Ρ΢ΟΕΓΧΕΙ΢ΘΤΙΚΘΣ ΑΝΑΙΜΙΑΣ ΚΑΙ ΣΥΣΧΕΤΙΣΘ ΜΕ ΜΕΤΕΓΧΕΙ΢ΘΤΙΚΘ 
ΕΚΒΑΣΘ 

8 

Β2.ΣΥΣΧΕΤΙΣΘ Ρ΢ΟΕΓΧΕΙ΢ΘΤΙΚΘΣ ΑΝΑΙΜΙΑΣ ΚΑΙ ΡΙΘΑΝΟΤΘΤΑΣ ΜΕΤΑΓΓΙΣΘΣ  
ΡΕ΢ΙΕΓΧΕΙ΢ΘΤΙΚΑ 

11 

Β3. ΕΛΛΕΙΨΘ ΣΙΔΘ΢ΟΥ 13 

Β4. ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΕΛΛΕΙΨΘ ΣΙΔΘ΢ΟΥ 18 

Β5. ΔΙΟ΢ΘΩΣΘ Ρ΢ΟΕΓΧΕΙ΢ΘΤΙΚΘΣ ΑΝΑΙΜΙΑΣ - ΑΛΓΟ΢ΙΘΜΟΙ 22 

Β6. ΑΝΤΙΜΕΤΩΡΣΘ ΤΘΣ ΕΛΛΕΙΨΘΣ ΣΙΔΘ΢ΟΥ ΕΡΙ ΑΡΟΥΣΙΑΣ ΑΝΑΙΜΙΑΣ 25 

Β7. ΑΝΑΒΟΛΘ ΧΕΙ΢ΟΥ΢ΓΙΚΘΣ ΕΡΕΜΒΑΣΘΣ 26 

Β8. ΜΕΤΕΓΧΕΙ΢ΘΤΙΚΘ ΑΝΑΙΜΙΑ 27 

Β9. ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΤΘΣ ΘΕ΢ΑΡΕΙΑΣ ΜΕ ΕΝΔΟΦΛΕΒΙΟ ΣΙΔΘ΢Ο 28 

Β10. ΚΟΣΤΟΣ ΤΘΣ ΘΕ΢ΑΡΕΙΑΣ ΜΕ ΕΝΔΟΦΛΕΒΙΟ ΣΙΔΘ΢Ο 31 

Β11. ΦΑ΢ΜΑΚΑ ΡΟΥ ΔΙΕΓΕΙ΢ΟΥΝ ΤΘΝ Ε΢ΥΘ΢ΟΡΟΙΘΣΘ 32 

Γ. 2οσ ΠΤΛΩΝΑ΢: ΠΕΡΙΟΡΙ΢ΜΟ΢ ΣΗ΢ ΑΠΩΛΕΙΑ΢ ΑΙΜΑΣΟ΢ 32 

Γ1. Ρ΢ΟΕΓΧΕΙ΢ΘΤΙΚΘ ΕΚΤΙΜΘΣΘ ΑΙΜΟΣΤΑΣΘΣ 32 

Γ2. ΒΕΛΤΙΣΤΟΡΟΙΘΣΘ ΤΘΣ ΑΙΜΟΣΤΑΣΘΣ: ΑΙΜΟΘΕ΢ΑΡΕΙΑ    36 

Γ3. ΡΕ΢ΙΟ΢ΙΣΜΟΣ  ΤΘΣ ΑΡΩΛΕΙΑΣ ΑΙΜΑΤΟΣ ΔΙΕΓΧΕΙ΢ΘΤΙΚΑ 38 



3 

Δ. 3oσ ΠΤΛΩΝΑ΢ : ΕΝΙ΢ΧΤ΢Η ΣΩΝ ΜΗΧΑΝΙ΢ΜΩΝ ΑΝΟΧΗ΢ ΢ΣΗΝ ΑΝΑΙΜΙΑ  40 

Δ1. ΔΙΑΤΘ΢ΘΣΘ ΤΘΣ Ρ΢ΟΣΦΟ΢ΑΣ ΟΞΥΓΟΝΟΥ ΣΤΟΥΣ  ΙΣΤΟΥΣ 40 

Δ2. ΜΕΙΩΣΘ ΤΘΣ ΑΡΩΛΕΙΑΣ ΑΙΜΑΤΟΣ ΓΙΑ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 41 

Ε. ΑΠΟ ΣΗ ΘΕΩΡΙΑ ΢ΣΗΝ ΠΡΑΞΗ: ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΣΟ΢ ΡΒΜ 42 

Ε1. ΑΞΙΟΡΟΙΘΣΘ ΑΝΘ΢ΩΡΙΝΟΥ ΔΥΝΑΜΙΚΟΥ 45 

Ε2. ΕΚΡΑΙΔΕΥΣΘ ΙΑΤ΢ΙΚΟΥ Ρ΢ΟΣΩΡΙΚΟΥ 45 

Ε3. Ρ΢ΩΤΟΚΟΛΛΑ/ΚΑΘΟ΢ΙΣΜΟΣ Α΢ΧΕΤΥΡΩΝ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΩΝ 46 

Ε4. ΚΑΤΑΓ΢ΑΦΘ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΘΣΘ 46 

Ε5. ΣΥΓΚ΢ΙΤΙΚΘ ΑΞΙΟΛΟΓΘΣΘ ΚΑΙ ΚΟΣΤΟΣ 47 

΢Σ. ΕΦΑ΢ΜΟΓΘ ΡΒΜ ΣΤΘΝ ΕΥ΢ΩΡΘ: ΤΙ ΣΥΜΒΑΙΝΕΙ ΣΘΜΕ΢Α 55 

΢Σ 1. Φ΢ΑΓΜΟΙ ΣΤΘΝ ΕΦΑ΢ΜΟΓΘ Ρ΢ΟΓ΢ΑΜΜΑΤΟΣ PBM 61 

  

΢ΤΜΠΕΡΑ΢ΜΑΣΑ 62 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 64 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

Περίλθψθ 

                Το πρόγραμμα Διαχείριςθ Αίματοσ Αςκενοφσ *Patient Blood Management (PBM)] ςτθρίηεται ςε  μια 

πολυπαραγοντικι προςζγγιςθ βαςιςμζνθ ςε ςφγχρονεσ τεκμθριωμζνεσ γνϊςεισ ςχετικά με  τθ βζλτιςτθ 

διαχείριςθ  των αςκενϊν με αναιμία ι/και αυτϊν που είναι πικανό να μεταγγιςκοφν κατά τθ διάρκεια τθσ 

νοςθλείασ τουσ. Ρεριλαμβάνει τθν προεγχειρθτικι βελτιςτοποίθςθ τθσ ερυκροποίθςθσ, τθν εφαρμογι 

ςτρατθγικϊν για μείωςθ τθσ απϊλειασ αίματοσ και τθν εφαρμογι βζλτιςτων ςτρατθγικϊν μετάγγιςθσ και 

αιμοκεραπείασ. Ο απϊτεροσ ςτόχοσ είναι θ βελτίωςθ τθσ ζκβαςθσ και τθσ αςφάλειασ των χειρουργικϊν αςκενϊν.  

                Θ ανάγκθ για εφαρμογι PBM τεκμθριϊνεται  από δφο κφρια ςθμεία ςτθ βιβλιογραφία. Ρρϊτον, θ 

προεγχειρθτικι αναιμία ςχετίηεται με δυςμενι μετεγχειρθτικι  ζκβαςθ, υψθλότερθ ςυχνότθτα λοιμϊξεων, 

παρατεταμζνθ νοςθλεία και αυξθμζνθ πικανότθτα για μετάγγιςθ αλλογενοφ αίματοσ.  Δεφτερον, θ μετάγγιςθ 

αίματοσ και παραγϊγων αυτοφ ςχετίηεται με αυξθμζνθ κνθτότθτα και κνθςιμότθτα λόγω ανοςολογικϊν, 

κρομβοεμβολικϊν  και καρδιοαναπνευςτικϊν επιπλοκϊν. Επίςθσ, ςτθ βιβλιογραφία περιγράφονται ςθμαντικζσ 

διαφορζσ ςτισ ςτρατθγικζσ μετάγγιςθσ, γεγονόσ που ενιςχφει τθν άποψθ ότι υπάρχει  μία αναςφάλεια ι ότι ςε 

οριςμζνεσ περιπτϊςεισ εφαρμόηονται μθ επαρκϊσ τεκμθριωμζνεσ και πικανόν επικίνδυνεσ ςτρατθγικζσ  

μετάγγιςθσ ι αιμοκεραπείασ.  Επιπλζον, ςε βαρζωσ πάςχοντεσ αςκενείσ που νοςθλεφονται ςε ΜΕΘ παρατθρείται 

μία  μείωςθ τθσ τιμισ τθσ αιμοςφαιρίνθσ ςε τιμζσ χαμθλότερεσ των 10 g/dl με τθν πάροδο του χρόνου, 

ανεξάρτθτα από τθν τιμι τθσ αιμοςφαιρίνθσ κατά τθν ειςαγωγι, τθν θλικία ι τισ ςυν-νοςθρότθτεσ του αςκενοφσ. 

Το πρόγραμμα PBM ζχει ωσ ςτόχο τθν αντιμετϊπιςSθ όλων αυτϊν των προβλθμάτων, ζχοντασ ςτο επίκεντρο τον 

αςκενι και ενιςχφοντασ τθ ςυμμετοχι του ςε όλα τα ςτάδια.  

                Ο  Ραγκόςμιοσ Οργανιςμόσ Υγείασ (The World Health Organization, WHO) επιςιμωσ παρακινεί τα μζλθ 

του από το 2010 να εφαρμόςουν προγράμματα PBM (WHA63.12). Ρρογράμματα PBM εφαρμόηονται ιδθ ςτα 

περιςςότερα νοςοκομεία τθσ Αυςτραλίασ και ςε οριςμζνα νοςοκομεία τθσ Ευρϊπθσ και των ΘΡΑ. Υπάρχει 

τεράςτιοσ αρικμόσ νοςκομείων ανά τον κόςμο όπου προσ το παρόν δεν εφαρμόηουν τζτοιεσ ςτρατθγικζσ. Για το 

λόγο αυτό, θ Ευρωπαϊκι Ζνωςθ Αναιςκθςιολόγων (ESA) ανακοίνωςε πρόςφατα τθ δθμιουργία επιτροπισ για 

PBM, κακϊσ και πιλοτικό πρόγραμμα εφαρμογισ PBM ςε 5 πανεπιςτθμιακά νοςοκομεία τθσ Ευρϊπθσ.  Θ 

επιτυχισ εφαρμογι ενόσ τζτοιου προγράμματοσ μπορεί να αποδειχκεί δφςκολθ ςτθν πράξθ, αφοφ προχποκζτει 

τθν εφαρμογι ςτθν κακθμερινι κλινικι πράξθ νζων αρχζτυπων, γνϊςεων και τεχνικϊν και τθν απόρριψθ 

παγιωμζνων ςυμπεριφορϊν όπωσ π.χ. τθσ αντιμετϊπιςθσ όλων των αςκενϊν με τον ίδιο τρόπο (one-size fits all). 

Ομάδεσ και ειδικοί που εφάρμοςαν με επιτυχία PBM προγράμματα δθμοςιεφουν χριςιμεσ ςυμβουλζσ και 

τρόπουσ εφαρμογισ τζτοιων προγραμμάτων (π.χ. χριςθ λίςτασ ελζγχου και  εφαρμογι μζτρων ανά δζςμθ). 

Τζτοιεσ μζκοδοι διευκολφνουν τθν εφαρμογι, τθ βελτίωςθ και τθν αξιολόγθςθ των PBM προγραμμάτων.  
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Summary  

               Patient Blood Management (PBM) is an evidence-based, multidisciplinary approach to optimize the 

care particularly of those patients who are at risk of anemia and/or might need blood transfusions during 

hospitalization. PBM encompasses the pre-interventional optimization of red blood cell (RBC) mass, the 

minimization of blood loss, and the advancement of appropriate transfusion decision making. The imperative 

goal is to improve clinical outcome and patient safety. 

               The medical background of PBM is based on two major points: Firstly, anemia is associated with 

worse postoperative outcome, higher rates of infectious complications, prolonged hospitalization, and an 

increased likelihood of allogeneic blood transfusions. Secondly, increasing evidence suggests that over-

transfusion of allogeneic blood products is associated with increased morbidity and mortality due to 

infectious, immunological, pulmonary, and thromboembolic complication. Especially worrisome is the 

substantial inter-institutional variability of transfusion practice, implicating high levels of insecurity regarding 

the indication for hemotherapy and potentially inappropriate usage. Furthermore, it appears odd that 

hemoglobin levels of critically ill patients on intensive care units show a convergence over time, irrespective of 

the admitting hemoglobin level, age, and comorbidities. PBM programs tackle these problems, using a 

multidisciplinary, multimodal, patient-focused approach to screen for, avoid and treat anemia as well as to 

minimize and standardize RBC transfusion with the ultimate goal of improving patient outcome. 

              The World Health Organization (WHO) has been officially urging member states to implement PBM 

since 2010 (WHA63.12). PBM programs have already been rolled out more or less successfully in most of 

Western Australia centers and in a few centers in Europe and the USA. Hence, there are vast regions around 

the world where PBM concepts still await profound and sustainable implementation. Acknowledging this, the 

European Commission recently announced a pilot program for the implementation of PBM in five European 

teaching hospitals. The implementation of a PBM program can be a very challenging task, because it involves  

the implementation of new standards of care, evidence-based knowledge and practice, as well as the refusal 

of the old dogma of “one-size fits all”. Experts who have implemented such programs successfully in the past,  

have outlined methods to influence the behavior of medical care providers and suggested an action plan for 

the wider implementation, evolution and evaluation of PBM programs (e.g. use of check list, bundle 

approach). 
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A. Ειςαγωγι 

A1. Οριςμόσ 

               Ο όροσ Διαχείριςθ Αίματοσ Αςκενοφσ (Patient Blood Management, PBM), με βάςθ τον οριςμό τθσ 

Ζνωςθσ για τθν Ρροϊκθςθ τθσ Διαχείριςθσ Αίματοσ (Society for the Advancement of Blood Management),1 

περιλαμβάνει «τθν ζγκαιρθ εφαρμογι επιςτθμονικά τεκμθριωμζνων τεχνικϊν/γνϊςεων ςχετικά με  τθ 

προεγχειρθτικι βελτιςτοποίθςθ τθσ ερυκροποίθςθσ, τθ βελτιςτοποίθςθ τθσ αιμόςταςθσ και τον περιοριςμό 

τθσ απϊλειασ αίματοσ, με απϊτερο ςτόχο τθ βελτίωςθ τθσ ζκβαςθσ και τθσ αςφάλειασ των αςκενϊν». Αφορά  

αςκενείσ με αναιμία ι/και αυτοφσ που είναι πικανό να μεταγγιςκοφν κατά τθ διάρκεια τθσ νοςθλείασ τουσ, 

μπορεί δθλ. να ςυμπεριλάβει πολλζσ κατθγορίεσ αςκενϊν π.χ. χειρουργικοφσ, πακολογικοφσ, παιδιατρικοφσ, 

ςτθν παροφςα μελζτθ κα περιοριςτοφμε ςτθν εφαρμογι του προγράμματοσ ςε χειρουργικοφσ αςκενείσ.  

               Τα τελευταία χρόνια, μεγάλοσ αρικμόσ αναςκοπιςεων, πρωτότυπων άρκρων και κατευκυντιριων 

οδθγιϊν  προςφζρουν ενδελεχείσ πλθροφορίεσ ςχετικά με τθν εφαρμογι προγραμμάτων  PBM ςε 

χειρουργικοφσ αςκενείσ.2 3 4 5 6 7 8 9 Σε κάκε νοςοκομείο, το πρόγραμμα PBM πρζπει να εφαρμόηεται από μία 

διεπιςτθμονικι ομάδα, θ οποία κα κακορίςει και κα ςυντονίςει τθν εφαρμογι των τεςςάρων βαςικϊν αρχϊν 

του προγράμματοσ. (Ρίνακασ 1) Θ πρϊτθ αρχι περιλαμβάνει τθν  προεγχειρθτικι αντιμετϊπιςθ τθσ αναιμίασ, 

δθλ. τθν ζγκαιρθ διάγνωςθ και τθ βελτιςτοποίθςθ τθσ ερυκροποίθςθσ με χοριγθςθ φαρμακευτικϊν 

ςκευαςμάτων που τθν ενιςχφουν (erythropoiesis-stimulating agents, ESA). Ταυτόχρονα, θ φυςιολογικι ανοχι 

του αςκενοφσ ςτθν αναιμία είναι δυνατόν να ενιςχυκεί με ςτρατθγικζσ που αποςκοποφν ςτθν 

ελαχιςτοποίθςθ τθσ κατανάλωςθσ οξυγόνου (Ο2) και/ι ςτθ βελτίωςθ τθσ προςφοράσ Ο2 ςτουσ ιςτοφσ. Θ 

δεφτερθ PBM ςτρατθγικι περιλαμβάνει τθ βελτιςτοποίθςθ τθσ αιμόςταςθσ: εργαςτθριακζσ εξετάςεισ για 

εκτίμθςθ του αιμοςτατικοφ μθχανιςμοφ, ρφκμιςθ φαρμακευτικισ αγωγισ που τυχόν παρεμβαίνει ςε αυτόν 

(αντιπθκτικά, αντιαιμοπεταλιακά κλπ.), διόρκωςθ των διαταραχϊν τθσ αιμόςταςθσ (hemotherapy: 

αιμοκεραπεία) και  ςε περίπτωςθ αιμορραγίασ, ζγκαιρθ διάγνωςθ τθσ αιτίασ. Θ τρίτθ PBM αρχι αφορά τθν 

εφαρμογι μεκόδων μείωςθσ τθσ απϊλειασ αίματοσ περιεγχειρθτικά  από όλεσ τισ εμπλεκόμενεσ ειδικότθτεσ 

π.χ. τθν επιλογι των βζλτιςτων χειρουργικϊν τεχνικϊν και  εργαλείων, τθ διεγχειρθτικι χριςθ τεχνικϊν 

εξοικονόμθςθσ αίματοσ (cell salvage techniques), τον περιοριςμό τθσ ςυχνότθτασ και του όγκου των 

διαγνωςτικϊν  φλεβοκεντιςεων κατά τθ διάρκεια τθσ νοςθλείασ των αςκενϊν ςτο κάλαμο ι ςτθ ΜΕΘ. Τζλοσ, 

θ τζταρτθ αρχι, θ οποία ενςωματϊνεται ςε όλεσ τισ προθγοφμενεσ και  χαρακτθρίηει τθ ςυνολικι προςζγγιςθ 

του προγράμματοσ, τοποκετεί τον αςκενι ςτο επίκεντρο αυτισ τθσ προςπάκειασ. Αυτό προχποκζτει τθν 

επικοινωνία με τον αςκενι, τθν ενθμζρωςι του για οφζλθ και κινδφνουσ από πικανζσ ιατρικζσ 
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παρεμβάςεισ/κεραπείεσ, κακϊσ και τθν ενςωμάτωςθ των αποφάςεων και των επικυμιϊν του ςτο τελικό 

κεραπευτικό πλάνο. 2,3,10  

 

 

Πίνακασ 1. Βαςικζσ αρχζσ διαχείριςθσ αίματοσ χειρουργικϊν αςκενϊν (Patient Blood Management, PBM) 
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B. 1οσ   Πυλϊνασ: Βελτιςτοποίθςθ τθσ ερυκροποίθςθσ  

B1. ΢υχνότθτα προεγχειρθτικισ αναιμίασ και επίδραςθ ςτθν ζκβαςθ 

                Θ αναιμία αποτελεί ζνα γενικευμζνο πρόβλθμα υγείασ παγκοςμίωσ. Εκτιμάται ότι 1 ςτουσ 3 ι 4 

κατοίκουσ ςτο γενικό πλθκυςμό πλθρεί τα κριτιρια του Ραγκόςμιου Οργανιςμοφ Υγείασ (The World Health 

Organization, WHO)  για τθ διάγνωςθ τθσ αναιμίασ  (τιμζσ αιμοςφαιρίνθσ Hb < 13 g/dl ςε ενιλικεσ άνδρεσ και 

< 12 g/dl ςε ενιλικεσ μθ ζγκυεσ γυναίκεσ). 1,2 Τα αίτια τθσ αναιμίασ είναι ςυχνά πολυπαραγοντικά και 

περιλαμβάνουν διατροφικά ελλείμματα (ζλλειψθ ςιδιρου, βιταμίνθσ Β12 και φολικοφ οξζοσ), φλεγμονϊδεισ 

πακιςεισ και απϊλεια αίματοσ (οξεία ι χρόνια). Θ ζλλειψθ ςιδιρου, απόλυτθ ι λειτουργικι, είναι ςυχνό 

εφρθμα ςε αναιμικοφσ αςκενείσ και θ κεραπεία τθσ περιλαμβάνει τθ χοριγθςθ ςυμπλθρϊματοσ ςιδιρου. 

               Θ ςυχνότθτα τθσ αναιμίασ ςτο χειρουργικό πλθκυςμό πιςτεφεται ότι είναι υψθλότερθ από αυτι ςτο 

γενικό πλθκυςμό.5 Ζνασ ςθμαντικόσ αρικμόσ αςκενϊν υποβάλλονται ςε χειρουργικζσ επεμβάςεισ εξαιτίασ 

χρόνιων νοςθμάτων που ςχετίηονται με  αναιμία π.χ. χρόνια καρδιακι νόςοσ ι κακοικεια. Επίςθσ, μεγάλο 

ποςοςτό αςκενϊν που υποβάλλονται ςε ορκοπεδικζσ επεμβάςεισ είναι θλικιωμζνοι με αυξθμζνθ ςυχνότθτα 

αναιμίασ. Μείηονεσ χειρουργικζσ επεμβάςεισ που ςυνοδεφονται από μεγάλθ απϊλεια αίματοσ είναι δυνατόν 

να επιδεινϊςουν προχπάρχουςα αναιμία ι να προκαλζςουν τθν εμφάνιςθ νζασ. Επιπρόςκετα, θ εφρεςθ 

«ανεξιγθτθσ» αναιμίασ προεγγειρθτικά πρζπει να ευαιςκθτοποιεί τουσ κλινικοφσ ιατροφσ για τθ ςυνφπαρξθ 

καταςτάςεων, όπωσ κακοικεια ι χρόνια νεφρικι νόςο. Αναιμία λόγω  ζλλειψθσ ςιδιρου χωρίσ ςθμεία 

ενεργοφ αιμορραγίασ αποτελεί δυνθτικά ςθμείο κακοικειασ από το  γαςτρεντερικοφ ςφςτθμα (ΓΣ) ι  

ατροφικισ γαςτρίτιδασ, ζλκουσ γαςτρεντερικοφ ι νόςου του ειλεοφ.6 

                   Ρρόςφατεσ δθμοςιεφςεισ καταδεικνφουν τθν αρνθτικι επίπτωςθ τθσ αναιμίασ ςε ποικίλουσ 

πλθκυςμοφσ χειρουργικϊν αςκενϊν.  Ο Ρίνακασ 2 ςυνοψίηει τα ευριματα από ςθμαντικζσ δθμοςιεφςεισ 

ςχετικά με τθ ςυχνότθτα τθσ αναιμίασ και τθν επίδραςι τθσ ςτθν ζκβαςθ των χειρουργικϊν αςκενϊν.7-17 Σε 

μία ςυςτθματικι αναςκόπθςθ μελετϊν ςε αςκενείσ με κατάγματα ιςχίου, θ παρουςία αναιμίασ 

προεγχειρθτικά αποτζλεςε ανεξάρτθτο παράγοντα κινδφνου για αυξθμζνθ κνθτότθτα ςτο 50% των 

μελετϊν.18  Ρρόςφατθ μετα-ανάλυςθ διερεφνθςε τθ ςυςχζτιςθ τθσ προεγχειρθτικισ αναιμίασ με τθν ζκβαςθ 

χειρουργικϊν αςκενϊν, εξαιρϊντασ μόνο παιδιατρικοφσ αςκενείσ και μαιευτικό πλθκυςμό. 19 Μεταβλθτζσ 

που μελετικθκαν ιταν θ κνθτότθτα εντόσ 30 μετεγχειρθτικϊν θμερϊν, θ ενδονοςοκομειακι κνθτότθτα, θ 

οξεία νεφρικι βλάβθ, το αγγειακό εγκεφαλικό επειςόδιο (ΑΕΕ) και το οξφ ζμφραγμα του μυοκαρδίου (ΟΕΜ), 

ενϊ ζγινε και ανάλυςθ ςε υποομάδεσ χειρουργικϊν αςκενϊν π.χ. ςε καρδιοχειρουργικοφσ αςκενείσ. 

Συμπεριλιφκθςαν 24 μελζτεσ με ςυνολικά 950.000 χειρουργικοφσ αςκενείσ. Σε αυτι τθ βάςθ δεδομζνων, θ 
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ςυχνότθτα τθσ προεγχειρθτικισ αναιμίασ ιταν 39.1%. Θ φπαρξθ αναιμίασ ςυςχετίςκθκε με αυξθμζνο κίνδυνο 

κνθτότθτασ *odds ratio (OR) 2.90, 95% confidence interval (CI) 2.30-3.68], οξείασ νεφρικισ βλάβθσ (OR 3.75, 

95% CI 2.95-4.76) και λοιμϊξεων (OR 1.93, 95% CI 1.17-3.18) ςτο ςυνολικό πλθκυςμό, κακϊσ και με αυξθμζνο 

κίνδυνο εμφάνιςθσ ΑΕΕ (OR 1.28%, 95% CI 1.06-1.55) ςε αςκενείσ που υποβλικθκαν ςε καρδιοχειρουργικζσ 

επεμβάςεισ. Λόγω ςθμαντικοφ βακμοφ ετερογζνειασ των μελετϊν δεν ιταν δυνατόν να διευκρινιςκεί εάν  θ 

αναιμία ιταν ανεξάρτθτοσ παράγοντασ κινδφνου για δυςμενι ζκβαςθ ι δείκτθσ τθσ βαρφτθτασ τθσ 

υποκείμενθσ νόςου.19  

                  Θ άποψθ ότι θ προεγχειρθτικι αναιμία πρζπει να αντιμετωπίηεται ωσ δείκτθσ βαρφτθτασ τθσ 

υποκείμενθσ νόςου δικαιολογείται ςε πολλζσ καταςτάςεισ  π.χ. ςτθν περίπτωςθ τθσ αναιμίασ χρόνιασ 

νόςου/φλεγμονισ ι ακόμθ και ςτθν περίπτωςθ ςιδθροπενικισ αναιμίασ, θ οποία οφείλεται ςε υποκείμενθ 

νόςο. Ραρόλ’αυτά, όπωσ επιςθμαίνει ο Shander και ςυν. ςε μια πρόςφατθ αναςκόπθςθ 11 μεγάλοσ αρικμόσ 

καλά ςχεδιαςμζνων μελετϊν  επιβεβαιϊνουν τθν ανεξάρτθτθ ςυςχζτιςθ  τθσ προεγχειρθτικισ αναιμίασ με τθ 

δυςμενι ζκβαςθ των χειρουργικϊν αςκενϊν. Τονίηουν πολφ εφςτοχα ότι ο ρόλοσ τθσ αναιμίασ ωσ 

ανεξάρτθτοσ παράγοντασ για αυξθμζνθ μετεγχειρθτικι κνθτότθτα/κνθςιμότθτα δεν ζρχεται ςε αντίκεςθ και 

δεν αναιρεί τθ ςθμαςία τθσ αναιμίασ ωσ δείκτθ βαρφτθτασ τθσ υποκείμενθ νόςου, αλλά ςτισ περιςςότερεσ 

περιπτϊςεισ οι δφο ρόλοι τθσ αναιμίασ ςυνυπάρχουν ςτον ίδιο αςκενι.  
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Πίνακασ 2. Μελζτεσ αναφορικά με τθ ςυςχζτιςθ τθσ προεγχειρθτικισ αναιμίασ με τθν ζκβαςθ των αςκενϊν. 
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B2. ΢υςχζτιςθ προεγχειρθτικισ αναιμίασ  και  πικανότθτασ για  μετάγγιςθ  

               Στουσ  χειρουργικοφσ αςκενείσ, θ προεγχειρθτικι  αναιμία πενταπλαςιάηει τθν  ανάγκθ για μετάγγιςθ 

ςυμπυκνωμζνων ερυκρϊν (concentrated red blood cells, cRBC) ςε πολλζσ κατθγορίεσ επεμβάςεων.19 Σε 

μελζτθ 4000 αςκενϊν που υποβλικθκαν ςε εκλεκτικι θπατεκτομι, το 22.7% είχε αναιμία προεγχειρθτικά και 

θ παρουςία αυτισ ςυςχετίςκθκε με 2.8 φορζσ αυξθμζνθ πικανότθτα για μετάγγιςθ αίματοσ και μακρφτερθ 

διάρκεια παραμονισ ςτο νοςοκομείο (10  ζναντι  7.4 θμζρεσ), θ οποία με τθ ςειρά τθσ οδιγθςε ςε  ςθμαντικά 

υψθλότερο  κόςτοσ.20 Σε μία πρόςφατθ πολυκεντρικι μελζτθ ςε αςκενείσ που υποβλικθκαν ςε ορκοπεδικζσ 

επεμβάςεισ ςε 6  κζντρα ςε Ευρωπαϊκζσ χϊρεσ, θ αναιμία αφξθςε κατά 5 φορζσ τθν πικανότθτα μετάγγιςθσ 

διεγχειρθτικά.11  Τζλοσ, ςε 288 θλικιωμζνουσ αςκενείσ που υποβλικθκαν ςε καρδιοχειρουργικζσ επεμβάςεισ, 

θ προεγχειρθτικι αναιμία και  θ μετεγχειρθτικι  αιμορραγία αποδείχκθκαν οι  κφριοι παράγοντεσ κινδφνου 

για μετάγγιςθ περιεγχειρθτικά. 21  

               Στον Ρίνακα 3 ςυνοψίηονται οι ςυχνότερα ανεπικφμθτεσ επιπλοκζσ που ςχετίηονται με τθ μετάγγιςθ 

αίματοσ και παραγϊγων του. Θ ςυςχζτιςθ τθσ μετάγγιςθσ RBC  με δυςμενι ζκβαςθ ζχει αποτελζςει το 

αντικείμενο πλθκϊρασ μελετϊν και επιβεβαιϊνεται διαρκϊσ  ςε διαφορετικοφσ  πλθκυςμοφσ αςκενϊν ι/και 

επεμβάςεων.  Σε πολυκεντρικι μελζτθ 765 αςκενϊν που υποβλικθκαν ςε γαςτρεκτομι λόγω 

αδενοκαρκινϊματοσ, μεταγγίςκθκε το 22% των αςκενϊν. Θ μετάγγιςθ αποτζλεςε ανεξάρτθτο παράγοντα 

κινδφνου για υποτροπι και  βραχφτερθ επιβίωςθ [hazard ratio (HR)1.64, 95% CI 1.13-2.37, και HR 1.79, 95% 

CI 1.21-2.67, αντίςτοιχα+.22 Σε μελζτθ περίπου 3000 αςκενϊν που υποβλικθκαν ςε μείηονεσ 

αγγειοχειρουργικζσ επεμβάςεισ, το 25% των αςκενϊν μεταγγίςκθκε ςε μία μζςθ τιμι Hb 7.7 gdl-1. Θ 

προεγχειρθτικι αναιμία ιταν ανεξάρτθτοσ και ιςχυρόσ προγνωςτικόσ δείκτθσ για μετάγγιςθ περιεγχειρθτικά 

(OR 4.2, 95% CI 3.3-5.1), ενϊ θ μετάγγιςθ αυτι κακεαυτι ςυςχετίςκθκε με αυξθμζνθ κνθτότθτα (OR 6.9, 95% 

CI 3.2-15),  αυξθμζνθ ςυχνότθτα εμφράγματοσ μυοκαρδίου (OR 8, 95% CI 3.7-17) και πνευμονίασ (OR 7.4, 

95% CI 3.3-17).23 Σε ςειρά 1444 αςκενϊν που υποβλικθκαν ςε αορτοςτεφανιαία παράκαμψθ ςε 16 

νοςοκομεία του Καναδά, 37% των αςκενϊν είχαν αναιμία προεγχειρθτικά, 35 % του πλθκυςμοφ παρουςίαςε 

αναιμία διεγχειρθτικά και το 43% του πλθκυςμοφ μεταγγίςκθκε. Οι αςκενείσ με το ςυνδυαςμό 

προεγχειρθτικισ αναιμίασ και περιεγχειρθτικισ μετάγγιςθσ εμφάνιςαν τον υψθλότερο κίνδυνο για εμφάνιςθ 

οξείασ νεφρικισ βλάβθσ. 24  

               Θ αλλθλεπίδραςθ τθσ αναιμίασ με τθ μετάγγιςθ και ςυν-νοςθρότθτεσ όπωσ καρδιακι ι/και νεφρικι 

νόςοσ είναι τεκμθριωμζνθ και επιςθμαίνει τθ ςθμαςία τθσ επικετικισ κεραπείασ και πρόλθψθσ τθσ αναιμίασ, 

κακϊσ και τθ πιο ςυντθριτικι  ςτρατθγικι   μετάγγιςθσ RBC.25 Ραρόλ’αυτά, πρζπει να αναφερκεί ότι το 

μεγαλφτερο ποςοςτό των μελετϊν είναι μελζτεσ παρατιρθςθσ, με προβλθματικό ςχεδιαςμό και αξιοπιςτία 
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και αυξθμζνο  κίνδυνο ςφάλματοσ, ενϊ όλεσ ςυγκρίνουν  ςυγκρίνουν τθν επίδραςθ ςτθν ζκβαςθ τθσ 

μετάγγιςθσ λιγότερων ζναντι περιςςότερων μονάδων ςυμπυκνωμζνων ερυκρϊν, χωρίσ να  υπάρχει προσ το 

παρόν κλινικι μελζτθ που να ςυγκρίνει τθ μετάγγιςθ με τθν απουςία μετάγγιςθσ. 26  

               Και ενϊ ςτθν πλειοψθφία των μελετϊν  θ πιο «ελεφκερθ» ςτρατθγικι  μετάγγιςθσ (liberal transfusion 

strategy) ςυςχετίςκθκε με χειρότερθ ζκβαςθ ςε ςφγκριςθ με τθν πιο περιοριςτικι  ςτρατθγικι (restrictive 

strategy), μια ςειρά πρόςφατων μελετϊν δεν δείχνει διαφορά μεταξφ των δφο προςεγγίςεων. Σε προοπτικι 

τυχαιοποιθμζνθ μελζτθ 98 αςκενϊν με κακοικεια, οι οποίοι υποβλικθκαν ςε μείηονεσ επεμβάςεισ κοιλίασ, θ 

πιο ελεφκερθ ςτρατθγικι μετάγγιςθσ (με ουδό Hb < 9 gdl-1) ςυςχετίςκθκε με 16% μικρότερθ κνθτότθτα ι 

ςοβαρι κνθςιμότθτα ςε ςχζςθ με τθν περιοριςτικι πρακτικι, όπου χρθςιμοποιικθκε ωσ ουδόσ μετάγγιςθσ 

τιμι Hb < 7 gdl-1.27 Ρρζπει να ςθμειωκεί ότι μεταξφ των δφο ομάδων υπιρχαν ςθμαντικζσ διαφορζσ ςτα 

βαςικά χαρακτθριςτικά και ςτισ χειρουργικζσ επεμβάςεισ, και οιδιαφορζσ οι οποίεσ ενδζχεται να ςυνζβαλλαν 

ςτθν υπεροχι τθσ ελεφκερθσ ςτρατθγικισ μετάγγιςθσ ςε αυτι τθ μελζτθ. Σε πρόςφατθ μετα-ανάλυςθ 

ςυμπεριλιφκθςαν 6 μελζτεσ που ςυνζκριναν τθν ελεφκερθ μετάγγιςθ (Hb < 10 gdl-1) με τθν περιοριςτικι 

ςτρατθγικι (ουδόσ μετάγγιςθσ Hb < 8 gdl-1 ) ςε ςυνολικά 2722 αςκενείσ, που υποβλικθκαν ςε χειρουργικι 

αποκατάςταςθ κατάγματοσ ιςχίου. 26 Αξίηει να ςθμειωκεί ότι περίπου το 75% των αςκενϊν προζρχονταν από 

μία ςυγκεκριμζνθ μελζτθ και ότι ποςοςτό υψθλότερο του 60% του πλθκυςμοφ είχε ιςτορικό καρδιαγγειακισ 

νόςου. Δεν βρζκθκε διαφορά ςτθ μετεγχειρθτικι κνθτότθτα μεταξφ των δφο ομάδων. Συνολικά, 

παρατθρικθκε μία τάςθ προσ χαμθλότερο κίνδυνο μετεγχειρθτικισ κνθςιμότθτασ (κρομβοεμβολικά 

επειςόδια, αγγειακά εγκεφαλικά επειςόδια, φλεγμονι τραφματοσ, πνευμονία) ςε αςκενείσ ςτουσ οποίουσ 

χρθςιμοποιικθκε πιο ςυντθρθτικι ςτρατθγικι, ενϊ ςτουσ αςκενείσ που ζλαβαν πιο ελεφκερα μεταγγίςεισ, 

παρατθρικθκε μια τάςθ για χαμθλότερθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ ΟΕΜ και καρδιακισ ανεπάρκειασ.  

                Τα αποτελζςματα αυτά είναι δυνατόν να ερμθνευκοφν με δφο διαφορετικοφσ τρόπουσ: 1) εάν θ 

ελεφκερθ ςτρατθγικι μετάγγιςθσ RBC δεν ζχει δυςμενι επίδραςθ ςτθν ζκβαςθ των αςκενϊν, γιατί να μθν 

υιοκετθκεί, αφοφ μπορεί να επιτφχει τθν  ταχεία επαναφορά τθσ Hb ςε φυςιολογικζσ τιμζσ ι αντικζτωσ, 2) 

εάν δεν επιβεβαιϊνεται κάποιο όφελοσ από τθν ελεφκερθ μετάγγιςθ RBC, γιατί να υποβάλλονται οι αςκενείσ 

ςε μια κεραπευτικι παρζμβαςθ που ςχετίηεται με βραχυπρόκεςμεσ και μακροπρόκεςμεσ επιπλοκζσ 

(ανοςοτροποποίθςθ, TRALI, TACO, αλλεργικζσ αντιδράςεισ κλπ.).  

              Τζλοσ, μία  ευρζωσ χρθςιμοποιοφμενθ αιτιολογία για μετάγγιςθ αλλογενοφσ αίματοσ ςτο παρελκόν 

ιταν θ επιτάχυνςθ τθσ ανάρρωςθσ των αςκενϊν, λόγω τθσ βελτιςτοποίθςθσ τθσ τιμισ  τθσ Hb και κατ’ 

επζκταςθ τθσ μεταφοράσ Ο2 ςτουσ ιςτοφσ. Το εφρθμα αυτό δεν επιβεβαιϊνεται βιβλιογραφικά. Ο Basora M. 

και ςυν.  μελζτθςαν 284 θλικιωμζνουσ αςκενείσ με αναιμία, οι οποίοι υποβλικθκαν ςε αποκατάςταςθ 
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κατάγματοσ ιςχίου και χωρίςκθκαν ςε δφο ομάδεσ, μία με ελεφκερθ (Hb < 11.3 gdl-1) και μία με πιο 

ςυντθρθτικι (Hb < 9.7 gdl-1) πρακτικι μετάγγιςθσ. 28 Δεν βρζκθκαν διαφορζσ ανάμεςα ςτισ δφο ομάδεσ όςον 

αφορά το διάςτθμα που απαιτικθκε για  τθν επαναφορά των αςκενϊν ςτισ κακθμερινζσ δραςτθριότθτεσ ι 

ςτθν εντόσ 90 θμερϊν κνθτότθτα. 28 

 

Πίνακασ 3. ΢υχνότερεσ ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ κατά τθ μετάγγιςθ αίματοσ και παραγϊγων του. 

 

B3. Ζλλειψθ ςιδιρου 

             Θ ζλλειψθ ςιδιρου αποτελεί τθ ςυχνότερθ και πιο ευρζωσ διαδεδομζνθ διατροφικι ζλλειψθ ακόμθ 

και ςτισ βιομθχανικζσ χϊρεσ και  απαντάται ςε περίπου 2 διςεκαττομφρια ανκρϊπουσ παγκοςμίωσ. 12, 13  

Ζλλειψθ ςιδιρου, με ι χωρίσ αναιμία παρατθρείται ςε χρόνιεσ καταςτάςεισ όπωσ κακοικεια (43%), 

φλεγμονϊδεισ νοςουσ του εντζρου (45%), χρόνια νεφρικι νόςο (24–85%), χρόνια καρδιακι ανεπάρκεια (43–

100%) και άλλεσ φλεγμονϊδθ νοςιματα .14 Εκτόσ από το ςθμαντικό του ρόλο ςτθν ερυκροποίθςθ, ο ςίδθροσ 

αποτελεί ςθμαντικό ςτοιχείο για μεγάλο αρικμό ενδοκυττάριων λειτουργιϊν π.χ. μεταφορά Ο2, αντιδράςεισ 

μεταφοράσ θλεκτρονίων,  λειτουργία μιτοχονδρίων, ρφκμιςθ γονιδίων και κυτταρικι ανοςία.15 , 16  
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             Σε άνδρα βάρουσ 70 κιλϊν, θ ολικι ποςότθτα ςιδιρου ςτο ςϊμα είναι περίπου 3500 mg (50 mgkg-1 

ςωματικοφ βάρουσ). Θ μεγαλφτερθ ποςότθτα ςιδιρου βρίςκεται εντόσ τθσ αιμοςφαιρίνθσ (Hb), ςτο 

εςωτερικό των ερυκρϊν αιμοςφαιρίων (65%, 2300 mg). Ρερίπου  10%  βρίςκεται αποκθκευμζνοσ εντόσ των 

μυϊν  (με τθ μορφι μυοςφαιρίνθσ), κακϊσ και ςε άλλουσ ιςτοφσ (π.χ. ζνηυμα και κυτοχρϊματα) (350 mg). Ο 

υπόλοιποσ ςίδθροσ αποκθλεφεται ςτο ιπαρ, ςτα μακροφάγα και ςτο μυελό των οςτϊν.17 Θ απαιτοφμενθ 

ποςότθτα ςιδιρου ανά θμζρα για τθν παραγωγι 300 διςεκατομμφρια. ερυκρϊν (20–30 mg) προζρχεται 

κυρίωσ από τα μακροφάγα,  τα οποία ανακυκλϊνουν τον ςίδθρο από τα  ερυκρά (RBC), ενϊ θ ποςότθτα του 

ςιδιρου που απορροφάται θμερθςίωσ (1–2 mg) εξιςορροπεί τισ κακθμερινζσ απϊλειεσ. Αυξθμζνεσ ανάγκεσ 

ςε ςίδθρο, ελαττωμζνθ εξωγενισ πρόςλθψθ και απϊλεια αίματοσ είναι δυνατόν  να οδθγιςουν προοδευτικά 

ςε ζλλειψθ ςιδιρου και ςτθ ςυνζχεια, ςτθν εμφάνιςθ ςιδθροπενικισ αναιμίασ.25 Κατά ςυνζπεια, όπωσ 

φαίνεται ςτον Ρίνακα 4,    ςε χειρουργικοφσ αςκενείσ τα διάφορα ςτάδια ζλλειψθσ ςιδιρου ταξινομοφνται 

ωσ εξισ:  

1. Ανεπαρκείσ  (χαμθλζσ) αποκικεσ ςιδιρου. Αναφζρεται ςτθν αδυναμία του οργανιςμοφ να 

ςυντθριςει τθν ερυκροποίθςθ που απαιτείται για να αναπλθρϊςει τθν απϊλεια αίματοσ μετά από 

χειρουργικι επζμβαςθ. Διαγιγνϊςκεται με μζτρθςθ των επιπζδων φερριτίνθσ ςτον ορό (χαμθλά). Σε 

υγιι ενιλικα, 1 ngl-1 φερριτίνθσ αντιςτοιχεί ςε περίπου  8 mg αποκθκευμζνου ςιδιρου.18 Για 

παράδειγμα, αςκενισ με προεγχειρθτικι τιμι φερριτίνθσ < 100 ngl-1 δεν ζχει επαρκείσ εφεδρείεσ 

ςιδιρου για να αναπλθρϊςει μια ελάττωςθ τθσ Hb κατά  30–40 gl-1, διατθρεί όμωσ φυςιολογικζσ 

τιμζσ αποκθκευμζνου ςιδιρου (ferritin > 30 ngl-1).  

2. Αλθκισ (απόλυτθ) ζλλειψθ ςιδιρου χωρίσ αναιμία. Αναφζρεται ςε ελάττωςθ τθσ ςυνολικισ 

ποςότθτασ ςιδιρου ςτον οργανιςμό με φυςιολογικζσ τιμζσ Hb,  αφοφ τα επίπεδα του ςιδιρου που 

διατίκενται για ερυκροποίθςθ επαρκοφν. Θ κατάςταςθ αυτι παρατθρείται ςυχνά ςε γυναίκεσ 

αναπαραγωγικισ θλικίασ. 

3. Σιδθροπενικι αναιμία. Ρεριλαμβάνει μια πιο ςοβαρι κατάςταςθ, κατά τθν οποία τα ελαττωμζνα 

επίπεδα ςιδιρου οδθγοφν ςε ελάττωςθ τθσ  Hb  και ςυνικωσ ςε μικροκυτταρικά υπόχρωμα ερυκρά 

(mean corpuscular volume < 80 fl, mean corpuscular haemoglobin < 27 pg). Ο διορκωμζνοσ αρικμόσ 

των δικτυοερυκροκυττάρων προςφζρει μια εκτίμθςθ τθσ αποτελεςματικότθτασ τθσ παραγωγισ 

ερυκρϊν ςτο μυελό ςε ςχζςθ με το φυςιολογικό (ορίηεται ωσ πθλίκο παραγωγισ 1). Ρθλίκο 

παραγωγισ (production index) υψθλότερο του 2 δεν αποκλείει τθ  ςιδθροπενικι αναιμία. 

4. Λειτουργικι ανεπάρκεια ςιδιρου. Αναφζρεται ςε ανεπαρκι κινθτοποίθςθ του ςιδιρου από τισ 

αποκικεσ εξαιτίασ αυξθμζνων αναγκϊν, ενϊ οι αποκικεσ ςιδιρου ςτον οργανιςμοφ είναι 
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φυςιολογικζσ ι αυξθμζνεσ. Ραρατθρείται ςε αςκενείσ με νεφρικι ανεπάρκεια μετά από κεραπεία με 

ερυκροποιθτίνθ.15 

5. Συςςϊρευςθ ςιδιρου. Αναφζρεται ςε μειωμζνθ κινθτοποίθςθ του ςιδιρου από το ιπαρ και τα 

μακροφάγα προσ το μυελό των οςτϊν, προκειμζνου να ικανοποιθκοφν οι θμεριςιεσ ανάγκεσ για 

ερυκροποίθςθ. Θ κατάςταςθ αυτι προκαλείται από φλεγμονι, κατά τθν οποία αυξάνεται θ ςφνκεςθ 

ιψιδίνθσ (hepcidin) ςτο ιπαρ και ελαττϊνεται θ παραγωγι και θ δραςτθριότθτα τθσ ερυκροποιθτίνθσ  

(erythropoietin). Θ hepcidin ςυνδζεται με τθ φερροπορτίνθ (ferroportin), τθν μόνθ γνωςτι πρωτεΐνθ-

μεταφορζα ςιδιρου ςτουσ ανκρϊπουσ  και ενιςχφει τθν ενδοκυττάρωςθ και τθν αποδομι αυτισ. Το 

αποτζλεςμα είναι θ αναςτολι τθσ απορρόφθςθσ ςιδιρου από το ζντερο και  θ ςυςςϊρευςι του ςτο 

ιπαρ και ςτα μακροφάγα [25] (εικόνα 1). Μπορεί να οδθγιςει ςε αλθκι ζλλειψθ ςιδιρου ςε 

αςκενείσ με φλεγμονι και χρόνια απϊλεια αίματοσ.  

Στον Ρίνακα 5 ςυνοψίηονται τα ςθμαντικότερα αίτια αλθκοφσ ζλλειψθσ ςιδιρου. Θ λειτουργικι 

ανεπάρκεια ςιδιρου ςε βαρζωσ πάςχοντεσ αςκενείσ ζχει ςυςχετιςκεί με παρατεταμζνθσ διάρκειασ 

ςυςτθματικι φλεγμονϊδθ αντίδραςθ και μακρφτερθσ διάρκεια νοςθλεία ςτθ ΜΕΘ. 19  Σε αςκενείσ με 

ςυμφορθτικι καρδιακι ανεπάρκεια, θ ζλλειψθ ςιδιρου ςχετίηεται με περιοριςμό τθσ φυςικισ 

δραςτθριότθτασ και τθσ ποιότθτασ ηωισ,20 κακϊσ και με αφξθςθ τθσ κνθτότθτασ από καρδιαγγειακά 

ςυμβάματα.21 Θ κεραπεία με ΕΦ χορθγοφμενο ςίδθρο βελτιϊνει τθ λειτουργικι ικανότθτα εντόσ 4 

εβδομάδων, απάντθςθ που διατθρείται και μετά από 24 ζωσ 52 εβδομάδεσ. 22,23 Σε μεγάλθ ςειρά 

αςκενϊν που υποβλικθκαν ςε μθ καρδιοχειρουργικζσ  επεμβάςεισ (n = 2115; 48% γυναίκεσ), θ 

ςυχνότθτα τθσ αναιμίασ ιταν 34% και θ απόλυτθ ζλλειψθ ςιδιρου και θ ςυςςϊρεςθ ςιδιρου 

ευκφνονταν 75% των αςκενϊν με αναιμία (541/715).24  Επιπρόςκετα, πριν από μείηονεσ ορκοπεδικζσ 

και ενδοκοιλιακζσ επεμβάςεισ, χαμθλά επίπεδα φεριττίνθσ ςυςχετίςκθκαν με αυξθμζνθ ςυχνότθτα 

εμφάνιςθσ λοιμϊξεων μετεγχειρθτικά. [23, 24]. 25, 26 
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Επίπεδα ςιδιρου Εργαςτθριακό 
εφρθμα 

Αρχικι κεραπεία ΢υμπλθρωματικι 
κεραπεία 

Φυςιολογικά Φερριτίνθ 30-300 μgl
-1 

TSAT 20-50% 
CRP < 5mgl

-1 

Καμία Καμία 

Χαμθλζσ αποκικεσ Fe 
(επεμβάςεισ με μζτρια 
ζωσ μεγάλθ απϊλεια 
αίματοσ) 

Φερριτίνθ < 100 μgl
-1 Χαμθλι δόςθ per os Fe 

(40-60mg/θμζρα ι 80-
100mg/κάκε δεφτερθ μζρα, 6-8 
εβδομάδεσ προ χ/ου) 

i.v. Fe ςε περίπτωςθ μθ ανοχισ, 
αντενδείξεων ι/και μθ 
ανταπόκριςθσ ςτον per os Fe ι 
επζμβαςθ  ςε ςφντομο χρονικό 
διάςτθμα 

Ζλλειψθ Fe Φερριτίνθ  < 30 μgl
-1 

*Φερριτίνθ 30-300 μgl
-1 

TSAT 20-50% και/ι 
CRP < 5mgl

-1 

Χαμθλι δόςθ per os Fe 
(40-60mg/θμζρα ι 80-
100mg/κάκε δεφτερθ μζρα, 6-8 
εβδομάδεσ προ χ/ου) 
i.v. Fe 
(υπολογιςμόσ δόςθσ)† 

Διερεφνθςθ γαςτρεντερικοφ. 
i.v. Fe ςε περίπτωςθ μθ ανοχισ, 
αντενδείξεων ι/και μθ 
ανταπόκριςθσ ςτον per os Fe ι 
επζμβαςθ  ςε ςφντομο χρονικό 
διάςτθμα 
Αντιμετϊπιςθ χρόνιασ νόςου. 
Ερυκροποιθτίνθ επιλεκτικά. 

Λειτουργικι ανεπάρκεια 
Fe 

Φερριτίνθ 100-500 μgl
-1 

TSAT  < 20%  
i.v. Fe 
(υπολογιςμόσ δόςθσ)† 

Αναπροςαρμογι δόςθσ 
ερυκροποιθτίνθσ (EPO) 

Συςςϊρευςθ Fe Φερριτίνθ > 100μgl
-1 

TSAT < 20% και/ι 
CRP > 5mgl

-1 

Ερυκροποιθτίνθ (Ε΢Ο), 
 εάν ςυνυπάρχει αναιμία 

i.v. Fe,  
εάν προκφψει λειτουργικι  
ζλλειψθ Fe 

CRP, C-reactive protein. Fe, ςίδθροσ. TSAT: transferrin saturation index. 

*Χαμθλό περιεχόμενο Hb ςτα δικτυοερυκροκφτταρα (CHr ,28 pg), υψθλό ποςοςτό υπόχρωμων ερυρκϊν (HYPO > 5%), 

χαμθλό μζγεκοσ ερυκρϊν (RBCSF < 88fl) ι δείκτθσ φερριτίνθσ > 2 για επιβεβαίωςθ τθσ ανεπάρκειασ Fe. 

†Ολικι ζλλειψθ Fe  (mg) = (Hb ςτόχοσ – μετριςιμθ Hb [gl-1] x 0.24 x ΣΒ (kg) + 500. 

Ζνασ απλοποιθμζνοσ υπολογιςμόσ είναι 200mg για κάκε 10gl-1 Hb που λείπει  από τθν Hb ςτόχο + 500mg για τισ αποκικεσ 

Fe. 

Πίνακασ 4. ΢τάδια ανεπάρκειασ ςιδιρου ςε χειρουργικοφσ αςκενείσ. 
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Εικόνα 1. Επίδραςθ τθσ φλεγμονισ ςτο μεταβολιςμό του ςιδιρου και ςτθν ερυκροποίθςθ: 1. απελευκζρωςθ κυττοκινϊν 

(IFNγ, TNFα, IL1β, IL-6) 2. Ελαττωμζνθ παραγωγι ερυκροποιθτίνθσ (ΕΡΟ) 3. ελαττωμζνθ διζγερςθ τθσ ερυκροποίθςθσ 4. 

αναςτολι τθσ εξζλιξθσ των πρόδρομων μορφϊν ερυκροκυττάρων 5. αφξθςθ τθσ φαγοκυττάρωςθσ των ερυκρϊν 

6.απελευκζρωςθ ιψιδίνθσ (hepcidin), που επάγεται από τθν IL-6  7  και 8. μειωμζνθ απελευκζρωςθ ςιδιρου λόγω 

καταςτροφισ τθσ φερροπορτίνθσ (ferroportin) από τα κφτταρα του εντζρου (αναςτολι τθσ απορρόφθςθσ ςιδιρου) και 

από τα μακροφάγα (ςυςςϊρρευςθ ςιδιρου), με αποτζλεςμα τθ μείωςθ του ςυνδεδεμζνου με τρανςφερρίνθ ςιδιρου 

(Fe-Tf-Fe) 9. μείωςθ του ςιδιρου που διατίκενται για ερυκροποίθςθ ςτο μυελό των οςτϊν. 
30 
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  Πίνακασ 5. Αίτια αλθκοφσ ζλλειψθσ ςιδιρου. 

 

 

B4. Διαγνωςτικζσ εξετάςεισ για ζλλειψθ ςιδιρου 

 
Θ Εικόνα 2 απεικονίηει  ζναν προτεινόμενο αλγόρικμο διαγνωςτικϊν εξετάςεων για τθν ταξιμόμθςθ 

τθσ αναιμίασ ςτουσ χειρουργικοφσ αςκενείσ.30 Θ φερριτίνθ οροφ (serum ferritin) και ο κορεςμόσ τθσ 

τρανςφερρίνθσ (transferrin saturation, TSAT) είναι οι πιο ευρζωσ χρθςιμοποιοφμενοι δείκτεσ για τθν αρχικι 

εκτίμθςθ τθσ ομοιοςταςίασ του ςιδιρου ςτον οργανιςμό. Θ φερριτίνθ οροφ είναι θ δοκιμαςία που 

χρθςιμοποιείται ευρζωσ για τθν εκτίμθςθ των αποκθκϊν ςιδιρου, ενϊ ο  TSAT δείχνει τον ςίδθρο που είναι 

διακζςιμοσ για ερυκροποίθςθ. Τιμζσ  TSAT < 20% ςθμαίνουν ανεπαρκι προςφορά ςιδιρου για διατιρθςθ 

φυςιολογικισ ερυκροποίθςθσ. Θ C-αντιδρϊςα πρωτεΐνθ (C-reactive protein, CRP) είναι δείκτθσ φλεγμονισ, ο 

οποίοσ είναι χριςιμοσ επί υποψίασ  ανεπαρκοφσ ερυκροποίθςθσ λόγω ςυςςϊρευςθσ ςιδιρου [25, 26]. Kατά 

Πίνακασ 5. Αίτια ζλλειψθσ ςιδιρου 

Α. Αυξθμζνθ ηιτθςθ 

    - ανάπτυξθ κατά τθν παιδικι θλικία 
    - κεραπεία με ESA 

B. Μειωμζνθ πρόςλθψθ 

    -↓ διατροφικι πρόςλθψθ  

    - ↓ απορρόφθςθ (γαςτρεκτομι, hleicobacter pylori, ςφνδρομα δυςαπορρόφθςθσ π.χ. Νόςοσ 
Chrohn, νόςοσ ειλεοφ) 

    - φάρμακα (αντιόξινα, αναςτολείσ αντλίασ H+) 

Γ. Αυξθμζνεσ απϊλειεσ 

    - Φλεβοκεντιςεισ (δωρεά  αίματοσ, αιμοδιάλυςθ) 

    - Αιμορραγία (χειρουργείο, τραφμα, αιμορραγία από το γαςτρεντερικό, ουροποιθτικό ι 
αναπνευςτικό) 
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ςυνζπεια,  φερριτίνθ οροφ < 30 μgl-1 είναι ο πιο ευαίςκθτοσ (92%) και ειδικόσ (98%) ουδόσ για τθ διάγνωςθ 

τθσ πραγματικισ ζλλειψθσ ςιδιρου (με ι χωρίσ αναιμία). Στθν περίπτωςθ αυτι, δεν απαιτείται καμία άλλθ 

εξζταςθ για επιβεβαίωςθ.27 Ραρουςία φλεγμονισ (CRP > 5 mgl-1), και/ι TSAT < 20%, τιμζσ φερριτίνθσ < 100 

μgl-1 αποτελοφν ιςχυρι ζνδειξθ για ζλλειψθ ςιδιρου. Επίςθσ, δείχνουν ανεπαρκείσ αποκικεσ ςιδιρου για 

χειρουργικζσ επεμβάςεισ όπου αναμζνεται μζτρια ζωσ ςοβαρι απϊλεια αίματοσ. Αντίκετα, τιμζσ TSAT < 20%  

και φερριτίνθσ > 100 μgl-1 ςυνικωσ δείχνουν ςυςςϊρευςθ ςιδιρου, ςυμβατι με φλεγμονϊδεισ καταςτάςεισ 

(CRP > 5 mgl-1), ι με λειτουργικι ανεπάρκεια ςιδιρου, όπωσ παρατθρείται κατά τθ κεραπεία με ςκευάςματα 

που ενιςχφουν τθν ερυκροποίθςθ.   

Αν και τιμζσ φερριτίνθσ > 100 μgl-1 ζρχονται ςε αντίκεςθ με ταυτόχρονθ ςυνφπαρξθ πραγματικισ 

ζλλειψθσ ςιδιρου ςε καταςτάςεισ φλεγμονισ εξαιτίασ τθσ αντίδραςθσ οξείασ φάςθσ, θ διαγνωςτικι τουσ 

αξία είναι μικρι.  Άλλεσ δοκιμαςίεσ, όπωσ χαμθλι περιεκτικότθτα Hb ςτα δικτυοερυκροκφτταρα (CHr < 28 pg) 

ι αφξθςθ του αρικμοφ των ερυκρϊν με υποχρωμία (Hypo > 5%),  μποροφν να χρθςιμοποιθκοφν για τθν 

εκτίμθςθ τθσ ζλλειψθσ ςιδιρου ςε ςυγκεκριμζνο ςτάδιο και εάν κάτι τζτοιο επιβεβαιωκεί, τότε θ κεραπεία 

με ςίδθρο ζχει ευεργετικά αποτελζςματα.28  Σε περίπτωςθ όπου δεν διατίκενται αυτζσ οι 

αυτοματοποιθμζνεσ μετριςεισ, είναι δυνατόν να χρθςιμοποιθκεί ο δείκτθσ φεριττίνθσ (ferritin index), που 

ορίηεται ωσ το πθλίκο του αρικμοφ των υποδοχζων τρανςφερίνθσ ςτον ορό προσ το λογάρικμο τθσ 

φερρινίνθσ οροφ (ratio of serum transferrin receptor level to the log of ferritin, sTfr/log Ft). 25,28 Δείκτθσ 

φεριττίνθσ  > 2 ςθμαίνει αλθκι ζλλειψθ ςιδιρου και είναι ιςχυρόσ προγνωςτικόσ δείκτθσ κετικισ 

ανταπόκριςθσ ςτθν ΕΦ χοριγθςθ ςιδιρου.29  

Λεπτομερείσ αναφορζσ ςχετικά με τα πλεονεκτιματα, μειονεκτιματα, τουσ περιοριςμοφσ και τθ 

διαγνωςτικι αξία όλων των δοκιμαςιϊν που χρθςιμοποιοφνται για τθ διάγνωςθ και τθ διερεφνθςθ τθσ 

αναιμίασ ςυνοψίηονται ςτον Ρίνακα 5. 30  
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Εικόνα 2.  Σαξινόμθςθ περιεγχειρθτικισ αναιμίασ. 
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Πίνακασ 5. Εργαςτθριακζσ εξετάςεισ για διερεφνθςθ αναιμίασ. 
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B5. Διόρκωςθ προεγχειρθτικισ αναιμίασ – Αλγόρικμοι  

 

Ο οριςμόσ τθσ αναιμίασ από τον ΡΟΥ (Hb < 130 gl-1 για άνδρεσ, < 120 gl-1 για μθ ζγκυεσ γυναίκεσ και < 

110 gl-1 για ζγκυεσ) είναι ευρζωσ αποδεκτόσ και χρθςιμοποιείται ςε επιδθμιολογικζσ μελζτεσ, κακϊσ και ςτισ 

περιςςότερεσ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ ςχετικά με τθ διαχείριςθ και μετάγγιςθ αίματοσ.12 Ρρόςφατα, 

αμφιςβθτικθκε θ εγκυρότθτα του οριςμοφ αυτοφ κυρίωσ για τισ μθ εγκυμονοφςεσ γυναίκεσ, που 

υποβάλλονται ςε χειρουργικζσ επεμβάςεισ με  μετρίου ζωσ ςοβαροφ βακμοφ αιμορραγία . Οι γυναίκεσ ζχουν 

χαμθλότερο κυκλοφοροφντα όγκο αίματοσ από τουσ άνδρεσ, αλλά θ απϊλεια αίματοσ για τθν ίδια επζμβαςθ 

είναι κεωρθτικά θ  ίδια και για τα δφο φφλα. Κατά ςυνζπεια, όταν θ απϊλεια αυτι υπολογιςκεί ωσ ποςοςτό 

του κυκλοφοροφντοσ όγκου αίματοσ, οι απϊλειεσ ςε αίμα είναι αναλογικά  μεγαλφτερεσ για μία γυναίκα και  

αυτι είναι θ αιτία για τθν οποία παρατθροφνται υψθλότερα ποςοςτά μετάγγιςθσ για το γυναικείο φφλο ςε 

ορκοπεδικζσ  επεμβάςεισ 31 και ςτθν πρϊτθ μελζτθ καταγραφισ των μεταγγίςεων από τθν Αυςτραλία.  32 

Επειδι γυναίκεσ με προεγχειρθτικι τιμι Hb 120 gl-1  ζχουν διπλάςια πικανότθτα να μεταγγιςκοφν ςε 

ςφγκριςθ με άνδρεσ με  Hb 130 gl-1, ο Munoz και ςυν. 30δεν κεωροφν τθν τιμι  Hb 120 gl-1  αποδεκτι ωσ ουδό 

για τον οριςμό τθσ αναιμίασ ςε γυναίκεσ περιεγχειρθτικά. Κατά ςυνζπεια, κατά τθ διόρκωςθσ τθσ 

ςιδθροπενικισ αναιμίασ προεγχειρθτικά  ο ςτόχοσ πρζπει να είναι ςυγκζντρωςθ Hb ≥ 130 gl-1  και ςτα δφο 

φφλα, ϊςτε να  ελαχιςτοποιείται θ πικανότθτα εμφάνιςθσ ανεπικφμθτων ςυμβαμάτων από τθ μετάγγιςθ 

ερυκρϊν.33  

Οι αςκενείσ με αναιμία, οι οποίοι υποβάλλονται ςε μείηονεσ χειρουργικζσ επεμβάςεισ 

(ςυμπεριλαμβανομζνων των μαιευτικϊν και των γυναικολογικϊν) που ςυνοδεφονται από πικανι απϊλεια 

αίματοσ  > 500 ml  και/ι  πικανότθτα ≥ 10% για μετάγγιςθ  RBC, πρζπει να υποβάλλονται ςε εργαςτθριακό 

ζλεγχο. (Εικόνα 3) Οι εργαςτθριακζσ εξετάςεισ πρζπει να γίνονται το νωρίτερο δυνατόν κατά τον 

προεγχειρθτικό ζλεγχο ϊςτε να ακολουκείται θ καταλλθλότερθ κεραπεία. Ο αρχικόσ εργαςτθριακόσ ζλεγχοσ 

περιλαμβάνει γενικι αίματοσ, φερριτίνθ οροφ,   TSAT, δείκτθσ φλεγμονισ (π.χ. CRP) και δείκτεσ νεφρικισ 

λειτουργίασ (π.χ. κρεατινίνθ οροφ). Οι εξετάςεισ αυτζσ μποροφν να παραγγελκοφν από τον χειρουργό (τθ 

ςτιγμι εγγραφισ  του αςκενοφσ ςτθ λίςτα του χειρουργείου), από τον αναιςκθςιολόγο (κατά τθν 

προεγχειρθτικό ζλεγχο) ι από τον οικογενειακό/γενικό ιατρό. Σε οριςμζνα νοςοκομεία, υπάρχει πρωτόκολλο 

πραγματοποίθςθσ όλων των εξετάςεων αυτόματα, εάν θ τιμι τθσ  Hb ςτθ γενικι αίματοσ είναι < 130 gl-1 . 

Θ διόρκωςθ τθσ ςιδθροπενικισ αναιμίασ προεγχειρθτικά αναμζνεται να ελαττϊςει τον αρικμό των 

μεταγγίςεων  και μζςω αυτοφ, να βελτιϊςει τθν ζκβαςθ των αςκενϊν, ακόμθ και εκείνων  για τουσ  οποίουσ 

θ χειρουργικι επζμβαςθ αποτελεί κεραπεία τθσ αιτίασ τθσ αναιμίασ. Υπάρχουν αποδείξεισ ότι θ κεραπεία 

αναπλιρωςθσ με ςίδθρο  βελτιϊνει τθν τιμι τθσ Hb προεγχειρθτικά, αλλά δεν υπάρχουν υψθλισ ποιότθτασ 
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αποδείξεισ ότι θ παρζμβαςθ αυτι μπορεί να μειϊςει τθ ςυχνότθτα των μετεγχειρθτικϊν  επιπλοκϊν  που δεν 

ςχετίηονται με τθ μετάγγιςθ. Είναι όμωσ γνωςτό ότι θ μετρίου ζωσ ςοβαροφ βακμοφ αναιμία (Hb < 110 gl-1) 

ςχετίηεται με δυςμενζςτερθ ζκβαςθ ςυγκριτικά με τθν αναιμία ιπιασ μορφισ. 34Αντίκετα, υπάρχουν επαρκείσ 

αποδείξεισ ότι θ μετάγγιςθ αίματοσ για τθ διόρκωςθ τθσ αναιμίασ μπορεί να ζχει καταςτροφικζσ  επιπτϊςεισ 

ςτθν  ζκβαςθ  των αςκενϊν. 35,36 ,37 Ραρά το γεγονόσ ότι δεν υπάρχει τεκμθρίωςθ επιπζδου 1 όςον αφορά τθν 

ζκβαςθ,  θ διόρκωςθ τθσ ςιδθροπενικισ αναιμίασ προεγχειρθτικά προτείνεται ωσ καλι κλινικι πρακτικι, 

ειδικά για τουσ αςκενείσ που υποβάλλονται ςε μείηονεσ χειρουργικζσ επεμβάςεισ.  Σε αςκενείσ που 

υποβάλλονται ςε ελάςςονοσ βαρφτθτασ χειρουργικζσ επεμβάςεισ, δεν είναι πικανό να παρατθρθκοφν 

ευρείεσ μεταβολζσ τθσ Hb μετεγχειρθτικά, και οι αςκενείσ αυτοί μποροφν να προχωριςουν ςτο χειρουργείο 

και θ εκτίμθςθ και θ κεραπεία τθσ αναιμίασ να γίνει ταυτόχρονα. Οι αςκενείσ με αλθκι απόλυτθ ζλλειψθ 

ςιδιρου πρζπει να διερευνϊνται για πακολογία ςτο γαςτρεντερικό. Στουσ χειρουργικοφσ αςκενείσ, θ 

ςυχνότθτα τθσ αναιμίασ από ζλλειψθ βιταμίνθσ B12 είναι περίπου 12% [ςυγκζντρωςθ Β12 ςτον ορό < 270 

pgml-1 (200 pmoll-1], και  θ αναιμία από ζλλειψθ φυλικοφ είναι περίπου 3% [ςυγκζντρωςθ φυλικοφ  < 3 ngml-1  

(5 nmoll-1)].38  Στθν περίπτωςθ που δεν επιβεβαιωκεί κάποιο από τα τελευταία δφο αίτια, πρζπει να 

αποκλειςκοφν άλλα, πιο ςπάνια αίτια αναιμίασ.   

Θ κεραπεία τθσ αναιμίασ πρζπει να ξεκινιςει όςο το δυνατόν νωρίτερα πριν από τθ 

προγραμματιςμζνθ χειρουργικι επζμβαςθ. Οι περιςςότερεσ μείηονεσ χειρουργικζσ επεμβάςεισ είναι 

εκλεκτικζσ. Στθ Μεγάλθ Βρετανία, μία πρόςφατθ ζρευνα τθσ επιτροπισ Blood and Transplant του ΝΘS  ζδειξε 

ότι υπιρχε μζςθ διάρκεια αναμονισ  60 θμερϊν από τθ ςτιγμι τθσ εγγραφισ ςτθ λίςτα προσ χειρουργείο ζωσ 

τθν  πραγματοποίθςθ αυτοφ.39 Κατά ςυνζπεια, θ κεραπεία μπορεί να ολοκλθρωκεί κατά τθ διάρκεια 

παραμονισ του αςκενοφσ ςτθ λίςτα των προγραμματιςμζνων χειρουργείων. 39  

Σχετικά με τον από του ςτόματοσ χορθγοφμενο ςίδθρο (per os), ςε γυναίκεσ με ζλλειψθ ςιδιρου 

αλλά χωρίσ αναιμία, υψθλζσ δόςεισ iron sulphate διεγείρουν τθν απελευκζρωςθ  hepcidin, γεγονόσ που 

οδθγεί ςε χαμθλότερθ απορρόφθςθ τθσ  επόμενθσ δόςθσ ςιδιρου.40 Αντίκετα, φαίνεται ότι χαμθλι δόςθ 

ςιδιρου per os (≤ 60 mg) μζρα παρά μζρα βελτιςτοποιεί τθν απορρόφθςθ του ςιδιρου, αυξάνει τθν 

αποτελεςματικότθτα τθσ κεραπείασ και βελτιϊνει τθν ανοχι και ςυμμόρφωςθ με τθ κεραπεία.41  Το γεγονόσ 

ότι θ υποξία που προκαλείται από τθν αναιμία και θ ζκκριςθ ερυκροποιθτίνθσ προκαλοφν προσ τα κάτω 

ρφκμιςθ τθσ παραγωγισ hepcidin, πιςτεφεται ότι αντιρροπεί τθ διεγερτικι δράςθ του ςιδιρου.  Πταν το 

χρονικό διάςτθμα πριν τθ χειρουργικι επζμβαςθ είναι επαρκζσ (τουλάχιςτον  6–8 εβδομάδεσ) και εάν δεν 

υπάρχουν αντενδείξεισ, θ κακθμερινι (40–60 mg) ι μζρα παρά μζρα  (80–100 mg) λιψθ ςιδιρου per os 

μπορεί να είναι αποτελεςματικι.  Θ δόςθ εξαρτάται από το περιεχόμενο του ςκευάςματοσ ςε ιχνοςτοιχείο 

ςιδιρου και  μπορεί να διαφζρει ανάλογα με τθ χϊρα και τον καταςκευαςτι.  
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Ραρόλ’αυτά, πολλοί αςκενείσ δεν ανταποκρίνονται ςτον από του ςτόματοσ χορθγοφμενο ςίδθρο, 

κυρίωσ οι αςκενείσ με λειτουργικι ανεπάρκεια ςιδιρου και χρόνια  νόςο ι φλεγμονι, κακϊσ και οι αςκενείσ 

με ςυνεχιηόμενθ απϊλεια αίματοσ. 15,25 Επίςθσ, ενδζχεται να υπάρχει πτωχι ανοχι ςτο  per os ςίδθρο, 

εξαιτίασ των παρενεργειϊν από το γαςτρεντερικό. Εάν ξεκινιςει κεραπεία με ςίδθρο per os, θ μζτρθςθ τθσ 

Hb πρζπει να γίνει τουλάχιςτον 4 εβδομάδεσ πριν το χειρουργείο. Εάν δεν παρατθρθκεί αφξθςθ τθσ τιμισ τθσ 

Hb ι εάν ο αςκενισ δεν ανζχεται τθ κεραπεία,  τότε πρζπει να γίνει αλλαγι ςε ΕΦ  ςίδθρο. Στθν περίπτωςθ 

που το χειρουργείο πρόκειται να γίνει ςε διάςτθμα ςυντομότερο των  6 εβδομάδων, θ χοριγθςθ απευκείασ  

ΕΦ ςιδιρου είναι ίςωσ θ αςφαλζςτερθ επιλογι. Ο ΕΦ ςίδθροσ είναι πολφ αποτελεςματικόσ όςον αφορά τθν 

αναπλιρωςθ των αποκεμάτων ςιδιρου του οργανιςμοφ και τθν αφξθςθ τθσ Hb ςε ανεπάρκεια ςιδιρου με ι 

χωρίσ φλεγμονι. Θ δόςθ υπολογίηεται με βάςθ τθν τιμι τθσ Hb που μετρικθκε, τθν τιμι ςτόχο και το 

ςωματικό βάροσ του αςκενοφσ, προςκζτοντασ  500 mg για τισ αποκικεσ ςιδιρου (για αςκενείσ > 35 kg). 41 

Στθν πράξθ, μία δόςθ 1000–1500 mg  είναι επαρκισ για τουσ περιςςότερουσ χειρουργικοφσ αςκενείσ και 

μπορεί να χορθγθκεί αργά, εντόσ μιασ ϊρασ,  ςε μία ι δφο ςυνεδρίεσ, ανάλογα με το φαρμακευτικό 

ςκεφαςμα. Οι αςκενείσ αιςκάνονται καλφτερα ςυνικωσ από τθν τρίτθ θμζρα, ενϊ παρατθρείται μία ταχεία 

ανταπόκριςθ ςτθν  Hb (50%  τθσ αφξθςθσ ςε 5 θμζρεσ, 75%  ςε 10– 14 θμζρεσ, μζγιςτθ ςε 3 εβδομάδεσ).42   

Σε μικρζσ ςειρζσ αςκενϊν, θ χοριγθςθ  ΕΦ iron sucrose πριν από ορκοπεδικζσ επεμβάςεισ ιταν 

αποτελεςματικι κεραπεία για τθ ςιδθροπενικι αναιμία, με τθ μζγιςτθ απάντθςθ να παρατθρείται μετά από 

2 εβδομάδεσ.51 Σε ενδοκοιλιακζσ επεμβάςεισ, θ κεραπεία με i.v.  iron carboxymaltose (1000 mg) για 2–4 

εδβομάδεσ 40,42 ι  8– 10 θμζρεσ προεγχειρθτικά 41 μείωςε τον αρικμό των μεταγγίςεων RBC και τθ διάρκεια 

παραμονισ ςτο νοςοκομείο. Σε ορκοπεδικζσ και καρδιοχειρουργικζσ επεμβάςεισ, θ κεραπεία με ΕΦ ςίδθρο 

ακόμθ και για λιγότερο από 2 εβδομάδεσ προεγχειρθτικά, μείωςε τθν ανάγκθ για μετάγγιςθ, τθν εμφάνιςθ 

οξείασ νεφρικισ βλάβθσ, τθ διάρκεια  παραμονισ ςτο νοςοκομείο και τισ λοιμϊξεισ. 52,53 H χοριγθςθ  ΕΦ iron 

isomaltoside (1000 mg) μία μζρα πριν ι ακόμθ και τθν μζρα του χειρουργείου βελτίωςε τισ τιμζσ  τθσ Hb  

μετεγχειρθτικά, ακόμθ και ςε μθ αναιμικοφσ αςκενείσ  χωρίσ ζλλειψθ ςιδιρου.43 Ρροσ το παρόν, δεν 

υπάρχουν καλισ ποιότθτασ δεδομζνα ςχετικά με τθν επίδραςθ τθσ χοριγθςθσ  ΕΦ ςιδιρου ςτθν ζκβαςθ των 

αςκενϊν, υπάρχει όμωσ ςε εξζλιξθ μεγάλοσ αρικμόσ προοπτικϊν τυχαιοποιθμζνων μελετϊν, τα 

αποτελζςματα των οποίων αναμζνεται να δϊςουν ςθμαντικζσ απαντιςεισ πάνω ςε αυτό το ερϊτθμα. 44  

 

 

B6. Αντιμετϊπιςθ τθσ ζλλειψθσ ςιδιρου επί απουςίασ αναιμίασ 

 

Ρρόςφατθ μετα-ανάλυςθ 21 μελετϊν κατζλθξε ςτο ςυμπζραςμα ότι θ ζλλειψθ ςιδιρου που δεν 

ςυνοδεφεται από αναιμία  αποτελεί μία νοςολογικι οντότθτα, για τθν οποία απαιτείται διερεφνθςθ και 
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κεραπεία. 45 Αςκενείσ χωρίσ αναιμία αλλά με ζλλειψθ ςιδιρου ι ανεπαρκείσ αποκικεσ ςιδιρου, οι οποίοι 

υποβάλλονται ςε χειρουργικζσ επεμβάςεισ με μζτρια ζωσ μεγάλθ απϊλεια αίματοσ, φαίνεται ότι ωφελοφνται 

από τθν προεγχειρθτικι χοριγθςθ ςιδιρου, γιατί θ παρζμβαςθ αυτι  επιταχφνει τθ μετεγχειρθτικι  

ανάνθψθ. 1,3 Σε περίπτωςθ μικροκυττάρωςθσ λόγω ζλλειψθσ ςιδιρου αλλά χωρίσ αναιμία πρζπει να 

εξετάηονται ωσ αίτια θ χρόνια υποξαιμία, μυελοχπερπλαςτικά  νοςιματα (π.χ.  πολυκυτταραιμία  rubra vera), 

ι άλλεσ καταςτάςεισ που ςυνοδεφονται από αφξθςθ τθσ παραγωγισ των RBC. Σε αυτι τθν κατθγορία 

αςκενϊν, θ αναπλιρωςθ του ςιδιρου μπορεί να προκαλζςει    αφξθςθ τθσ  Hb και αφξθςθ τθσ γλοιότθτασ 

του αίματοσ. Σε μθ αναιμικοφσ αςκενείσ που υποβάλλονται ςε χειρουργικζσ επεμβάςεισ, θ χοριγθςθ iron 

ferrous sulphate και βιταμινϊν για κάποιεσ εβδομάδεσ προεγχειρθτικά αφξθςε τθ φερριτίνθ του οροφ, τον 

κοερςμό τθσ τρανςφερρίνθσ   46και μείωςε τισ μεταγγίςεισ. 47 Ραρόλ’αυτά, θ ςυμμόρφωςθ ςτθ κεραπεία 

ανπλιρωςθσ ιταν 67%, ενϊ  το 52% των αςκενϊν εμφάνιςε παρενζργειεσ . 48 Σε γυναίκεσ που υποβάλλονται 

ςε μείηονεσ μθ καρδιοχειρουργικζσ επεμβάςεισ, θ ςυχνότθτα πραγματικισ ζλλειψθσ ςιδιρου (ferritin < 30 

lg.l1) ςε τιμζσ  Hb 120–129 g.l1 ιταν παρόμοια με αυτι που αναβρζκθκε ςε Hb < 120 g.l1, και ςθμαντικά  

υψθλότερθ  ςε τιμζσ Hb ≥ 130 g.l1 (42%, 51% and 24%, αντίςτοιχα, p < 0.05). Ραρόμοια αποτελζςματα 

βρζκθκαν και για τον ςίδθρο τον διακζςιμο για ερυκροποίθςθ, δθλ. TSAT < 20% (58%, 69% and 34%, 

αντίςτοιχα p < 0.05) [22]. 49 Συνεπϊσ, ακόμθ και αν και με βάςθ τον οριςμό του ΡΟΥ reference οι γυναίκεσ 

αυτζσ δεν πάςχουν από αναιμία, φαίνεται ότι οιι περιςςότερεσ γυναίκεσ με τιμζσ Hb 120– 129 κα είχαν 

όφελοσ από τθ κεραπεία αναπλιρωςθσ ςιδιρου, ϊςτε να αποφευχκεί τυχόν κακυςτζρθςθ τθσ ανάνθψθσ 

λόγω εμφάνιςθσ μετεγχειρθτικισ αναιμίασ. Για  το λόγο αυτό ςυςτινεται από ειδικοφσ θ κεραπεία 

αναπλιρωςθσ με ςίδθρο για αςκενείσ χωρίσ προεγχειρθτικι αναιμία, αλλά με υψθλό κίνδυνο να εμφανίςουν 

ςοβαρι αναιμία μετεγχειρθτικά. Σε περίπτωςθ προγραμματιςμζνθσ χειρουργικισ επζμβαςθσ ςε χρονικό 

διάςτθμα βραχφτερο των 4 εβδομάδων ι ςε περίπτωςθ μθ ανοχισ του από του ςτόματοσ ςιδιρου, 

προτείνεται θ χοριγθςθ ςιδιρου ΕΦ.  
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Εικόνα 3. Αλγόρικμοσ για διαχείριςθ χειρουργικϊν αςκενϊν με αναιμία. 

 

 

 

 

B7. Αναβολι χειρουργικισ επζμβαςθσ 

 

              Ππωσ προαναφζρκθκε, θ μθ διόρκωςθ τθσ προεγχειρθτικισ αναιμίασ αποτελεί παράγοντα κινδφνου 

για δυςμενι ζκβαςθ. Αν και προσ το παρόν,  υπάρχουν λίγεσ αποδείξεισ ςχετικά με το ότι θ κεραπεία 

αναπλιρωςθσ με ςίδθρο βελτιϊνει τθν ζκβαςθ , ζχει βρεκεί ότι μειϊνει τισ μεταγγίςεισ και τθν παραμονι ςτο 

νοςοκομείο. Κατά ςυνζπεια, υπάρχει διχογνωμία για το κατά πόςον είναι δικαιολογθμζνθ θ  για αναβολι τθσ  

χειρουργικισ επεμβάςθσ, προκειμζνου ο αςκενισ με αναιμία να λάβει κεραπεία αναπλιρωςθσ με ςίδθρο.  

               Μια λογικι προςζγγιςθ αυτοφ του διλιμματοσ πρζπει να λαμβάνει υπόψθν τθν ζνδειξθ του 

χειρουργείου, εάν δθλ. πρόκειται για καλοικθ νόςο ι για κακοικεια.  Πςον αφορά μείηονεσ επεμβάςεισ για 

καλοικθ νοςιματα/καταςτάςεισ, με αυξθμζνθ πικανότθτα για απϊλεια αίματοσ > 500 ml, οι αςκενείσ πρζπει 

να ενθμερϊνονται για τθ ςυςχζτιςθ τθσ αναιμίασ με τθ κνθτότθτα και κνθςιμότθτα και πρζπει να ζχουν τθ 

δυνατότθτα επιλογισ τθσ αναβολισ μθ επείγουςασ χειρουργικισ επζμβαςθσ προκειμζνου να γίνει πλιρθσ 

ζλεγχοσ και κεραπεία τθσ αναιμίασ.4,35 Αρκετζσ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ ςυςτινουν αναβολι του 

χειρουργείου για 4 εβδομάδεσ ςε αυτζσ τισ περιπτϊςεισ. 1, 2, 4, 8 Πςον αφορά αςκενείσ με κακοικεια, ςε 
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πολλζσ Ευρωπαϊκζσ χϊρεσ, ο χρόνοσ που παρεμβάλλεται μεταξφ τθσ διάγνωςθσ τθσ νόςου και τθσ 

χειρουργικισ επζμβαςθσ κακορίηεται από το νόμο, γεγονόσ που δυςχεραίνει πικανι αναβολι. Ραρόλ’αυτά, 

οριςμζνοι αςκενείσ πρζπει να λάβουν ςυμπλθρωματικι κεραπεία (αντινεοπλαςματικι ι άλλθ) 

προεγχειρθτικά, κατάςταςθ που  επιτρζπει τθν ταυτόχρονθ αντιμετϊπιςθ τθσ προεγχειρθτικισ αναιμίασ. 

 

 

 

B8. Μετεγχειρθτικι αναιμία 

 

               Μετά από μείηονεσ χειρουργικζσ επεμβάςεισ, ζωσ και 90% των αςκενϊν κα εμφανίςουν αναιμία 

άμεςα μετεγχειρθτικά.50 Οι κυριότερεσ αιτίεσ είναι: φπαρξθ αναιμίασ προεγχειρθτικά, περιεγχειρθτικι 

απϊλεια αίματοσ, περιοριςμζνθ πρόςλθψθ τροφισ, ςυχνζσ φλεβοκεντιςεισ για εργαςτθριακζσ εξετάςεισ. 

Επιπρόςκετα, θ αυξθμζνθ παραγωγι hepcidin εξαιτίασ τθσ φλεγμονϊδουσ απάντθςθσ ςτο χειρουργικό ςτρεσ, 

αναςτζλλει τθν απορρόφθςθ ςιδιρου από το λεπτό ζντερο και μειϊνει τθν απελευκζρωςθ ςιδιρου από τισ 

αποκικεσ του οργανιςμοφ (ςυςςϊρευςθ ςιδιρου). 25 Τα φαινόμενα αυτά μπορεί να διαρκζςουν αρκετζσ 

εβδομάδεσ μετά από μείηονεσ χειρουργικζσ επεμβάςεισ και να επιδεινϊςουν μια προχπάρχουςα 

ςιδθροπενικι αναιμία. Ρρόςφατα, το National Institute for Clinical Excellence69 και οριςμζνεσ κατευκυντιριεσ 

οδθγίεσ 4, 5, 70 προτείνουν μείωςθ του οδοφ τθσ Hb για μετάγγιςθ (από 80 gl-1 ςε 78 gl-1 ) ςε χειρουργικοφσ 

αςκενείσ με ςτεφανιαία νόςο που δεν  ζχουν ενεργό αιμορραγία. Αυτι θ αλλαγι πρακτικισ είχε ωσ 

αποτζλεςμα ολοζνα και περιςςότεροι αςκενείσ να εμφανίηουν αναιμία μετά από μείηονεσ επεμβάςεισ. Κατά 

ςυνζπεια, είναι εξίςου ςθμαντικό να κακοριςτοφν ςτρατθγικζσ αντιμετϊπιςθσ τθσ μετεγχειρθτικισ αναιμίασ.  

                Θ χοριγθςθ ςιδιρου από το ςτόμα ςτθν άμεςθ μετεγχειρθτικι  περίοδο ζχει πολφ περιοριςμζνο 

ρόλο και δεν ςυνιςτάται, εξαιτίασ τθσ πτωχισ απορρόφθςθσ και των ςθμαντικϊν παρενεργειϊν. 4 Αντίκετα, ο 

ΕΦ χορθγοφμενοσ  ςίδθροσ ζχει χρθςιμοποιθκεί με επιτυχία για τθ διόρκωςθ ςιδθροπενικισ αναιμίασ μετά 

από ολικι αρκροπλαςτικι ιςχίου, 51 γαςτρεκτομι,52 και μαιευτικι αιμορραγία.53 Θ χοριγθςθ μίασ εφάπαξ 

δόςθσ  1000-mg ferric carboxymaltose μετά από μείηονεσ ορκοπεδικζσ επεμβάςεισ, ενδοκοιλιακζσ και 

ουρολογικζσ επεμβάςεισ, διορκϊνει τθν αναιμία και βελτιϊνει τθν ποιότθτα ηωισ, ςε ςφγκριςθ με τθ 

χοριγθςθ ςιδιρου από του ςτόματοσ. 54, 55  

                Τα ςυμπυκνωμζνα ερυκρά περιζχουν ςίδθρο ςυνδεδεμζνο με τθν αίμθ (200– 250 mg ανά μονάδα), 

κακϊσ και μικρι ποςότθτα ςιδιρου, ο οποίοσ είναι άμεςα διακζςιμοσ για ερυκροποίθςθ. Θ ποςότθτα του 

ςιδιρου εξαρτάται από τθ χρονικι διάρκεια αποκικευςθσ τθσ μονάδασ  αίματοσ: όςο μεγαλφτερθ θ διάρκεια 

αποκικευςθσ, τόςο περιςςότερθ θ ποςότθτα του ςιδιρου. 56 Σε μοντζλα ηϊων, θ κεραπεία αναπλιρωςθσ με 

ΕΦ ςίδθρο ςε ςυνδυαςμό με τθ μετάγγιςθ RBC είχε ευνοϊκά αποτελζςματα όςον αφορά τθν επαναφορά τθσ 
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Hb ςε φυςιολογικζσ τιμζσ . 57Απαιτείται περαιτζρω ζρευνα ςχετικά με το εάν ςε αςκενείσ με χαμθλι τιμι Hb 

μετεγχειρθτικά, ο ςυνδυαςμόσ μετάγγιςθσ RBC και χοριγθςθσ ΕΦ ςιδιρου είναι εξίςου αποτελεςματικόσ.  

 

 

B9. Αςφάλεια τθσ κεραπείασ με ΕΦ ςίδθρο 

 

              Ζξι ςκευάςματα ΕΦςιδιρου είναι διακζςιμα ςε Ευρϊπθ και ΘΡΑ. (Ρίνακασ  6) Σοβαρζσ ανεπικφμθτεσ 

αντιδράςεισ (serious adverse events, SAEs) είναι πολφ ςπάνιεσ (38 ανά 106 δόςεισ, κάνατοι 0.4 ανά 106 

δόςεισ).58  Αντίκετα, θ πρόςφατθ αναςκόπθςθ του Serious Hazards of Transfusion Report από τθ Μεγάλθ 

Βρετανία αναφζρει τθν πικανότθτα κανάτου λόγω μετάγγιςθσ  (quotes the risk of death related) 1 ςτισ 

100.000, και τθν πικανότθτα εμφάνιςθσ μείηονοσ επιπλοκισ  μετά από μετάγγιςθ 1 ςτισ  16.000. 59 Θ 

European Medicines Agency κατζλθξε ςτο ςυμπζραςμα ότι τα οφζλθ από τθ κεραπεία με  ΕΦ  ςίδθρο 

υπερτεροφν των κινδφνων, όταν αυτι εφαρμόηεται ςωςτά (ςωςτι ζνδειξθ και δόςθ), χωρίσ διαφορζσ όςον 

αφορά τθν αςφάλεια μεταξφ των διακζςιμων ςκευαςμάτων. 60  

              Ρρόςφατα, δθμοςιεφκθκαν ςυςτάςεισ για τθ μείωςθ του κινδφνου εμφάνιςθσ, κακϊσ και για τθν 

αντιμετϊπιςθ των αντιδράςεων υπερευαιςκθςίασ κατά τθ χοριγθςθ ΕΦ ςιδιρου. 61 Οριςμζνοι αςκενείσ που 

λαμβάνουν  ΕΦ ςίδθρο μπορεί να εμφανίςουν «ψευδι» αλλεργία λόγω ενεργοποίθςθσ του ςυμπλθρϊματοσ, 

θ οποία δεν πρζπει να ερμθνεφεται ωσ αντίδραςθ υπερευαιςκθςίασ. Εμφανίηεται ςε περίπου 1:200 αςκενείσ 

και τα ςυμπτϊματα περιλαμβάνουν αρκραλγία, μυαλγία,  flushing, χωρίσ όμωσ υπόταςθ, ταχυκαρδία, 

ταχφπνοια, βρογχόςπαςμο, ςυριγμό ι οίδθμα βλεφάρων. 62 Τα ςυμβάματα υποχωροφν χωρίσ κεραπεία και ο 

αςκενισ μπορεί είτε να λάβει ξανά το ίδιο ςκεφαςμα, είτε να δοκιμάςει κάποιο άλλο. 82 

              Ρρόςφατθ μετα-ανάλυςθ 103 μελετϊν, από το 1965 ζωσ το 2013 με  19.253 αςκενείσ, κατζλθξε ςτο 

ότι θ κεραπεία με  ΕΦ ςίδθρο δεν ςυνοδεφεται με αυξθμζνο κίνδυνο ανεπικφμθτων ςυμβαμάτων ι 

λοιμϊξεων ςε ςχζςθ με τθ χοριγθςθ ςιδιρου ενδομυϊκά ι από του ςτόματοσ ι με εικονικι κεραπεία  

(placebo). 63 Σε μεγάλεσ μελζτεσ παρατιρθςθσ ςε χειρουργικοφσ αςκενείσ, θ περιεγχειρθτικι χοριγθςθ ΕΦ  

ςιδιρου δεν είχε αρνθτικι επίπτωςθ ςτθ ςυχνότθτα μετάγγιςθσ, ςτθν εμφάνιςθ λοιμϊξεων ι ςτθ κνθτότθτα 

ςτισ 30 θμζρεσ.  64 65 Αντίκετα, με τθ μετάγγιςθ ερυκρϊν  χορθγείται αίμθ και ςυνδεδεμζνθ με αυτι ςίδθροσ, 

ο οποίοσ ευννοεί  ςε μεγαλφτερο βακμό τθν ανάπτυξθ βακτθρίων. 66 Θ ςφγχρονθ βιβλιογραφία υποςτθρίηει 

ότι ο ΕΦ  χορθγοφμενοσ  ςίδθροσ είναι αςφαλισ, και ενιςχφει το ρόλο του και τθν ζγκαιρθ και ευρεία 

χοριγθςι του ωσ  κεραπεία αναπλιρωςθσ. Ραράλλθλα, αμφιςβθτείται ο ρόλοσ τθσ παρεντερικισ χοριγθςθσ 

ςιδιρου ωσ κεραπεία πρϊτθσ γραμμισ, ειδικά  ςε καταςτάςεισ όπου θ κεραπεία με από του ςτόματοσ 

ςίδθρο προβλζπεται να αποτφχει. Ραρόλ’αυτά, απαιτοφνται περιςςότερεσ προοπτικζσ τυχαιοποιθμζνεσ 
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μελζτεσ ςε χειρουργικοφσ αςκενείσ ςχετικά με τθν αποτελεςματικότθτα και τθν αςφάλεια τθσ κεραπείασ 

αναπλιρωςθσ με ΕΦ.  ςίδθρο, ϊςτε να καταλιξουμε ςε τεκμθριωμζνα ςυμπεράςματα.82 
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B10. Κόςτοσ τθσ κεραπείασ υποκατάςταςθσ με ΕΦ  ςίδθρο 

 

              Στθ βιβλιογραφία  υπάρχουν πρόςφατεσ μελζτεσ για ανάλυςθ του κόςτουσ τθσ κεραπείασ με ΕΦ  

ςίδθρο. Ο Bhandari και ςυν. 67 πραγματοποίθςαν ςυγκριτικι ανάλυςθ του κόςτουσ τθσ κεραπείασ με  

ςκευάςματα ΕΦ ςιδιρου με το κόςτοσ τθσ μετάγγιςθσ  RBC, ςυνυπολογίηοντασ το κόςτοσ τθσ κεραπευτικισ 

παρζμβαςθσ, το κόςτοσ χοριγθςισ τθσ (εξοπλιςμόσ και εργαςία νοςθλευτι) και το κόςτοσ μεταφοράσ ςτο 

νοςοκομείο για δόςεισ ΕΦ  ςιδιρου  600 mg, 1000 mg and 1600 mg. Σε όλεσ τισ δόςεισ, θ κεραπεία με  ΕΦ 

ςίδθρο ςυνοδεφτθκε από χαμθλότερο κόςτοσ ςε ςφγκριςθ με τθ μετάγγιςθ RBC, με τθ χοριγθςθ των 

ςκευαςμάτων ferric carboxymaltose and iron isomaltoside-1000 να προςφζρει το  υψθλότερο οικονομικό 

όφελοσ.  

               Ο Calvet και ςυν.68 ςυνζκριναν τθ χοριγθςθ  ferric carboxymaltose με iron sucrose και με από του 

ςτόματοσ ςίδθρο  ςε 282 αςκενείσ με καρκίνο εντζρου και αναιμία. Στθν οικονομικι ανάλυςθ, 

ςυμπεριλιφκθςαν το άμεςο και ζμμεςο κόςτοσ για τθν αγορά και τθ χοριγθςθ των ςκευαςμάτων ςιδιρου 

και των μονάδων των RBC, κακϊσ και το κόςτοσ νοςθλείασ. Θ κεραπεία με Ferric carboxymaltose μείωςε τθ 

διάρκεια παραμονισ ςτο νοςοκομείο κατά 2.3 θμζρεσ ςε ςφγκριςθ με τθ κεραπεία με  iron sucrose και κατά  

2.6 θμζρεσ ςε ςφγκριςθ με τον από του ςτόματοσ χορθγοφμενο ςίδθρο, περιορίηοντασ το  κόςτοσ κατά  £437 

(485€, $532) και £245 (274€, $300) ανά αςκενι, αντίςτοιχα. Στθ μελζτθ των και ςυν.  ζγινε αναδρομικά 

ςφγκριςθ ανά ηεφγθ (matched pairs) 182 αςκενϊν που  υποβλικθκαν ςε ολικι αρκροπλαςτικι ιςχίου υπό 

περιοριςτικι ςτρατθγικι μετάγγιςθσ και μετεγχειρθτικά  είτε ζλαβαν ΕΦ  ςίδθρο,  είτε όχι (ομάδα ελζγχου). 69  

Υπολογίςτθκε το κόςτοσ των ςκευαςμάτων και τθσ χοριγθςισ τουσ (600 mg iron sucrose ι  ferric 

carboxymaltose), το κόςτοσ τθσ παραγωγισ των RBC και καταγράφτθκαν οι τιμζσ τθσ Hb και θ διάρκεια 

παραμονισ ςτο νοςοκομείο. Οι αςκενείσ που μεταγγίςκθκαν παρζμειναν για μακρότερο χρονικό διάςτθμα 

ςτο νοςοκομείο (κατά 1.9 θμζρεσ [95% CI 1.2–2.6]),  ενϊ θ χοριγθςθ ΕΦ  ςιδιρου μείωςε τθν ανάγκθ για 

μετάγγιςθ  (11.5% vs. 26.4%) χωρίσ αφξθςθ του κόςτουσ.88 Κατά ςυνζπεια, θ χριςθ των νεότερων 

ςκευαςμάτων ςιδιρου (π.χ. iron isomaltoside 1000 ι ferric carboxymaltose) επιτρζπει τθν ταχεία χοριγθςθ 

υψθλότερθσ εφάπαξ δόςθσ (≥ 1000 mg), με όφελοσ τόςο για τον αςκενι (π.χ. λιγότερεσ επιςκζψεισ ςτο 

νοςκομείο, βραχφτερθ απουςία από τθν εργαςία), όςο και το ςφςτθμα υγείασ (π.χ. λιγότερεσ επιςκζψεισ ςτο 

νοςοκομείο, λιγότερεσ μεταφορζσ με το αςκενοφόρο, μείωςθ του ςυνολικοφ κόςτουσ.70  Στθ ςφγκριςθ τθσ 

κεραπείασ με ΕΦ  ςίδθρο με άλλεσ παρεμβάςεισ που χρθςιμοποιοφνται με ςτόχο τον περιοριςμό των 

μεταγγίςεων, κα ιταν ενδιαφζρον να ςυμπεριλθφκοφν επιπλζον ςτοιχεία ζκβαςθσ, κακϊσ και το κόςτοσ των 

μετεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν.  
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B11. Φάρμακα που διεγείρουν τθν ερυκροποίθςθ (Erythropoiesis-stimulating agents, ESAs) 

 

                H αναςυνδυαςμζνθ ερυκροποιθτίνθ (Recombinant erythropoietin, rEPO) ζχει χρθςιμοποιθκεί 

ευρζωσ για τθ διζγερςθ τθσ ερυκροποίθςθσ ςε αιμοκακαιρόμενουσ αςκενείσ, ςτουσ οποίουσ παρατθρικθκε 

αφξθςθ τθσ παραγωγισ RBC ςτο μυελό των οςτϊν μετά από κεραπεία διάρκειασ 5 θμερϊν. Σφμφωνα με 

αναςκόπθςθ ςτο  Cochrane,71 θ  προεγχειρθτικι  χοριγθςθ  rEPO ςε αςκενείσ με κακοικεια ςτο ζντερο 

απζτυχε να αυξιςει τθν τιμι τθσ Hb  και να μειϊςει τον αρικμό των αςκενϊν που μεταγγίςκθκαν. Αντίκετα, 

ςυςτθματικι αναςκόπθςθ72 για αςκενείσ που υποβλικθκαν ςε ορκοπεδικζσ και καρδιοχειρουργικζσ 

επεμβάςεισ ζδειξε μείωςθ των μεταγγίςεων  ςτουσ αςκενείσ που ζλαβαν  rEPO.  Ρρόςφατθ μετα-ανάλυςθ73   

ζδειξε ςθμαντικι μείωςθ των μεταγγίςεων για καρδιοχειρουργικοφσ αςκενείσ που ζλαβαν προεγχειρθτικά  

rEPO χωρίσ αυτόλογθ δωρεά αίματοσ RR 0⋅53 (95 per cent c.i. 0⋅32 to 0⋅88; P <0⋅010) και μικρότερθ όταν θ 

χοριγθςθ rEPO ςυνδυάςτθκε με αυτόλογθ δωρεά αίματοσ 0⋅28 (0⋅18 to 0⋅44; P <0⋅001). Οι κατευκυντιριεσ 

οδθγίεσ του  NATA 28 για τουσ αςκενείσ που υποβάλλονται ςε ορκοπεδικζσ επεμβάςεισ ςυςτινει τθ χοριγθςθ 

rEPO μόνο ςε αναιμικοφσ αςκενείσ ςτουσ οποίουσ ζχει διορκωκεί ι ζχει αποκλειςκεί κάποιο διατροφικό 

ζλειμμα π.χ. ζλλειψθ ςιδιρου. Θ προεγχειρθτικι χοριγθςθ ςυνδυαςμοφ ΕΦ ςιδιρου με rEPO βελτιϊνει τθν 

απάντθςθ ςτθν rEPO.74 Υπάρχουν επιφυλάξεισ ςχετικά με τθν αςφάλεια τθσ χοριγθςθσ ESAs 

προεγχειρθτικά.75  Ρικανζσ ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ τθσ rEPO είναι θ υπζρταςθ, κακϊσ και κρομβωτικά και 

ιςχαιμικά επειςόδια, πικανόν εξαιτίασ των υψθλϊν ςυγκεντρϊςεων Hb ι λόγω επίδραςθσ τθσ rEPO ςε άλλα 

κφτταρα π.χ. διζγερςθ παραγωγισ του TGF (tumor growth factor).76 Στθν περίπτωςθ όπου ενδείκνυται θ 

χοριγθςθ rEPO προεγχειρθτικά, ςυςτινεται θ χριςθ των μικρότερων δυνατϊν δόςεων και επαγρφπνθςθ για 

πικανζσ επιπλοκζσ.  

 

 

Γ. 2οσ πυλϊνασ: περιοριςμόσ τθσ απϊλειασ αίματοσ 

 

Γ1. Προεγχειρθτικι εκτίμθςθ αιμόςταςθσ 

 

             Οι ςυμβατικζσ δοκιμαςίεσ αιμόςταςθσ δεν μποροφν να προβλζψουν αυξθμζνθ πικανότθτα 

αιμορραγίασ ι κρόμβωςθσ περιεγχειρθτικά.  77,78, 79, 80 Το ιατρικό ιςτορικό είναι το πιο ςθμαντικό εργαλείο για 

τθν εκτίμθςθ του κινδφνου αιμορραγίασ περιεγχειρθτικά.81 Αντί για τθν πραγματοποίθςθ ςυμβατικϊν  

εξετάςεων αιμόςταςθσ ωσ ρουτίνα ςτα πλαίςια τθσ προεγχειρθτικισ εκτίμθςθσ, θ Ευρωπαϊκι Ζνωςθ 

Αναιςκθςιολόγων (ESA) ςυςτινει τθ ςυςτθματικι χριςθ ερωτθματολογίων ι ςυνζντευξθσ,  ϊςτε να 

καταγράφεται το ατομικό και οικογενειακό αιματολογικό ιςτορικό, κακϊσ και θ λιψθ φαρμάκων που 
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δυνθτικά επθρεάηουν τθν αιμόςταςθ. (Grade 1C).82 Τα ερωτθματολόγια πρζπει να ςυμπεριλαμβάνουν τθ 

διάκριςθ αιμορραγίασ από βλενννογόνουσ ι από εν τω βάκει ιςτοφσ, ι θ λιψθ αντιπθκτικϊν ι 

αντιαιμοπεταλιακϊν φαρμάκων. (Ρίνακασ 7). 83,84 Σε ερωτθματολόγια τζτοιου είδουσ, περίπου το 11% των 

χειρουργικϊν αςκενϊν απάντθςε κετικά ςε μία ερϊτθςθ, απάντθςθ που αξιολογείται ωσ πακολογικό 

ιςτορικό αιμόςταςθσ. Στθν περίπτωςθ κετικοφ ιςτορικοφ αιμόςταςθσ πριν από εκλεκτικι χειρουργικι 

επζμβαςθ απαιτείται περαιτζρω διερεφνθςθ και κεραπεία.  Εάν ο αςκενισ αδυνατεί να ςυμπλθρϊςει το 

ερωτθματολόγιο, ι εάν  κάποια πλθροφορία είναι άγνωςτθ, τότε ςυςτινεται θ πραγματοποίθςθ ςυμβατικϊν 

εξετάςεων αιμόςταςθσ. Κατά τθ  φυςικι εξζταςθ πρζπει να αναηθτάται θ παρουςία  εκχυμϊςεων, πετεχειϊν 

ι ανεπαρκοφσ εποφλωςθσ τραφματοσ. Οι κατευκυντιριεσ οδθγίεσ τθσ ESA ςυςτινουν τθν πραγματοποίθςθ 

εργαςτθριακϊν δοκιμαςιϊν αιμόςταςθσ ςε αςκενείσ με ελεφκερο αιματολογικό ιςτορικό που υποβάλλονται 

ςε επεμβάςεισ με αυξθμζνο κίνδυνο αιμορραγίασ ι ζχουν ςθμαντικζσ ςυν-νοςθρότθτεσ. 61 Επίςθσ, τονίηεται θ 

ςθμαςία τουσ ςτθν εκτίμθςθ αςκενϊν  με αιματολογικά νοςιματα (π.χ. αιμοφιλία, νόςο von Willebrand) ι 

αςκενϊν που λαμβάνουν φαρμακευτικι αγωγι που επθρεάηει τθν πιξθ του αίματοσ (π.χ. αντι-

αιμοπεταλιακι αγωγι, ανταγωνιςτζσ βιταμίνθσ Κ, νεότερα από του ςτόματοσ αντιπθκτικά). Στθν Εικόνα 4 

περιγράφεται ο αλγόρικμοσ για τθν προεγχειρθτικι εκτίμθςθ τθσ αιμόςταςθσ ςε χειρουργικοφσ αςκενείσ, 

όπωσ εφαρμόηεται ςε προγράμματα PBM ςτθν Αυςτραλία. 

              Ο χρόνοσ ενεργοποιθμζνθσ μερικισ κρομβοπλαςτίνθσ (activated partial thromboplastin time, aPTT) 

δθμιουργικθκε για τθν παρακολοφκθςθ τθσ δράςθσ τθσ θπαρίνθσ και είναι απαραίτθτοσ κατά τθ διερεφνθςθ 

τθσ αιμοφιλίασ. Είναι ευαίςκθτοσ ςτουσ παράγοντεσI, II, V, VIII, IX, XI και XII, κακϊσ και ςτθν θπαρίνθ, ςτα 

προϊόντα αποδόμθςθσ του  ινϊδουσ, ςτθν υποκερμία και ςτθν υποϊνωδογωναιμία. Τιμζσ aPTT 1.5–1.8  πάνω 

από το ανϊτατο όριο  (> 60 s) χριηουν αντιμετϊπιςθσ. Ο χρόνοσ προκρομβίνθσ (prothrombin time, PT)  

δθμιουργικθκε για τθν παρακολοφκθςθ και τθν προςαρμογι των δόςεων των κουμαρινικϊν. Είναι 

ευαίςκθτοσ ςτουσ παράγοντεσ I, II, V, VII και X.  Ππωσ προαναφζρκθκε, οι ςυμβατικζσ δοκιμαςίεσ αιμόςταςθσ 

είναι πτωχοί προγνωςτικοί δείκτεσ για περιεγχειρθτικι αιμορραγία ι κνθτότθτα. Αν και τιμζσ  aPTT > 1.8 

φορζσ υψθλότερεσ του φυςιολογικοφ και  INR > 1.8  ςυςχετίςκθκαν με αυξθμζνθ κνθτότθτα ςτο τραφμα, 

ειδικά όταν οι διαταραχζσ αυτζσ ςυνυπιρχαν, μζτρια παράταςθ αυτϊν δεν ςυςχετίςκθκαν με ανεπικφμθτα 

ςυμβάματα.85 86 87 88 

               

               Κατά αναλογία, θ μζτρθςθ του αρικμοφ των αιμοπεταλίων δεν δίνει πλθροφορίεσ για τθ 

λειτουργικότθτα των αιμοπεταλίων. Από μόνοσ του, ο ελαττωμζνοσ αρικμόσ αιμοπεταλίων δεν αποτζλεςε 

ανεξάρτθτο προγνωςτικό δείκτθ για κνθτότθτα ςε επείγοντα περιςτατικά. 89 Θ ESA  ςυςτινει τθν εκτίμθςθ τθσ 

λειτουργικότθτασ των αιμοπεταλίων προεγχειρθτικά μόνο ςε αςκενείσ με κετικό αιματολογικό ιςτορικό. 



34 

(Grade 2C).11 Θ ευρεία χριςθ των αντιαιμοπεταλιακϊν φαρμάκων   βελτιϊνει τθν ζκβαςθ των αςκενϊν με 

ιςτορικό καρδιαγγειακισ νόςου, αλλά ταυτόχρονα αυξάνεται ο κίνδυνοσ για περιεγχειρθτικι αιμορραγία. 90,  

91 Οι δοκιμαςίεσ λειτουργικότθτασ των αιμοπεταλίων είναι από τισ πρϊτεσ εξετάςεισ ςτον προεγχειρθτικό 

ζλεγχο αςκενϊν με κετικό αιματολογικό ιςτορικό.60 Ρεριγράφονται πολλζσ δοκιμαςίεσ για τθ μζτρθςθ τθσ 

λειτουργικότθτασ των αιμοπεταλίων, κακεμία από τισ οποίεσ ςυνοδεφεται από πλεονεκτιματα/μειονετιματα 

και περιοριςμοφσ. Οι ςτατικζσ δοκιμαςίεσ, όπωσ θ μζτρθςθ τθσ β-κρομβοςφαιρίνθσ (β-thromboglobulin), 

αντιπροςωπεφει μία μόνο ςτιγμι και δεν μπορεί να περιγράψει με ακρίβεια τθ δυναμικι διαδικαςία  που 

λαμβάνει χϊρα περιεγχειρθτικά. Οι δυναμικζσ δοκιμαςίεσ όπωσ πχ. ο χρόνοσ πιξθσ (bleeding time) 

περιγράφουν  τθν εξαρτϊμενθ από το χρόνο ςυνειςφορά των αιμοπεταλίων ςτο ςυνολικό ςχθματιςμό του 

κρόμβου.  Ο χρόνοσ ροισ εξαρτάται από τθ κερμοκραςία, τισ κατεχολαμίνεσ και διαταραχζσ των αγγείων, δεν 

ζχει ειδικότθτα και ευαιςκθςία, αυξάνεται χωρίσ ςυγκεκριμζνθ αιτία διεγχειρθτικά ι κατά τθ μετάγγιςθ και 

δεν προβλζπει τον κίνδυνο αιμορραγίασ. 92 

               Σιμερα υπάρχουν ςτθν αγορά μοντζρνοι αναλυτζσ που εξετάηουν τθ δράςθ αγωνιςτϊν των 

υποδοχζων των αιμοπεταλίων. Ο αναλυτισ λειτουργικότθτασ των αιμοπεταλίων PFA-100® (Siemens 

Healthcare Diagnostics, Marburg, Germany) μετρά τθ λειτουργικότθτα των αιμοπεταλίων ςε ολικό αίμα 

αναμεμιγμζνο με κιτρικά ςε υψθλζσ ροζσ93και μπορεί να αναγνωρίςει προεγχειρθτικζσ διαταραχζσ τθσ 

λειτουργικότθτασ των αιμοπεταλίων όπωσ π.χ. ςφνδρομο von Willebrand. 60,73,77 Το αγρθγγόμετρο  

‘Multiplate’ aggregometer (Roche Diagnostics Ltd) μπορεί να ανιχνεφςει τθ δράςθ των αντιαιμοπεταλιακϊν 

φαρμάκων94,95 και τισ μεταβολζσ τθσ λειτουργικότθτασ των αιμοπεταλίων ςε καρδιοχειρουργικζσ  

επεμβάςεισ.81 Ολικό αίμα (300 μl) αναμιγνφεται με ςυγκεκριμζνεσ ςυγκεντρϊςεισ κολλαγόνου, αραχιδονικοφ 

οξζοσ,  ADP, το πεπτίδιο 6 που είναι ενεργοποιθτισ των υποδοχζων κρομβίνθσ ι ριςτοςετίνθ.  Θ Impedance 

aggregometry μπορεί να διαγνϊςει ανωμαλίεσ τθσ λειτουργικότθτασ των αιμοπεταλίων ςε περίπτωςθ 

ενεργοφ αιμορραγίασ . 96Ραρόλ’αυτά, δεν ζχει αξιολογθκεί ςε περιπτϊςεισ χαμθλοφ αρικμοφ αιμοπεταλίων 

και κατά ςυνζπεια, πρζπει να εξεταςκεί θ αξιοπιςτία του ςε αιμορραγία όπου ςυνυπάρχει κρομβοπενία.  
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Ερωτθματολόγιο για  εντοπιςμό αςκενϊν με αυξθμζνο κίνδυνο αιμορραγίασ περιεγχειρθτικά 

 
Γνωςτι διαταραχι πθκτικότθτασ 
 

Επίςταξθ 

Αιμάτωμα αγνϊςτου αιτιολογίασ (αυτόματο), πετζχειεσ  
 

Ρροβλθματικι εποφλωςθ πλθγϊν 
 

Ραρατεταμζνθ αιμοοραγία μετά από χτφπθμα ι οδοντιατρικζσ εργαςίεσ 
 

Αυξθμζνεσ ανάγκεσ για αιμοκεραπεία ςε προθγοφμενεσ χειρουργικζσ επεμβάςεισ 
 

Αυξθμζνθ απϊλεια αίματοσ κατά τθν ζμμθνο ρφςθ  (> 7 ταμπόν/θμζρα per day, διάρκεια > 7 days) 
 

Λιψθ φαρμάκων που επιδροφν ςτθν αιμόςταςθ: αναλγθτικά, αντιπθκτικά, αντια-αιμοπεταλιακά, ομοιοπακθτικά, 
κεραπεία αναπλιρωςθσ 

 

        Πίνακασ 7. Πλθροφορίεσ που πρζπει να περιλαμβάνει το ερωτθματολόγιο για τθ διάγνωςθ αυξθμζνου κινδφνου  

         αιμορραγίασ περιεγχειρθτικά.  

 
 

Pre‐operative haematological assessment in patients scheduled for major surgery 

 
Εικόνα 4. Αλγόρικμοσ για τθν προεγχειρθτικι εκτίμθςθσ τθσ αιμόςταςθσ ςφμφωνα με το PBM πρωτόκολλο τθσ 

Αυςτραλίασ. aPTT: activated partial thromboplastin time, PHC: primary haemostasis capacity, POCT: point‐of‐care 

functional coagulation monitoring (e.g. ROTEM), PT:prothrombin time. *τυποποιθμζνο ερωτθματολόγιο, όπωσ αυτό 

ςτον  Πίνακα 7. †Eργαςτθριακζσ εξετάςεισ γίνονται πριν από ενδοκρανιακζσ επεμβάςεισ, επεμβάςεισ ςτθ ςπονδυλικι 

ςτιλθ, τον αμφιβλθςτροειδι, εάν πρόκειται να πραγματοποιθκεί κεντρικόσ νευρικόσ αποκλειςμόσ με τοποκζτθςθ 

κακετιρα και ςε περίπτωςθ κακετθριαςμοφ υποκλείδιασ φλζβασ.  ‡΢ε αςκενείσ με γνωςτι διαταραχι τθσ αιμόςταςθσ 

π.χ. δραςτικότθτα  FVIII activity ςτθν αιμοφιλία A. 
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Γ2. Βελτιςτοποίθςθ τθσ αιμόςταςθσ (αιμοκεραπεία, hemotherapy) 

 

           Θ  βζλτιςτθ αιμοκεραπεία (hemotherapy)εξαρτάται από το ιςτορικό του αςκενοφσ, τθν υπάρχουςα 

διαταραχι και τθν κλινικι κατάςταςθ, βαςίηεται ςτθ φυςιολογία και τθν πακοφυςιολογία του αιμοςτατικοφ 

μθχανιςμοφ και προχποκζτει τθν εφαρμογι  περιοριςτικισ ςτρατθγικισ μετάγγιςθσ, με ειδικοφσ ανά 

περίπτωςθ οδοφσ, κακϊσ και τθ χριςθ αλγορίκμων και τθ χριςθ παρακλίνιων δοκιμαςιϊν για 

παρακολοφκθςθ των διαταραχων τθσ αιμόςταςθσ (point-of-care monitoring, POC)  τθσ αιμόςταςθσ και 

χοριγθςθ φαρμακευτικϊν ςκευαςμάτων π.χ. ςυμπφκνωμα ινωδογόνου.97 

           Θ εφαρμογι αλγορίκμων για τθ διόρκωςθ των επίκτθτων διαταραχϊν τθσ αιμόςταςθσ ςυμβάλλουν 

ςτθν ζγκαιρθ, ταχεία και εξατομικευμζνθ αντιμετϊπιςθ των αςκενϊν που αιμορραγοφν.42,43 Θ χριςθ 

ςυςκευϊν POC  επιτρζπει τθ διάκριςθ τθσ  χειρουργικισ αιμορραγίασ με, τουλάχιςτον αρχικά, φυςιολογικι 

αιμόςταςθ, από τθν επίκτθτθ διαταραχι τθσ αιμόςταςθσ που εμφανίηεται περιεγχειρθτικά.  Θ διάκριςθ 

αυτι είναι υψίςτθσ ςθμαςίασ, γιατί ςτθν  περίπτωςθ χειρουργικισ αιμορραγίασ, ο ςτόχοσ είναι ο 

επεμβατικόσ ζλεγχοσ τθσ αιμορραγίασ  (από χειρουργό, ακτινολόγο, γαςτρεντερολόγο), ενϊ ςτθν περίπτωςθ 

επίκτθτθσ διαταραχισ τθσ αιμόςταςθσ, απαιτείται ςτοχευμζνθ αιμοκεραπεία.82 

           Σε μείηονα αιμορραγία ςε τραφμα, καρδιοχειρουργικζσ επεμβάςεισ, μαιευτικι αιμορραγία και 

μεταμόςχευςθ ιπατοσ, είναι ςθμαντικι θ ζγκαιρθ αναγνϊριςθ των διαταραχϊν τθσ αιμόςταςθσ, γιατί θ 

αιμορραγία ςυχνά είναι μείηονοσ βαρφτθτασ και μία δυναμικι κατάςταςθ με ταχφτατεσ μεταβολζσ. Σε αυτζσ 

τισ περιπτϊςεισ, θ χριςθ POC ςυςκευϊν κρίνεται απαραίτθτθ,  γιατί θ αναμονι 60-90 λεπτϊν για τισ 

ςυμβατικζσ εξετάςεισ αιμόςταςθσ είναι μθ αποδεκτι ςε καταςτάςεισ με ταχεία μεταβολζσ και μεγάλθ 

δυναμικι, όπωσ  είναι θ μείηονοσ βακμοφ διεγχειρθτικι αιμορραγία. Επιπλζον, οι ςυμβατικζσ δοκιμαςίεσ 

αιμόςταςθσ είναι ανεπαρκϊσ τυποποιθμζνεσ, με αποτζλεςμα να παρατθροφνται  ευρείεσ διακυμάνςεισ των 

αντιδραςτθρίων και των αποτελεςμάτων μεταξφ εργαςτθρίων. Επίςθσ, δεν είναι δυνατόν να ανιχνεφςουν 

ποιόσ παράγοντασ πιξθσ είναι ςε ζλλειψθ. Εκτιμοφν τθν ταχφτθτα ςχθματιςμοφ ινικισ, αλλά όχι τισ μθχανικζσ 

και λειτουργικζσ ιδιότθτεσ του ςχθματιηόμενου κρόμβου. Ο πολυμεριςμόσ τθσ ινικισ μπορεί να είναι 

πακολογικόσ, παρά τθν φπαρξθ φυςιολογικισ ςυγκζντρωςθσ ινωδογόνου, όπωσ και θ λειτουργία των 

αιμοπεταλίων πολφ να υπολείπεται,  ενϊ ο αρικμόσ αυτϊν να είναι εντόσ φυςιολογικϊν ορίων. Τζλοσ, οι 

δοκιμαςίεσ αυτζσ γίνονται  ςε ςυγκεκριμζνθ κερμοκραςία ςτο πλάςμα και όχι ςε ολικό αίμα, απουςία δθλ. 

αιμοπεταλίων ι άλλων κυττάρων. Κατά ςυνζπεια, δεν εκτιμάται θ αλλθλεπίδραςθ πρωτεϊνϊν πλάςματοσ, 

αιμοπεταλίων και  ενδοκθλίου.  

             Αντίκετα, τόςο θ κρομβοελαςτογραφία (TEG, Haemonetics, MA), όςο και θ κρομβοελαςτομετρία 

(ROTEM, TEM Iternational, Munich) περιγράφουν τθν κινθτικι του ςχθματιηόμενου κρόμβου και επιτρζπουν 
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τθν αναλυτικι εκτίμθςθ τθσ κατάςταςθσ του αιμοςτατικοφ μθχανιςμοφ εντόσ 10-20 λεπτϊν. H ολοκλθρωμζνθ 

εκτίμθςθ του μθχανιςμοφ πιξθσ περιλαμβάνει ςε κάποιεσ περιπτϊςεισ και τθ μζτρθςθ επιπζδων  

μεμονωμζνων παραγόνταν.  

             Στο τραφμα, θ ζγκαιρθ, προφυλακτικι χοριγθςθ τρανεξαμικοφ οξζοσ (transamin, TXA) μειϊνει τθ 

κνθτότθτα 52,53 και ςυνικωσ είναι ο πρϊτοσ φαρμακευτικόσ παράγοντασ που χορθγείται. Ζχουν περιγραφεί 

πολλοί αλγόρικμοι ςτο τραφμα, και θ εφαρμογι τουσ μείωςε τισ μεταγγίςεισ αίματοσ, τθ διάρκεια παραμονισ 

ςτο νοςοκομείο και τθ κνθτότθτα.55, 56 Θ εξατομικευμζνθ προςζγγιςθ με POC monitoring διαφζρει ςθμαντικά 

από τθ χοριγθςθ προκακοριςμζνθσ αναλογίασ RBC, αιμοπεταλίων και FFP, που ςυχνά αναφζρεται ωσ 1:1:1 

προςζγγιςθ, γιατί αυτι γίνεται χωρίσ κανζναν ζλεγχο τθσ αιμόςταςθσ. 57 Ρολυκεντρικι μελζτθ ςε 6 κζντρα 

τραφματοσ ςτισ ΘΡΑ ζδειξε ότι θ αναλογία 1:1:1 δεν ιταν πιο αποτελεςματικι ςυγκριτικά με τθν αναλογία 

1:1:2.57 Επιπλζον, φαίνεται ότι θ χοριγθςθ RBC FFP και αιμοπεταλίων ςε αναλογία 1:1:1 δεν διορκϊνει τθν 

διαταραχι τθσ αιμόςταςθσ που ςυνοδεφει το τραφμα. 58 Αντίκετα, πρόςφατεσ μελζτεσ ζδειξαν ευνοϊκότερα 

αποτελζςματα ςτθν ζκβαςθ των αςκενϊν όταν εφαρμόςκθκαν αλγόρικμοι με POC monitoring από τθν 

πρϊτθ ςτιγμι αντιμετϊπιςθσ του τραυματία. 59,60 Ο Nascimento  και ςυν. αναφζρουν μία τάςθ (p=0.053) 

προσ χαμθλότερθ κνθτότθτα ςτισ 28 θμζρεσ όταν εφαρμόςκθκαν POC αλγόρικμοι, ςε ςφγκριςθ με 32% 

κνθτότθτα για τουσ αςκενείσ που αντιμετωπίςκθκαν με ςτακερι 1:1:1 αναλογία αίματοσ και παραγϊγων. 59 

Ραρομοίωσ, ο Nardi και ςυν. αναφζρουν ότι θ μετάβαςθ από τθ κεραπεία 1:1 (RBC:FFP) ςε αντιμετϊπιςθ με 

ROTEM και χοριγθςθ ινωδογόνου μείωςε τισ ανάγκεσ για μετάγγιςθ και τθν ενδονοςοκομειακι κνθτότθτα 

(13.5% vs. 20%. p=0.218).   

             Σε καρδιοχειρουργικζσ επεμβάςεισ, θ εφαρμογι αλγορίκμου με ROTEM και χοριγθςθ 

ςυμπυκνωμάτων παραγόντων πιξθσ περιγράφτθκε πρϊτθ φορά αναδρομικά από τον Goerlinger και ςυν. 61 

Οι ςυγγραφείσ αναφζρουν ελάττωςθ τθσ χοριγθςθσ FFP κατά 94% και RBC κατά 19% το 2009, ςυγκριτικά  με 

τθν περίοδο πριν από τθν εφαρμογι του αλγορίκμου (2004). Οι μεταγγίςεισ PLTs αυξικθκαν κατά 29%, αλλά 

κατά το ίδιο χρονικό διάςτθμα αυξικθκε κατά 400% ο αρικμόσ των αςκενϊν που λάμβαναν διπλι αντι-

αιμοπεταλιακι αγωγι.95 Θ ςυχνότθτα μαηικισ μετάγγιςθσ, θ ανάγκθ για επανεπζμβαςθ και τα 

κρομβοεμβολικά επειςόδια μειϊκθκαν κατά 50%, 47% και 45% αντίςτοιχα. Ραρόμοιοσ αλγόρικμοσ 

δοκιμάςτθκε ςε καρδιοχειρουργικοφσ αςκενείσ ςε προοπτικι τυχαιοποιθμζνθ μελζτθ από τον Weber και 

ςυν.43  Το εφρθμα και εδϊ ιταν μείωςθ τθσ μετάγγιςθσ RBC (από 5 ςε 3 μονάδεσ, κατά μζςθ τιμι), FFP (από 5 

ςε 0), μείωςθ τθσ χοριγθςθσ αναςυνδυαςμζνου FVIIa από 24 ςτο 2% και ελάττωςθ του κόςτουσ (από 3000 ςε 

1600 euro). Επιπλζον, καταγράφτθκε μείωςθ των  ανεπικφμθτων ςυμβαμάτων (από 38 ςε 8%) και τθσ 

κνθτότθτασ ςτουσ 6 μινεσ (από 20 ςτο  4%). Σε μία προοπτικι τυχαιοποιθμζνθ μελζτθ ςτθ οποία 

ςυμπεριλιφκθκαν αςκενείσ που υποβλικθκαν ςε μείηονοσ βαρφτθτασ και πολυπλοκότθτασ 
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καρδιοχειρουργικζσ επεμβάςεισ, θ εφαρμογι του αλγορίκμου με ROTEM και θ διόρκωςθ του ινωδογόνου ςε 

προκακοριμζνο επίεπδο πριν το τζλοσ τθσ εξωςωματικισ κυκλοφορίασ μείωςε τθ ςυχνότθτα μετάγγιςθσ RBC 

από 67% ςτο 45%. 62 Τζλοσ, ςε πρόςφατθ μελζτθ, θ αλλαγι ςτρατθγικισ και θ   ευρεία ενδονοςοκομειακι 

χριςθ ROTEM και  Multiplate για τθν κακοδιγθςθ τθσ αιμοκεραπείασ οδιγθςαν ςε ςθμαντικοφ βακμοφ 

μείωςθ τθσ μετάγγιςθσ  RBS, FFP και αιμοπεταλίων, μείωςθ τθσ νοςθλείασ και εξοικονόμθςθ >1.000.000$ ανά 

ζτοσ.96 Με βάςθ τα  παραπάνω ευριματα και ςυνυπολογίηοντασ τουσ κινδφνουσ που ςχετίηονται με τθ 

μετάγγιςθ αίματοσ και παραγϊγων, ςυςτινεται θ αποφυγι μετάγγιςθσ FFP  και PLT χωρίσ POC monitoring  

και ζλεγχο τθσ λειτουργικότθτασ των αιμοπεταλίων.82  

 

 

Γ3. Περιοριςμόσ τθσ απϊλειασ αίματοσ διεγχειρθτικά 

 

Θ μείωςθ τθσ απϊλειασ αίματοσ διεγχχειρθτικά προχποκζτει μία πολυπαραγοντικι προςζγγιςθ από 

χειρουργοφσ, αναιςκθςιολόγουσ και όλεσ τισ εμπλεκόμενεσ ειδικότθτεσ. Θ επιλογι τθσ χειρουργικισ τεχνικισ 

ζχει επίδραςθ ςτθ βαρφτθτα τθσ διεγχειρθτικισ αιμορραγίασ. Οι λαπαροςκοπικζσ και οι ελάχιςτα 

επεμβατικζσ τεχνικζσ π.χ. ρομποτικι χειρουργικι, ςχετίηονται με περιοριςμζνθ απϊλεια αίματοσ.98 Θ 

τοποκζτθςθ του αςκενοφσ ςτο χειρουργικό τραπζηι είναι δυνατόν να περιορίςει τθν αιμορραγία. Σε 

περίπτωςθ παρεμπόδιςθσ τθσ φλεβικισ επιςτροφισ είναι δυνατόν να δθμιουργθκεί διόγκωςθ των αγγείων 

και αφξθςθ τθσ φλεβικισ πίεςθσ ςτθ χειρουργικι τομι, με αποτζλεςμα τθν αυξθμζνθ απϊλεια αίματοσ. Αυτό 

είναι δυνατόν να ςυμβεί ςε επεμβάςεισ ςτθν οςφυϊκι μοίρα τθσ ςπονδυλικισ ςτιλθσ, όπου ο αςκενισ 

τοποκετείται ςε πρθνι κζςθ. Επειδι ςτθ κζςθ αυτι θ αφξθςθ τθσ ενδοικοιλιακισ πίεςθσ μπορεί να οδθγιςει 

ςε διαςτολι των φλεβϊν ςτον επιςκλθρίδιο χϊρο, πρζπει να λαμβάνονται μζτρα αποφυγισ λάκουσ ςτθν 

τοποκζτθςθ του αςκενοφσ, ϊςτε να εξαςφαλίηεται ικανοποιθτικι φλεβικι παροχζτευςθ. Οι κεντρικοί 

νευρικοί αποκλειςμοί μειϊνουν τθν αιμορραγία, πικανόν μζςω ςυςτθματικισ υπόταςθσ και μείωςθσ του 

φλεβικοφ τόνου, λόγω του ςυμπακθτικοφ αποκλειςμοφ.99 Θ αποφυγι τθσ υπζρταςθσ και τθσ υπερογκαιμίασ 

διεγχειρθτικά περιορίηουν τθ χειρουργικι αιμορραγία και βελτιϊνουν τισ χειρουργικζσ ςυνκικεσ. Ο 

ςυνδυαςμόσ υποκερμίασ, οξζωςθσ και υπαςβεςτιαιμίασ πρζπει να αποφεφγεται. Θ διατιρθςθ νορμοκερμίασ 

και θ αποφυγι οξζωςθσ και υπαςβεςτιαιμίασ αποτελοφν προτεραιότθτεσ για τθ διατιρθςθ τθσ φυςιολογικισ 

αιμόςταςθσ. Σε κερμοκραςίεσ χαμθλότερεσ των 35οC,  επθρεάηεται τόςο θ λειτουργία των αιμοπεταλίων, όςο 

και θ δραςτικότθτα των παραγόντων πιξθσ του πλάςματοσ. Μείωςθ τθσ κερμοκραςίασ κατά 1οC αυξάνει τθν 

απϊλεια αίματοσ κατά περίπου 16% και τθν πικανότθτα μετάγγιςθσ κατά περίπου 22%.100   

                Οι τεχνικζσ αυτομετάγγιςθσ περιλαμβάνουν τθ διάςωςθ κυττάρων (cell salvage) και τθν οξεία νορμο-

ογκαιμικι αιμοαραίωςθ (acute normovolaemic haemodilution). Στισ τεχνικζσ διάςωςθσ κυττάρων, τα ερυκρά 
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«ςϊηονται» από το χειρουργικό πεδίο μζςω μιασ ςυςκευισ αναρρόφθςθσ διπλοφ ςωλινα, και ςτο αίμα που 

αναρροφάται προςτίκενταi αντιπθκτικά. Το αίμα αυτό αποκθκεφεται ςε ζνα reservoir και ςτθ ςυνζχεια 

φυγοκεντρείται και διαχωρίηεται  ςτα ςυςτατικά του. Τα RBCs ξεπλζνονται και περνοφν από  φίλτρο, το οποίο 

απομακρφνει «άχρθςτα» ςτοιχεία και κφτταρα όπωσ π.χ. ελεφκερθ Hb, λευκά αιμοςφαίρια και πλάςμα. Τα 

ερυκρά αραιϊνονται με φυςιολογικό ορό και είναι ζτοιμα για μετάγγιςθ με αιματοκρίτθ που κυμαίνεται 

μεταξφ 50-70%. Ρερίπου 200ml διαςωκζντων  ιςοδυναμεί με μία μονάδα ςυμπυκνωμζνων  RBCs. Θ χριςθ 

cell salvage ςυνοδεφεται με οικονομικό όφελοσ ςυγκριτικά με τθ μετάγγιςθ αλλογενοφσ αίματοσ.101 Θ 

αποτελεςματικότθτα του cell salvage μειϊνεται με τθν ταυτόχρονθ χριςθ αντιϊνωδολυτικϊν και 

αιμοςτατικϊν φαρμάκων. Οι μοντζρνεσ ςυςκευζσ επιτρζπουν τθ μεμονωμζνθ χριςθ τθσ αναρρόφθςθσ, και 

τα φυγοκεντρθμζνα ερυκρά μποροφν να χρθςιμοποιθκοφν μόνο εάν θ ποςότθτα του αίματοσ που 

αναρροφικθκε είναι επαρκισ. Αυτό μειϊνει το κόςτοσ, ενϊ ταυτόχρονα εξαςφαλίηει τθ δυνατότθτα 

χοριγθςθσ των διαςωκζντων ερυκρϊν, όπου αυτό απαιτείται. Θ χριςθ του cell salvage διεγχειρθτικά 

περιορίηει τισ ανάγκεσ για μετάγγιςθ και ςυςτινεται να χρθςιμοποιείται ςε επεμβάςεισ όπου αναμζνεται 

απϊλεια αίματοσ μεγαλφτερθ από 1000ml.102 Οριςμζνοι ςυγγραφείσ ςυςτινουν τθ χριςθ αυτισ τθσ τεχνικισ 

ακόμθ και ςε επεμβάςεισ με πικανι απϊλεια αίματοσ μεγαλφτερθ από 500ml. Σε αναςκόπθςθ Cochrane,103 

βρζκθκε ότι θ χριςθ των τεχνικϊν διάςωςθσ ερυκρϊν μείωςε τθ ςυχνότθτα μετάγγιςθσ αλλογενοφσ αίματοσ 

κατά 38% (RR 0.62, 95% CI 0.55-0.70), εξοικονομϊντασ κατά μζςο όρο 0.68 μονάδεσ αλλογενοφσ RBCs ανά 

αςκενι (95% CI 0.88 -0.49). Σε ορκοπεδικζσ επεμβάςεισ, θ μείωςθ τθσ πικανότθτασ μετάγγιςθσ ιταν 55%. 61 

Το αίμα που διαςϊηεται και μεταγγίηεται ξανά μπορεί δυνθτικά να είναι επικίνδυνο, εξαιτίασ τθσ 

περιεκτικότθτασ ςε ουςίεσ που αναρροφϊνται από το χειρουργικό πεδίο (π.χ. βακτιρια και καρκινικά 

κφτταρα). Ραρόλ’αυτά, πρόςφατεσ μελζτεσ υποςτθρίηουν ότι παρά τθν πικανότθτα αναρρόφθςθσ 

μικροβίων,104 105 δεν παρατθρικθκε αφξθςθ των κετικϊν αιμοκαλλιεργειϊν ι των μετεγχειρθτικϊν 

λοιμϊξεων, ακόμθ και ςε περιπτϊςεισ όπου δεν ζγινε ζκπλυςθ των ερυκρϊν. Οι κατευκυντιριεσ οδθγίεσ τθσ 

ESA ςυςτινουν ότι θ απόφαςθ για χριςθ του cell savage ςε περίπτωςθ επιμόλυνςθσ με μικρόβια ι/και 

καρκινικά κφτταρα πρζπει να εξατομικεφεται. Σε πρόςφατθ αναςκόπθςθ ςτο Cochrane,61 θ χριςθ 

διεγχειρθτικά τεχνικϊν cell salvage δεν αφξθςε τθ κνθτότθτα, τθ ςυχνότθτα επανεπζμβαςθσ λόγω 

αιμορραγίασ, τισ λοιμϊξεισ, το ΟΕΜ, τθ κρόμβωςθ, το ΑΕΕ ι τθ διάρκεια νοςθλείασ. Αντίκετα,  μικρότερθ 

ςυχνότθτα λοιμϊξεων και επιπλοκϊν από το τραφμα παρατθρικθκε ςτουσ αςκενείσ ςτουσ οποίουσ 

χρθςιμοποιικθκε cell salvage. Eπειδι τα πλυμμζνα μεταγγιηόμενα   RBCs από το cell salvage δεν περιζχουν 

πλάςμα, παράγοντεσ πιξθσ ι αιμοπετάλια, ςε περίπτωςθ επίκτθτων διαταραχϊν τθσ αιμόςταςθσ απαιτείται 

αιμοςτατικι κεραπεία (χοριγθςθ FFP,  αιμοπεταλίων, ι ςυμπυκνωμάτων).  
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               Θ οξεία νορμο-ογκαιμικι αιμοαραίωςθ (acute normovolaemic haemodilution) περιλαμβάνει τθ 

δωρεά ολικοφ αίματοσ από τον αςκενι πριν απο τθ χειρουργικι επζμβαςθ και τθν ταυτόχρονθ αναπλιρωςθ 

με κρυςταλλοειδι ι κολλοειδι ϊςτε να διατθρείται θ νορμο-ογκαιμία και να επιτυγχάνεται τιμι Ht 20-30%. 

Ο ςτόχοσ είναι διπλόσ: θ αραίωςθ των κυκλοφορόντων  RBCs και των ςυςτατικϊν του πλάςματοσ και θ 

διακεςιμότθτα φρζςκου ολικοφ αίματοσ για μετάγγιςθ ςτο τζλοσ τθσ χειρουργικισ επζμβαςθ. Ρρόςφατθ 

μετα-ανάλυςθ106 των Segal και ςυν., κατζλθξε ςτο ςυμπζραςμα ότι θ  οξεία νορμο-ογκαιμικι αιμοαραίωςθ, 

αν και πιο οικονομικι ςε ςφγκριςθ με το cell salvage, προςφζρει ελάχιςτο όφελοσ και δεν ςυςτινει τθν 

εφαρμογι τθσ.82 

 

 

 

Δ. 3oσ πυλϊνασ : ενίςχυςθ/βελτιςτοποίθςθ των μθχανιςμϊν ανοχισ ςτθν αναιμία 

 

 

Δ1. Διατιρθςθ τθσ προςφοράσ Ο2 ςτουσ ιςτοφσ 

 

                Θ μεταφορά Ο2 ςτουσ ιςτοφσ επθρεάηεται ςε μεγάλο βακμό από τθ ςυγκζντρωςθ τθσ Hb ςτο αίμα. 

Yπό φυςιολογικζσ ςυνκικεσ, ο οργανιςμόσ απαντά ςε μια μείωςθ τθσ τιμισ τθσ Hb και του περιεχομζνου του 

αρτθριακοφ αίματοσ ςε Ο2, ανιχνεφοντασ τα επίπεδα Ο2 ςε κυτταρικό επίπεδο μζςω χθμειοχποδοχζων  και 

ςτα όργανα τα ευαίςκθτα ςτθν υποξία.107  Θ απάντθςθ ςτθν αναιμία περιλαμβάνει αφξθςθ τθσ καρδιακισ 

παροχισ, αγγειοδιαςτολι, αφξθςθ του κατά λεπτό αεριςμοφ,  βελτιςτοποίθςθ του κορεςμοφ του αίματοσ ςε 

Ο2 ςτουσ πνεφμονεσ,  και  αφξθςθ τθσ πρόςλθψθσ Ο2 ςτουσ ιςτοφσ. Θ αφξθςθ τθσ μεταφοράσ Ο2 και θ μείωςθ 

τθσ κατανάλωςισ του είναι δυνατόν να αντιρροπιςουν τθ μείωςθ τθσ ςυγκζντρωςθσ τθσ Hb λόγω 

αιμορραγίασ ι/και αιμοαραίωςθσ. Αυτό μπορεί να γίνει με τθν αφξθςθ τθσ ςυγκζντρωςθσ του ειςπνεόμενου 

Ο2, που οδθγεί ςε αφξθςθ του ποςοφ του Ο2 του ςυνδεδεμζνου με τθν Hb, αλλά και ςε αφξθςθ του Ο2 που 

είναι διαλυμζνο ςτο αίμα. Βελτιςτοποίθςθ τθσ καρδιακισ λειτουργίασ μπορεί να γίνει με τθ χοριγθςθ 

αγγειοςυςπαςτικϊν, ϊςτε να διατθρθκεί θ αιμάτωςθ των οργάνων ςε περίπτωςθ αγγειοδιαςτολισ λόγω 

οξείασ αναιμίασ.108 Ρρζπει τζλοσ να προλθφκοφν ι/και να αντιμετωπιςκοφν οι αρνθτικζσ επιπτϊςεισ του 

μετεγχειρθτικοφ πόνου και των λοιμϊξεων ςτο ιςοηφγιο προςφοράσ/ηιτθςθσ Ο2.  
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Δ2. Μείωςθ τθσ απϊλειασ αίματοσ για διαγνωςτικζσ εξετάςεισ 

 

             Βαςικό ςυςτατικό του  προγράμματοσ PBM  είναι  ο περιοριςμόσ τθσ απϊλειασ αίματοσ των αςκενϊν 

ιατρογενϊσ, δθλ. μζςω κακθμερινϊν άςκοπων φλεβοκεντιςεων για εργαςτθριακζσ εξετάςεισ.  (Table 4). 

Ολοζνα και περιςςότερεσ μελζτεσ επιβεβαιϊνουν τθν  αρνθτικι επίπτωςθ τθσ αναιμίασ που αποκτάται ςτο 

νοςοκομείο (hospital-acquired anemia, HAA) ςτθν ζκβαςθ  των αςκενϊν. Μελζτθ ςτθν οποία 

ςυμπεριλιφκθςαν περιςςότεροι από 188.000 αςκενείσ, ζδειξε ότι το 74% αυτϊν ανζπτυξε ΘΑΑ κατά τθ 

διάρκεια τθσ νοςθλείασ, και περίπου ςτο ζνα τρίτο των περιπτϊςεων θ αναιμία ιταν ςοβαροφ βακμοφ.109 H 

ΘΑΑ, ακόμθ και ιπιασ βαρφτθτασ, ςυςχετίςτθκε με παρατεταμζνθ παραμονι ςτο νοςοκομείο, αφξθςθ του 

κόςτουσ νοςθλείασ, ενϊ αναιμία μεγάλθσ βαρφτθτασ  ςυςχετίςτθκε με αυξθμζνθ κνθτότθτα.72 (το 

προθγοφμεο) Δεδομζνα δείχνουν ότι μετά από 14 θμζρεσ νοςθλείασ, θ πλειοψθφία των αςκενϊν χάνουν 

περίπου 1l αίματοσ λόγω φλεβοκεντιςεων. 110 Αναλυτικά, για κάκε αςκενι που υποβλικθκε ςε 

καρδιοχειρουργικι επζμβαςθ και νοςθλεφτθκε ςε ΜΕΘ μετεγχειρθτικά, πραγματοποιικθκαν κατά μζςο όρο 

115 εργαςτθριακζσ εξετάςεισ, που οδιγθςαν ςε μζςθ απϊλεια 454 ml αίματοσ. To 40% των εξετάςεων ιταν 

αζρια αίματοσ, 18% εξετάςεισ για ζλεγχο πθκτικότθτασ, 14% αιματολογικζσ εξετάςεισ και το 13% βιοχθμικζσ 

εξετάςεισ.Τα παρακάτω μζτρα είναι δυνατόν να ςυμβάλλουν ςτον περιοριςμό τθσ ΘΑΑ: 

1) Αποφυγι παραγγελίασ  λίςτασ εργαςτθριακϊν εξετάςεων ωσ ρουτίνα, αλλά κριτικι ςκζψθ για κάκε 

ηθτοφμενθ εξζταςθ και εξατομίκευςθ.  

2) Λιψθ τθσ ελάχιςτθσ δυνατισ ποςότθτασ αίματοσ που απαιτείται ανά εξζταςθ π.χ. 1ml αίματοσ και όχι 

2ml για ανάλυςθ αερίων αίματοσ. 

3) Χριςθ παιδιατρικϊν φιαλίδιων (100μL), όπου αυτό είναι εφικτό. Ο Smoller και ςυν. ζδειξαν ότι θ  

χριςθ παιδιατρικϊν φιαλιδίων μείωςε τθν απϊλεια αίματοσ για φλεβοκεντιςεισ ςτουσ ενιλικεσ κατά 

47%, χωρίσ αρνθτικι επίπτωςθ ςτθν ζκβαςθ των αςκενϊν ι ςτθν εκτζλεςθ των εξετάςεων.111 

4) Συςκευζσ λιψθσ αίματοσ ςυνδεδεμζνεσ με μθχανιματα (in-line blood sampling devices). Ρροοπτικι 

τυχαιοποιθμζνθ μελζτθ ςε πρόωρα νεογνά, ζδειξε ότι θ χριςθ ςυςκευϊν οι οποίεσ  ιταν 

ςυνδεδεμζνεσ με μθχανιματα για μζτρθςθ Ht, θλεκτρολυτϊν και ανάλυςθ αερίων αίματοσ και οι 

οποίεσ επζςτρεφαν ςτον αςκενι το αίμα που περίςςεψε από το δείγμα, μείωςαν τον όγκο αίματοσ 

για εργαςτθριακζσ εξετάςεισ κατά 25%.112 

5) Mθ επεμβατικό monitoring για μζτρθςθ Hb. 

6) Xριςθ κιτρικϊν ωσ αντιπθκτικό ςτθν αιμοδιάλυςθ. Στισ ΜΕΘ, θ χριςθ αντιπθκτικϊν τφπου θπαρίνθσ 

ςτισ ςυςκευζσ αιμοδιάλυςθσ για τθν αποφυγι ςχθματιςμοφ κρόμβου ςτο κφκλωμα αυξάνει τον 

κίνδυνο αιμορραγίασ. Τα  κιτρικά χρθςιμοποιοφνται μόνο ςτο κφκλωμα εκτόσ αςκενοφσ, δεςμεφουν 
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το αςβζςτιο και ζχει βρεκεί ότι παρατείνουν το χρόνο ηωισ του φίλτρου. 113 Σε πρόςφατθ μετα-

ανάλυςθ, O Wu και ςυν. ζδειξαν ότι θ χριςθ των κιτρικϊν μείωςε ςθμαντικά τθν αιμορραγία ςε 

ςφγκριςθ με τθν θπαρίνθ (RR 0.34, 95% CI 0.17-0.65).114  

7) Χριςθ ςυςκευϊν εξοικονόμθςθσ αίματοσ (Cell salvage) μετεγχειρθτικά. 

8)  

 

Ε. Από τθ κεωρία ςτθν πράξθ: Εφαρμογι προγράμματοσ PΒΜ  

             Υπάρχουν αποδείξεισ ότι θ επιτυχισ εφαρμογι του προγράμματοσ PBM μειϊνει τθν περιεγχειρθτικι 

απϊλεια αίματοσ και τισ ανάγκεσ για μετάγγιςθ, 115, 116, 117 ,118 ,119 ,120 ,121 τθν περιεγχειρθτικι κνθςιμότθτα 11, 12 

και κνθτότθτα, 12,14 τθ διάρκεια παραμονισ ςτο νοςοκομείο,12,14 και το κόςτοσ νοςθλείασ των χειρουργικϊν 

αςκενϊν.122 Με βάςθ τα παραπάνω, ο Ραγκόςμιοσ Οργανιςμόσ Υγείασ (World Health Organization, WHO) 

επιςιμωσ παρακινεί τα μζλθ του να εφαρμόςουν ςτρατθγικζσ PBM από το 2010 (WHA63.12). Ρρογράμματα 

PBM εφαρμόηονται ιδθ με επιτυχία ςε νοςοκομεία τθσ Αυςτραλίασ, 17 ςτθν Ευρϊπθ,11, 16 ςτισ ΘΡΑ, 12,15 ενϊ 

ξεκινά θ εφαρμογι τουσ ςτθν Αςία και τθν Τουρκία. H National Blood Authority of Australia δθμοςίευςε 

πρόςφατα οδθγίεσ  “National Patient Blood Management Guidelines Implementation Strategy” με πολλζσ 

ςυςτάςεισ ςχετικά  με   τθν εφαρμογι του PBM και  τθ βζλτιςτθ ςτρατθγικι μετάγγιςθσ αίματοσ και 

παραγϊγων.8 Στθ Μεγάλθ Βρετανία, θ εφαρμογι  PBM αναγνωρίςκθκε πρόςφατα ωσ χαρακτθριςτικό 

ανϊτερθσ ποιότθτασ από το τμιμα  NHS Blood and Transplant. Τζλοσ, πρόςφατα ςυςτάκθκε υπό τθν αιγίδα 

τθσ ESA επιτροπι PBM, με ςτόχο τθν εφαρμογι προγραμμάτων PBM πιλοτικά ςε 5 πανεπιςτθμιακά 

νοςοκομεία. Ραρόλ’αυτά, με εξαίρεςθ τθν Αυςτραλία, δεν υπάρχει κανζνα άλλο εκνικό πρόγραμμα PBM και 

πολλά νοςοκομεία αναηθτοφν κακοδιγθςθ προσ αυτι τθν κατεφκυνςθ.  

              Στθ βιβλιογραφία υπάρχουν πρόςφατεσ αναςκοπιςεισ/ςυςτάςεισ/κατευκυντιριεσ οδθγίεσ ςχετικά 

με το  τί πρζπει να περιλαμβάνεται ςε ζνα PBM πρόγραμμα, αλλά πολφ λίγεσ αναφορζσ ςχετικά με το πϊσ, 

τον τρόπο δθλαδι, με τον οποίο πρζπει να εφαρμοςκοφν αυτζσ οι ςτρατθγικζσ. 123 Ρρόςφατα δθμοςιεφκθκε 

ζνα άρκρο από ειδικοφσ που ζχουν εφαρμόςει με επιτυχία PBM ςε νοςοκομεία ςτθν Ευρϊπθ, ςτθν 

Αυςτραλία και ςτισ ΘΡΑ. Κατά ςυνζπεια, οι ςυςτάςεισ τουσ βαςίηονται όχι μόνο ςτισ βιβλιογραφικζσ 

αναφορζσ ακι αναςκοπιςεισ, αλλά και ςτθν εμπειρία των ςυγγραφζων από τθν πρόςφατθ εφαρμογι των 

PBM προγραμμάτων ςτθν Αυςτραλία, ςτθν Ευρϊπθ, και ςτισ ΘΡΑ. Ιδανικά, ζνα PBM πρόγραμμα πρζπει να 

περιλαμβάνει ζνα ευρφ φάςμα διοικθτικϊν και κλινικϊν αρχζτυπων (standards) /μζτρων. 1-9 Οι 

προτεινόμενεσ λίςτεσ περιλαμβάνουν 107 PBM μζτρα, ταξινομθμζνα ςε 6 δζςμεσ/κορμοφσ. (Ρίνακεσ 7-12) 

Πςο περιςςότερα μζτρα εφαρμόηονται ςτθν κακθμερινι κλινικι πρακτικι, τόςο αυξάνονται οι πικανότθτεσ 
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επιτυχίασ του προγράμματοσ. Ραρόλ’αυτά, είναι ςθμαντικό να τονιςκεί ότι ςθμαντικζσ παράμετροι, όπωσ οι 

διοικθτικζσ δομζσ, το προςωπικό, ο εξοπλιςμόσ και οι οικονομικοί πόροι, διαφζρουν ςθμαντικά μεταξφ των 

νοςθλευτικϊν ιδρυμάτων, από χϊρα ςε χϊρα, αλλά και εντόσ τθσ ίδιασ χϊρασ. Για το λόγο αυτό, απαραίτθτθ 

προχπόκεςθ για τθν αποδοχι νζων προτφπων και τθν επιτυχι εφαρμογι του προγράμματοσ είναι θ 

προςαρμογι του και ο ςχεδιαςμόσ του με βάςθ τισ επικρατοφςεσ ςυνκικεσ ςε κάκε νοςοκομείο ι χϊρα.   Θ 

εφαρμογι του προγράμματοσ ςε ζνα νοςοκομείο ςυςτινεται να γίνει ςταδιακά, επιλζγοντασ ςτθν αρχι τα 

μζτρα εκείνα, θ εφαρμογι των οποίων κρίνεται ευκολότερα εφικτι και πραγματοποιιςιμθ με βάςθ τισ 

υπάρχουςεσ ςυνκικεσ. Στο άρκρο τονίηεται ότι θ  επιτυχία ενόσ PBM προγράμματοσ δεν ακολουκεί τον 

κανόνα «όλο ι ουδζν», αλλά βαςίηεται ςε  μια ςταδιακι εφαρμογι των απαιτοφμενων μζτρων. Ο αρικμόσ 

των μζτρων που εφαρμόηονται μπορεί να χρθςιμοποιθκεί για τθν ποςοτικοποίθςθ και αξιολόγθςθ του 

προγράμματοσ. Θ ςειρά με τθν οποία κα εφαρμοςκοφν τα μζτρα επιλζγεται από τθν PBM επιτροπι κάκε 

νοςοκομείου. Αυτι θ εξατομίκευςθ και θ ελευκερία επιλογισ από κάκε επιτροπι ιςχυροποιεί τθν εφαρμογι 

ενόσ PBM προγράμματοσ μζςω των προτεινόμενων δεςμϊν μζτρων και μπορεί να χρθςιμοποιθκεί για τθν 

διαπίςτευςθ  του προγράμματοσ ςτο μζλλον. 

                 Θ ζννοια τθσ  «δζςμθσ μζτρων» (bundle concept) ορίςκθκε αρχικά από το Institute for Healthcare 

Improvement (Cambridge, ΘΡΑ) τo 2001 και υποςτθρίηει ότι  όταν θ εφαρμογι μεγάλου αρικμοφ 

επιςτθμονικά τεκμθριωμζνων παρεμβάςεων ςε ζναν προκακοριςμζνο πλθκυςμό γίνεται με ολοκλθρωμζνο, 

οργανωμζνο και ςυςτθματοποιθμζνο τρόπο οδθγεί ςε καλφτερα και μεγαλφτερθσ διάρκειασ αποτελζςματα 

από ότι εάν κάκε παρζμβαςθ εφαρμόηονταν μεμονωμζνα.124 Θ κεωρία αυτι ζχει εφαρμοςκεί ςε πολλά 

πεδία τθσ ιατρικισ, όπωσ π.χ. ςτισ ΜΕΘ, και ζχει αποδειχκεί ότι οδθγεί ςε παράκαμψθ των δυςκολιϊν 

εφαρμογισ και υιοκζτθςθσ νζων μζτρων, ςε βελτίωςθ τθσ  ςυμμόρφωςθσ με τισ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ και 

τελικά, ςε ευνοϊκότερθ ζκβαςθ των αςκενϊν. 125, 126, 127,128,129  Κατά ςυνζπεια, θ εφαρμογι των μζτρων υπό 

μορφι δεςμϊν μπορεί να αποδειχκεί πολφ χριςιμθ κατά το ξεκίνθμα ι κατά τθν προςπάκεια επζκταςθσ 

ενόσ PBM προγράμματοσ.  

              Τα  100 προτεινόμενα μζτρα που αποτελοφν τισ 4 πρϊτεσ δζςμεσ μζτρων (πίνακασ 6-10) αντιςτοιχοφν 

ςτισ 4 ςτρατθγικζσ του PBM. Σε αυτζσ, προςτίκενται 2 ακόμα δζςμεσ μζτρων, που δίνουν ςτουσ 

ενδιαφερόμενεσ ςθμαντικζσ πλθροφορίεσ ςχετικά με τθ γενικι διαχείριςθ και εφαρμογι ανόσ τζτοιου 

προγράμματοσ. Ππωσ προαναφζρκθκε,  όςο μεγαλφτεροσ είναι ο αρικμόσ των μζτρων που εφαρμόηονται με 

επιτυχία ςτθν κλινικι πράξθ,  τόςο υψθλότερθ θ ςυνολικι πικανότθτα επιτυχίασ του PBM. Με βάςθ το 

ςυνολικό αρικμό των  μζτρων που εφαρμόηονται (ελάχιςτοσ αρικμόσ  n = 0,  μζγιςτοσ, n = 107) κακϊσ και το 

βακμό εφαρμογισ του κάκε μζτρου  (ποτζ, δεν εφαρμόηεται 0, “ςπάνια, αραιι εφαρμογι” <10%; 1, “μζτρια”, 
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10%-50%; or 2, καλι, >50%), είναι δυνατόν να υπολογιςκεί ο ςυνολικόσ αρικμόσ των points (ελάχιςτθ= 0, 

μζγιςτθ = 214). Θ βακμολογία αυτι μπορεί να χρθςιμοποιθκεί για τθν αξιολόγθςθ του προγράμματοσ και τθν 

τοποκζτθςι του ςε μια ποςοτικι κλίμακα. (Εικόνα 5) Ρροτείνονται 5 επίπεδα του PBM που αντιςτοιχοφν  ςε 

διαφορετικά επίπεδα  ποιότθτασ  εφαρμογισ του  (χάλκινο, αργυρό, χρυςό, πλατινζνιο ι διαμαντζνιο). Θ 

εφαρμογι  τθσ  λίςτασ ελζγχου με τουσ πίνακεσ διευκολφνει τθ διαδικαςία  αυτοαξιολόγθςθσ, π.χ. ςτθν 

περίπτωςθ εφαρμογισ ενόσ νζου προγράμματοσ από το μθδζν ι ςτθν περίπτωςθ εξζλιξθσ και επζκταςθσ 

ενόσ προγράμματοσ που ζχει ιδθ ξεκινιςει. Επιπλζον, προςφζρει τθ δυνατότθτα αξιολόγθςθσ από 

εξωτερικοφσ παράγοντεσ π.χ. από πθγζσ χρθματοδόςεισ.  

             Στθ ςυνζχεια, δίνονται επεξθγιςεισ/πλθροφορίεσ ςχετικά με τισ δφο επιπλζον δεςμίδεσ  

προτεινόμενων μζτρων, που ζχουν ςτόχο να προςφζρουν πρακτικζσ ςυμβουλζσ για τθν τρόπο εφαρμογισ 

του PBM. 

 

Εικόνα 5. Παράδειγμα αξιολόγθςθσ PBM προγράμματοσ ςτθ Γερμανία. Με βάςθ το ςυνολικό αρικμό μζτρων και τουσ 

αντίςτοιχουσ πόντουσ, κακορίηονται οι  διαφορετικά βακμοί επιτυχίασ εφαρμογισ του προγράμματοσ. Όςο περιςςότερα 

μζτρα εφαρμόηονται με επιτυχία, τόςο υψθλότερθ είναι θ ςυνολικι PBM βακμολογία, θ οποία αντιςτοιχεί ςε  

ςυγκεκριμζνθ επιβράβευςθ του προγράμματοσ (π.χ. χάλκινο, αςθμζνιο, χρυςό, πλατινζνιο, διαμαντζνιο).  
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Ε1. Αξιοποίθςθ ανκρϊπινου δυναμικοφ  

             O οριςμόσ ενόσ ςυντονιςτι είναι ζνα από τα ςθμνατικότερα ςθμεία-κλειδιά για τθν επιτυχία 

οποιοδιποτε PBM προγράμματοσ.  (Ρίνακασ 7) Ο ςυντονιςτισ αναλαμβάνει βαςικό ρόλο και ζχει ωσ ςτόχο 

τθν εξαςφάλιςθ  διαφάνειασ, τθν επικοινωνία, τθ δικτφωςθ, τθν εκπαίδευςθ, τθν καταγραφι δεδομζνων και 

τθ ςυγκριτικι αξιολόγθςθ του προγράμματοσ. Στο αρχικό ςτάδιο πρζπει να αφιερωκεί πολφσ χρόνοσ. Ο 

ςυντονιςτισ και θ ομάδα του πρζπει να αφιερϊςει χρόνο για τθν ενθμζρωςθ των βαςικϊν εμπλεκομζνων 

δθλ. διοίκθςθ νοςοκομείου, διευκυντι ιατρικισ υπθρεςίασ, ιατρικό προςωπικό (χειρουργοφσ 

αναιςκθςιολόγουσ, εντατικολόγουσ, αιματολόγουσ, γαςτραντερολόγουσ πακολόγουσ), νοςθλευτικό 

προςωπικό, ϊςτε να εξαςφαλίςει τθ ςυμμετοχι όλων. Ραραδείγματα υπεφκυνων που πρζπει να εμπλακοφν 

εγκαίρωσ ςτο πρόγραμμα ϊςτε να κάνουν αλλαγζσ πριν τθν ζναρξθ είναι οι διευκυντζσ των εργαςτθρίων 

(κακοριςμόσ εξετάςεων και αγορά π.χ. ςωλθναρίων μικρότερου μεγζκουσ), θ τεχνικι υπθρεςία (καταγραφι 

δεδομζνων), ο υπεφκυνοσ φαρμακείου (προμικεια νζων ςκευαςμάτων, εάν απαιτείται). Συςτινεται να 

ζχουν οι αςκενείσ και οι ςυγγενείσ τουσ εφκολθ πρόςβαςθ ςε πλθροφορίεσ ςχετικά με βαςικά ςθμεία του 

προγράμματοσ π.χ. κίνδυνοι/όφελοσ από μετάγγιςθ αίματοσ και παραγϊγων, εναλλακτικζσ κεραπείεσ κλπ. 

Αυτό μπορεί να γίνεται διαδικτυακά ι με ζντυπο υλικό. Επιςθμαίνεται θ ςθμαςία τθσ διαφιμιςθσ και τθσ 

προϊκθςθσ ενόσ PBM προγράμματοσ ςτο ευρφ κοινό και από αρκετά νοςοκομεία τθσ Γερμανίασ,  ζχουν 

εφαρμοςκεί ςτρατθγικζσ  marketing όπωσ π.χ. θ δθμιουργία ενόσ χαρακτθριςτικοφ PBM λογότυπου, που 

τοποκετείται ςτθν θλεκτρονικι ςελίδα του νοςοκομείου ι ακόμθ και ςε αντικείμενα (αφίςεσ, ςτυλό, ροφχα, 

ετικζτεσ, κονκάρδεσ). Τζλοσ, ςυςτινεται θ προςπάκεια αξιοποίθςθσ όλων των μζςων διαςποράσ μιασ 

είδθςθσ δθλ. ζντυποσ τφποσ, διαδίκτυο, αφίςεσ, ΜΜΕ για τθν προϊκθςθ του προγράμματοσ ςτο ευρφ κοινό. 

 

Ε2. Εκπαίδευςθ ιατρικοφ προςωπικοφ 

             Θ δθμιουργία ενόσ PBM εκαπιδευτικοφ προγράμματοσ αποτελεί απαραίτθτα προχπόκεςθ για τθν 

επιτυχι εφαρμογι του. Στόχοσ αυτοφ του εκπαιδευτικοφ προγράμματοσ αποτελοφν όλεσ οι βακμίδεσ των 

ιατρϊν  δθλ. οι φοιτθτζσ ιατρικισ, οι ειδικευόμενοι και οι ειδικευμζνοι ιατροί, αλλά και το νοςθλευτικό 

προςωπικό. Ρρζπει να υπάρχει αναλυτικι ενθμζρωςθ  για τουσ ςτόχουσ του προγράμματοσ, τθ δομι, τθν 

οργάνωςθ και τον τρόπο εφαρμογισ. Θ εκπαίδευςθ του προςωπικοφ αρχικά πρζπει να γίνεται κάκε χρόνο, 

ςε τακτά χρονικά διαςτιματα με διαλζξεισ, μακιματα, κλινικά φροντιςτιρια κλπ. Στθν θλεκτρονικι 

διεφκυνςθ  του Γερμανικοφ PBM πρoγράμματοσ,  ζχει δθμιουργθκεί μία ςειρά online, e-learning μακθμάτων, 

τα οποία μπορεί να τα παρακολουκιςει ο ενδιαφερόμενοσ ιατρόσ οποιαςδιποτε ειδικότθτασ και να λάβει 
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ςτο τζλοσ το αντίςτοιχο πιςτοποιθτικό “PBM certificate”. Κάτι τζτοιο κεωρείται ςθμαντικό γιατί ςτισ ιατρικζσ 

ςχολζσ των περιςςοτζρων χωρϊν υπάρχει ελλειπισ εκπαίδευςθ των φοιτθτϊν ςχετικά με τθ μετάγγιςθ 

αίματοσ και παραγϊγων ι  τθ χοριγθςθ φαρμακευτικϊν ςκευαςμάτων για  τθ διαχείριςθ αιμορραγίασ. 

Τζλοσ, ζχουν εφαρμοςκεί και προγράμματα προςομείωςθσ για τθν εμπζδωςθ των βαςικϊν αρχϊν του PBM 

προγράμματοσ.  

 

Ε3. Πρωτόκολλα/ Κακοριςμόσ αρχζτυπων χειρουργικϊν διαδικαςιϊν 

              Θ δθμιουργία ειδικϊν για κάκε νοςοκομείο πρωτοκόλλων, κακϊσ και αρχζτυπων χειρουργικϊν 

διαδικαςιϊν  (Standard operating procedures SOPs) αποτελοφν βαςικά ςυςτατικά ενόσ PBM προγράμματοσ. 

Ρρζπει να  κακοριςκοφν εγγράφωσ διατμθματικζσ SOPs, π.χ, κλινικά πρωτόκολλα, κατευκυντιριεσ οδθγίεσ, 

λίςτεσ ελζγχου  ςχετικά με τισ 3 βαςικζσ ςτρατθγικζσ του προγράμματοσ και  το υλικό αυτό να είναι 

διακζςιμο και εφκολα προςβάςιμο  από τουσ εμπλεκόμενουσ ιατροφσ. Οι SOPs διευκολφνουν τθν εφαρμογι 

και εξαςφαλίηουν τθ διάρκεια του προγράμματοσ. Ρρζπει να κακοριςκεί ζνα πρωτόκολλο μαηικισ 

μετάγγιςθσ, το οποίο διευκολφνει τθν ζγκαιρθ αναγνϊριςθ ενόσ κρίςιμου ςυμβάματοσ, κακορίηει το είδοσ 

τθσ αρχικισ κεραπείασ και αντιμετϊπιςθσ τθσ αιμορραγίασ με κοινό τρόπο ανά νοςοκομείο. Μπορεί να 

περιλαμβάνει ενδείξεισ για damage-controlled surgery, πρωτόκολλο για ταχεία μεταφορά ςτο χειρουργείο 

για αντιμετϊπιςθ χειρουργικισ αιμορραγίασ, ζγκαιρθ εμπλοκι των επεμβατικϊν ακτινολόγων και των 

γαςτρεντερολόγων. Ππου ενδείκνυται, πρζπει να υπάρχουν ειδικοί αλγόρικμοι για κατθγορίεσ αςκενϊν 

υψθλοφ κινδφνου για αιμορραγία (μαιευτικά περιςτατικά, τραφμα, καρδιοχειρουργικζσ επεμβάςεισ, 

μεταμόςχευςθ ιπατοσ/καρδιάσ). Οι αλγόρικμοι πρζπει να περιλαμβάνουν τθ χριςθ ςυςκευϊν για point-of 

care monitoiring τθσ αιμόςταςθσ και ςαφείσ οδθγίεσ για χοριγθςθ αιμοκεραπείασ (μετάγγιςθσ αίματοσ, 

παραγϊγων, φαρμακευτικϊν ςκευαςμάτων).  

 

Ε4. Καταγραφι δεδομζνων και αξιολόγθςθ  

               Θ ςυλλογι και θ καταγραφι δεδομζνων πρζπει να γίνεται από κάκε τμιμα ξεχωριςτά, ζτςι ϊςτε να  

επιτρζπει τθ λεπτομερι καταγραφι και αναγνϊριςθ προβλθματικϊν ςθμείων και ελλείψεων και να δίνεται θ 

δυνατότθτα διόρκωςθσ και βελτίωςθσ αυτϊν. Εάν είναι εφικτό μπορεί να καταγράφεται και ακόμθ πιο 

λεπτομερϊσ θ ςυμμετοχι κάκε ιατροφ ξεχωριςτά π.χ. αρικμόσ μεταγγίςεων και θ ζνδειξθ για κάκε μετάγγιςθ 

που πραγματοποίθςε. Τα δεδομζνα που πρζπει να καταγράφονται περιλαμβάνουν το ποςοςτό των αςκενϊν 
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που διαγιγνϊςκεται με αναιμία, τον αρικμό των αςκενϊν με αναιμία που λαμβάνουν προεγχειρθτικά 

κεραπεία, τθ χριςθ τεχνικϊν εξοικόμθςθσ αίματοσ και τα προϊόντα αιμοκεραπείασ που χορθγικθκαν. Με τον 

τρόπο αυτό είναι δυνατόν να δθμιουργθκεί ζνα θλεκτρονικό ςφςτθμα καταγραφισ και ανατροφοδότθςθσ, 

ςτο οποίο κάκε ιατρόσ κα μπορεί να ζχει πρόςβαςθ ανά τακτά χρονικά διαςτιματα. Τζτοιο ςφςτθμα ζχει 

εφαρμοςκεί ςτο Ρανεπιςτθμιακό Νοςοκομείο τθσ Ηυρίχθσ.86 Ανάλυςθ των δεδομζνων ςχετικά με τθν 

αναλογία των μονάδων RBC που διαςταyρϊκθκαν και αυτϊν  που τελικά χορθγικθκαν, προςπάκεια 

ελάττωςθσ αυτισ τθσ αναλογίασ, ταχεία ακφρωςθ και επιςτροφι των παραγϊγων αίματοσ που εν 

χρθςιμοποιικθκαν  είναι μζτρα που ςυμβάλλουν ςτθ βζλτιςτθ χρθςιμοποίθςθ αίματοσ και παραγϊγων. Τα 

αποτελζςματα του PBM προγράμματοσ πρζπει να κοινοποιοφνται ςτουσ ιατροφσ και ςτουσ διευκυντζσ των 

εμπλεκομζνων τμθμάτων τουλάχιςτον μία φορά ςτθ διάρκεια του ζτουσ.   

              Θ αποτελεςματικι αλλαγι των πρακτικϊν μετάγγιςθσ και αιμοκεραπείασ προχποκζτει τθν 

καταγραφι τθσ τρζχουςασ πρακτικισ διαχείριςθσ αίματοσ για κάκε νοςοκομείο. Στθ ςυνζχεια, τα δεδομζνα 

αυτά αξιολογοφνται από τουσ οργανωτζσ και ςχεδιάηονται οι νζεσ παρεμβάςεισ και πρακτικζσ. Απαιτείται 

ςυνεχισ καταγραφι όλων των δεδομζνων, ζτςι ϊςτε να γίνεται παρακολοφκθςθ τθσ διαδικαςίασ και 

εκτίμθςθ τθσ επιτυχίασ υιοκζτθςθσ νζων μζτρων. Είναι απαραίτθτο να καταγράφεται θ επίδραςθ του PBM 

και των νζων μζτρων ςτθν ζκβαςθ των αςκενϊν και να αξιολογείται τουλάχιςτον μία φορά ανά ζτοσ. Στα 

δεδομζνα που πρζπει να καταγράφονται περιλαμβάνεται θ ενδονοςοκομειακι κνθτότθτα και θ διάρκεια 

παραμονισ ςτο νοςοκομείο και ςτθ ΜΕΘ, κακϊσ και ςτοιχεία αιμοεπαγρφπνθςθσ, π.χ. αντιδράςεισ ςτθ 

μετάγγιςθ αίματοσ, TRALI (transfusion-associated acute lung injury), TACO  (transfusion-associated cardiac 

overload). 

 

Ε5. ΢υγκριτικι αξιολόγθςθ και κόςτοσ 

             Κακϊσ το πρόγραμμα PBM είναι μία ςτρατθγικι που ζχει ωσ ςτόχο τθ βελτίωςθ τθσ ζκβαςθσ των 

αςκενϊν, θ αξιολόγθςθ, εςωτερικι και εξωτερικι, αποτελεί ζνα από τα πιο ςθμαντικά εργαλεία τόςο για τθν 

επιτυχι υιοκζτθςθ νζων μζτρων, όςο και για τθν εξαςφάλιςθ τθσ διάρκειασ εφαρμογισ τουσ.87 Επιπρόςκετα, 

θ ςυνεργαςία εντόσ ενόσ δικτφου PBM ςε διάφορα επίπεδα (π.χ. τοπικό, εκνικό, Ευρωπαϊκό) είανι ςθμαντικι. 

Για παράδειγμα, θ ςυμμετοχι ςε ζνα  τζτοιο δίκτυο μπορεί να εξαςφαλίςει ανταλλαγι πλθροφοριϊν και 

ελεφκερθ πρόςβαςθ ςε λίςτεσ ελζγχου, αλγόρικμουσ, τρόπουσ ςυλλογισ δεδομζνων και αξιολόγθςθσ 

προγράμματοσ. Επίςθσ, είναι ςθμαντικό να κακοριςκεί ζνα οικονομικό πλάνο, που πρζπει να καλφπτει 

ανάγκεσ για προςωπικό, εξοπλιςμό και ότι άλλο απαιτείται. Ραρόλ’αυτά, πρζπει να τονιςκεί ότι θ εφαρμογι 
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ενόσ PBM προγράμματοσ ςυμβάλλει ςτθν εξοικονόμθςθ κόςτουσ για το νοςοκομείο, λόγω μείωςθσ των 

χρθςιμοποιοφμενων μονάδων αίματοσ και παραγϊγων, περιοριςμοφ των εργαςτθριακϊν εξετάςεων και 

μείωςθσ των επιπλοκϊν από τθ μετάγγιςθ. Συνεπϊσ, μακροπρόκεςμα, ζνα PBM προγράμματοσ που 

εφαρμόηεται με επιτυχία μπορεί να «αυτοχρθματοδοτείται». 49 Στο μζλλον, θ ποιότθτα του προγράμματοσ 

PBM μπορεί να χρθςιμοποιθκεί για τθ διαπίςτευςθ του νοςοκομείου. Θ διαπίςτευςθ μπορεί να γίνεται ανά 

πυλϊνα του προγράμματοσ π.χ. διαχείριςθ προεγχειρθτικισ αναιμίασ, αντιμετϊπιςθ διαταραχϊν 

πθκτικότθτασ και βζλτιςτθ χριςθ αίματοσ και παραγϊγων. Στθν Αυςτραλία, όπου θ Επιτροπι για τθν 

Αςφάλεια και Ροιότθτα τθσ Δθμόςιασ Υγείασ (Australian Commission on Safety and Quality in Health Care) 

όριςε τθν εφαρμογι του PBM ωσ εκνικι προτεραιότθτα,  θ εφαρμογι PBM αποτελεί  1 από τα  10 εκνικά 

αρχζτυπα-πρότυπα ποιότθτασ παροχισ υπθρεςιϊν για τα νοςοκομεία. 89  
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Table 7. Patient Blood Management project management 
 

Block 1: General PBM project management 

Ιnvolvement of key PBM stakeholders [role] 

PBM coordinator with protected time [central role for communication, 
networking, education, documentation, and benchmarking] 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Hospital board of directors (eg, chief medical officer, chief executive officer, 
chief nursing officer) [support; official directive] 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Surgeons (eg, orthopedic/trauma, cardiac, vascular, visceral, trauma, urology, 
neurosurgery) [interdisciplinary consensus] 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Anesthesiologists/intensive care specialists [central role for perioperative care] 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Transfusion medicine specialists/transfusion committee [prevention of blood 
wastage, optimal blood use, changes in donor blood management] 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Internists/gastroenterologists/hematologists/cardiologists/nephrologists 
[anemia management, optimal blood use] 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

General practitioners/family doctors [determine the necessity for elective 
surgery, assign patients to a hospital, preoperative anemia management] 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Patient's representative [need to be informed about the different alternatives 
to treat anemia/create awareness] 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Pediatrics [mainly refers to blood conservation strategies] 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Central laboratory/laboratory scientists [smaller blood collecting tubes] 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Pharmacists/purchasing department [introduction of new drugs for the 
management of anemia and coagulopathy] 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Information technology department [sampling of routine data and key 
performance metrics] 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Finance department [finance experience for program budget plan, initial project 
costs; hospital-wide cost savings] 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Quality management [project management experience; PBM as a fixed part of a 
quality improvement initiative] 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Public affairs [dissemination channels/marketing of the PBM project (eg, via 
journals/Intranet/e-mails/posters/roll-ups/press conferences)] 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Undergraduate and postgraduate education 

Undergraduate education (nursing school/medical school) 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Postgraduate education of physicians/clinicians (lectures, workshops; initial and 
once a year) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Postgraduate education of nurses (ICU, normal ward; initial and once a year) 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Certificate (eg, by online E-learning courses)—to enhance PBM education and 
knowledge transfer 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Local standard operating procedures/protocols/Standard operating procedures for PBM 

Anemia management 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Coagulation management 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Blood conservation 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Optimal blood use/transfusion of blood products (list of index procedures for 
“type and screen” or “type and crossmatch (and supply)”) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Massive hemorrhage protocols (including such as damage controlled surgery, arterial embolization, hemotherapy 
algorithm) 

Massive hemorrhage (in general) 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Postpartum hemorrhage 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Trauma associated hemorrhage 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Cardiac surgery associated hemorrhage 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 
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Table 8. Αnemia management 
 

Block 2: First strategy—manage the patient's anemia 
 

Preoperative management of anemia (subgroup of surgical patients) 
Diagnosis of anemia 

Identification of anemic patients (screening) 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Diagnosis of iron deficiency anemia (eg, blood count, ferritin, transferrin 
saturation, calculation of the individual iron deficit) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Diagnosis of vitamin B12 or folic acid deficiency 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Extended diagnostic of anemia (eg, consultant for gastroenterology, endoscopy; 
hematology, bone marrow biopsy) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Diagnosis of anemia ideally 3-4 wk before surgery 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Diagnosis of anemia although time to surgery is shorter than 3-4 wk 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Anemia clinic; anemia/PBM nurse 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Treatment of anemia 

Administration of intravenous iron 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Administration of vitamin B12 and/or folic acid 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Administration of erythropoietin 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Optimizing cardiovascular and pulmonary function to improve tolerance of anemia 
 

Increase of oxygen delivery (increase of inspiratory oxygen concentration); 
decrease of oxygen consumption 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Hemodynamic monitoring in high-risk procedures/patients (normovolemia, 
optimization of cardiac output) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Acute normovolemic hemodilution 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Management of anemia in hospitalized patients and/or after surgery 
 

Diagnosis of anemia 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Diagnosis of iron deficiency anemia 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Treatment of anemia 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Administration of intravenous iron 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Administration of erythropoietin 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Absence of unnecessary therapies, eg, “top up” RBC transfusion 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 
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Table 9. Optimization of coagulopathy 
 

Block 3: Second strategy—optimizing coagulopathy 
 

Preoperative management of coagulopathy 
 

Algorithm for management of patients with oral/parenteral anticoagulation 
and/or antiplatelet therapy 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Questionnaire/tests of hemostasis 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Hemostasis management in hospitalized patients 

Physiological conditions of hemostasis 

Body temperature > 36°C (normothermia) 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

pH > 7.2/ionized Ca2 + > 1.1 mmol/L 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Point-of-care diagnostic in coagulopathy 
 

Coagulation system (eg, viscoelastic methods) 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Platelet function (eg, aggregometric methods) 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Use of a coagulation algorithm for administration of blood products, clotting 
factor concentrates, tranexamic acid 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Empiric administration of tranexamic acid in certain procedures (particular in 
cardiac, orthopedic, transplant surgery, massive hemorrhage) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Empiric therapy of platelet dysfunction (eg, desmopressin) 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 
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Table 10. Blood conversation strategy 
 

Block 4: Third strategy—interdisciplinary blood conservation modalities 
 

Reduction of diagnostic-associated blood loss  
 Reduced size of blood collection tubes 

EDTA tube 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Citrate tube 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Lithium-heparin/serum tube 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Type and screen tubes 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Restrictive frequency of blood collection 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Appropriate timing of postoperative blood tests and not daily judicious 
use/“weekend” plan 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Reduced sampling for blood cultures in daily routine (limit to established 
indications) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Reduction of surgery-related blood loss (subgroup of surgical patients) 
 

Extreme attention to minimize blood loss (eg, diathermy for tissue dissection), 
hemostatic adjuncts 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Administration of erythropoietin 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Limited numbers of swabs for blood absorption/swab washing and cell salvage 
(“single swab”) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Controlled hypotension (if no contraindication is present 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Autologous blood collection and retransfusion (cell salvage)—intraoperatively and postoperatively 
 

Nononcological procedures: if expected blood loss > 500 mL 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Oncological procedures: if massive blood loss 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Oncological procedures: if expected blood loss > 500 mL (radiation of washed 
blood; filtration using leukocyte depletion filters) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Cardiac surgery 
 

   

Small extracorporeal circuits (priming volume < 1.2 L; 3/8″  lines; minimized 
extracorporeal circuits) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Extracorporeal circuits (retrograde autologous priming; blood cardioplegia, 
modified ultrafiltration/hemofiltration) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Bloodless saphenous vein graft removal/immediate wound closure/endoscopic 
vein removal 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 
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Table 11. Optimal blood use 
 

Block 5: Fourth strategy—optimal blood use with patient-centered decision making 
 

Patient-centered decision making 
 

Individual PBM plan with transfusion triggers based on the patient's risk 
profile/tolerable erythrocyte deficit 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Written patient information form/informed consent for allogeneic blood 
products (in emergency after transfusion) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Diagnosis of vitamin B12 or folic acid deficiencyClinician who ordered blood 
products can be identified (important for feedback and audit) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Single-unit policy (RBC units, platelet concentrate) 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Intelligent electronic ordering system for blood products (including patient's lab 
results, alert function) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Use of dosage for blood components instead of units 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Indication list for each of the following hemotherapy products (eg, pocket card, supply note, poster, etc) 
 

RBC units 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Platelet concentrate 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

FFP units 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Coagulation factors (prothrombin complex concentrate, fibrinogen, 
recombinant VIIa, recombinant XIII) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Documentation of the indication for each of the following hemotherapy products (eg, by paper-/electronic-based 
ordering) 

RBC units 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Platelet concentrate 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

FFP units 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Coagulation factors (prothrombin complex concentrate, fibrinogen, 
recombinant VIIa, recombinant XIII) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 
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Table 12. Patient Blood Management–related metrics 
 

Block 6: PBM-related metrics/patient's outcome/benchmark 
 

PBM-related metrics: Anemia—itemized for each department with percentage of patients 

Preoperative anemia 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Hospital-acquired anemia 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Treated anemic patients (eg, parenteral iron, vitamin B12, folic acid, 
erythropoiesis-stimulating agents) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Use of blood conservation techniques—itemized for each department with number of units and percentage of 
patients 

Use of hemostatic agents (tranexamic acid, desmopressin) 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Use of cell salvage 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Hemotherapy product use—itemized for each department with number of units/dosage and percentage of patients 

Blood products (RBC units, platelets concentrates, FFP units) 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Coagulation factors (prothrombin complex concentrate, fibrinogen, 
recombinant VIIa, XIII) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Transfusion episodes where a single unit of RBCs/platelet issued 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Indications for blood product use—mean pretransfusion levels (hemoglobin, 
platelet count, INR) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Blood product use that falls outside of hospital or professional transfusion 
guidelines 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Blood wastage—number of units 
 

Crossmatch (supply)/transfusion ratio (aim: as low as possible; ratio < 1.7:1) 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Discarded blood products (RBC units, platelet concentrates, FFP units) 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Report to clinicians/administrative departments about PBM-related metrics 
(once a year) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Patient's outcome 

Mortality (inhospital) 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Morbidity (eg, ICD-10 codes) 

Infections (sepsis, pneumonia), acute renal failure, acute myocardial infarction, 
acute ischemic stroke 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Length of stay in hospital/intensive care unit 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Hemovigilance (transfusion reactions, transfusion-associated cardiac overload, 
transfusion-associated acute lung injury) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Benchmarking 
 

Internal/external benchmarking (eg, for selected surgical procedures) 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Membership of a PBM network 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Program budget for PBM 
 

Initial/ongoing project costs (personnel resources, dissemination); PBM-related 
cost savings (reduced blood products, laboratory analyses) 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 

Hospital audit for PBM 
 

Participation in hospital audit for PBM practice and transfusion decisions in a 
sample of scheduled cases 

0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 
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΢Σ. Εφαρμογι PBM ςτθν Ευρϊπθ: τι ςυμβαίνει ςιμερα; 

             Θ εφαρμογι προγραμμάτων PBM ςτθν Ευρϊπθ ποικίλλει από χϊρα ςε χϊρα.  Οριςμζνεσ  χϊρεσ, όπωσ 

θ Ολλανδία, χρθςιμοποιοφν ςτρατθγικζσ PBM εδϊ και μιά δεκαετία, ενϊ κάποιεσ χϊρεσ ζχουν υιοκετιςει 

οριςμζνεσ μόνο αρχζσ PBM. Ρροσ το παρόν, δεν υπάρχουν κακολικά αποδεκτζσ  κατευκυντιριεσ οδθγίεσ  

ςχετικά με το πϊσ πρζπει να εφαρμοςκεί ζνα πρόγραμμα PBM.  

Aυςτρία 

          Θ Austrian Benchmark Study  είναι μία προοοπτικι μελζτθ παρατιρθςθσ ςε 18 νοςοκομεία τθσ 

Αυςτρίασ, πραγματοποιικθκε μεταξφ του 2004 και 2005 και κατζγραψε τθ διαχείριςθ αίματοσ και 

παραγϊγων ςε αςκενείσ που υποβλικθκαν ςε ολικά αρκροπλαςτικι ιςχίου ι γόνατοσ. Θ ςυχνότθτα 

εμφάνιςθσ αναιμίασ προεγχειρθτικά ιταν 3 φορζσ υψθλότερθ ςε αςκενείσ που μεταγγίςκθκαν ςε ςφγκριςθ 

με αυτοφσ που δεν μεταγγίςκθκαν (28.6% vs 6.7%  ςε ΟΑΙ, 29.9% vs 9.3% ςε ΟΑΓ). Μεταξφ των νοςοκομείων  

παρατθρικθκαν ςθμαντικζσ διαφορζσ όςον αφορά τον αρικμό των μονάδων RBCs που χορθγικθκαν, τθν 

χριςθ blood salvage, και τθν επιςτροφι  of shed blood. Υπάρχουν επίςθμεσ εκνικζσ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ 

ςχετικά με τθ διαχειριςθ τθσ προεγχειρθτικισ αναιμίασ ι τθ μετάγγιςθ και αλγόρικμοι που περιλαμβάνουν τθ 

χοριγθςθ ςιδιρου όπου είναι απαραίτθτο. Ακολουκοφνται οι κατευκυντιριεσ οδθγίεσ τθσ ΑSA. 

130Στρατθγικζσ PBM εφαρμόηονται ςε οριςμζνα μόνο νοςοκομεία τθσ Αυςτρίασ. 

Γαλλία 

            Θ μζτρθςθ τθσ τιμισ τθσ Hb γίνεται  2 ι  30 θμζρεσ πριν τθ χειρουργικι επζμβαςθ. Δεν γίνεται 

ςυνικωσ περαιτζρω διερεφνθςθ τθσ προεγχειρθτικισ αναιμίασ. Υπάρχουν εκνικζσ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ  

131 οι οποίεσ ςυνιςτοφν τθν αναπλιρωςθ του ςιδιρου ςε τιμζσ Hb is ≤13 g dl−1,  αν και αυτό εφαρμόηεται 

ςυνικωσ μόνο ςε ορκοπεδικζσ επεμβάςεισ ιςχίου. Συςτινεται θ χοριγθςθ ςιδιρου ΕΦ για τθ διόρκωςθ τθσ 

αναιμίασ μετεγχειρθτικά, ςτισ περιπτϊςεισ όπου ο από του ςτόματοσ χορθγοφμενοσ ςίδθροσ είναι μθ 

αποτελεςματικόσ ι μθ καλά ανεκτόσ από τον αςκενι. Σε κάποια νοςοκομεία, είναι ςυχνι θ χριςθ 

φαρμακευτικϊν ςκευαςμάτων για τθ βελτιςτοποίθςθ τθσ ερυκροποίθςθσ, αλλά περίπου ςτο 50% των 

αςκενϊν δεν γίνεται κεραπεία τθσ αναιμίασ προεγχειρθτικά. Στθ βιβλιογραφία, υπάρχει τουλάχιςτον μία 

αναφορά για επιτυχι εφαρμογι αλγόρικμου PBM ςε γαλλικό νοςοκομείο, όπου αναφζρεται μείωςθ των 

μεταγγίςεων και αφξθςθ τθσ χριςθσ ςκευαςμάτων ςιδιρου, χωρίσ αφξθςθ του ςυνολικοφ κόςτουσ.132 
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Γερμανία 

              Θ εφαρμογι προγραμμάτων PBM είναι πολφ ςθμαντικι για τθ Γερμανία,  γιατί ζχει ζνα από τα 

υψθλότερα ποςοςτά μετάγγιςθσ ανά πλθκυςμό, 51.1 μονάδεσ RBC ανά 1,000 κατοίκουσ το  2013, ςυγκριτικά 

με τθν Αυςτραλία όπου θ αναλογία ιταν  27.5 μονάδεσ RBC ανά 1,000 κατοίκουσ το 2012 (www.gbe-bund.de/ 

). Το πρόγραμμα PBΜ ξεκίνθςε πιλοτικά το 2013 από 4 πανεπιςτθμιακά νοςοκομεία (Frankuert, Munster, 

Bonn, Kiel), και αφοροφςε περίπου 50.000 χειρουργικοφσ αςκενείσ ανά ζτοσ. H  «Oμάδα τθσ Φρανκφοφρτθσ» 

πρότεινε τρόπουσ εφαρμογισ των βαςικϊν αρχϊν PBM (ClinicalTrials.gov NCT01820929 και NCT 02147795). 

Σιμερα,  προγράμματα PBM εφαρμόηονται ςε περιςςότερα από 100 νοςοκομεία τθσ Γερμανίασ, και  θ 

πρωτοβουλία τθσ Φρανκφοφρτθσ ζλαβε  το πρϊτο  βραβείο Action Alliance Patient Safety το 2016. 

(www.patientbloodmanagement.eu) Υπάρχουν εκνικζσ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ, των οποίων  θ νζα ζκδοςθ 

αναμζνεται να δθμοςιευκεί τον Νοζμβρθ του 2017. Επιπλζον πλθροφορίεσ είναι δυνατόν να βρεκοφν ςτο 

http:// www.patientbloodmanagement.eu. Θ  Εικόνα 6 δείχνει τθ λίςτα ελζγχου για  περιεγχειρθτικι 

μετάγγιςθ όπωσ εφαρμόηεται ςε  αρκετά νοςοκομεία τθσ Γερμανίασ, ενϊ ςτον Ρίνακα 13 αναφζρονται 

ςυνοπτικά οι παράγοντεσ που αποδείχκθκαν αποφαςιςτικισ ςθμαςίασ για τθν ευρεία, επιτυχι αποδοχι και 

εφαρμογι του PBM. Τζλοσ, ςτον Ρίνακα  14 αναφζρονται προτεινόμενα μζτρα τα οποία εφαρμόςκθκαν με 

επιτυχία κατά τθν περίοδο  ειςαγωγισ και αρχικισ εφαρμογισ  των αρχϊν του PBM ςτθν κλινικι πράξθ. Ο 

Meybohn και ςυν. κεωροφν ότι θ επιτυχισ εφαρμογι  και θ εξαςφάλιςθ τθσ διάρκειασ του PBM προχποκζτει 

τθν  ενθμζρωςθ και απόκτθςθ  γνϊςεων, κακϊσ και τθν αλλαγι ςυμπεριφοράσ και κακθμερινϊν ςυνθκειϊν 

των κλινικϊν ιατρϊν.  

http://www.patientbloodmanagement.eu/
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Εικόνα 6. Λίςτα ελζγχου για περιεγχειρθτικι μετάγγιςθ όπωσ εφαρμόηεται ςτο PBM τθσ Γερμανίασ. 

 

Πίνακασ  13. ΢θμεία-κλειδιά για τθν ευρεία εφαρμογι PBM 
 

1. Δθμιουργία επιτροπισ PBM 
 

2. Υποςτιριξθ από διοίκθςθ νοςοκομείου 
 

3. Δζςμευςθ από όλεσ τισ εμπλεκόμενεσ ειδικότθτεσ 
 

4. Γνϊςθ του περιεχομζνου του PBM 
(αναιμία, μετάγγιςθ, τεχνικζσ εξοικονόμθςθσ αίματοσ, αιμοκεραπεία) 
 

5. Γνϊςθ των ςταδίων περιεγχειρθτικισ διαχείριςθσ. 
 

 Χειρουργικζσ επεμβάςεισ  με αυξθμενθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ προεγχειρθτικισ αναιμίασ και 
ςθμαντικοφ βακμοφ απϊλεια αίματοσ 
 

 Οργάνωςθ και βελτιςτοποίθςθ των προεγχειρθτικϊν δομϊν/διαδικαςιϊν 
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΢τόχοσ 
 

Μζκοδοσ 

Γνϊςθ/ενθμζρωςθ  Ενθμερωτικό υλικό ευρζωσ διακζςιμο ςχετικά αναιμία/μετάγγιςθ αίματοσ 
παραγϊγων 

 Ρρόςβαςθ ςτο ενθμερωτικό υλικό μζςω website 

 Δθμιουργία λίςτασ ελζγχου 

 Οριςμόσ επιτροπϊν/ομάδων για εκπαίδευςθ και παρακολοφκθςθ προγράμματοσ 

 Σχεδιαςμόσ κλινικϊν φροντιςτθρίων και κατοχφρωςθ γνϊςεων μζςω 
πιςτοποιθτικοφ PBM 

 Συλλογι δεδομζνων για αξιολόγθςθ 

 Δθμιουργία ειδικισ φόρμασ ςυγκατάκεςθσ για PBM 

 Εκπαίδευςθ και ενθμζρωςθ για PBM ςε όλα τα ςτάδια τθσ εκπαίδευςθσ ιατρικοφ 
προςωπικοφ 

 Hands-on κλινικά φροντιςτιρια/προςωμείωςθ 

 Εντοπιςμόσ των ιατρϊν που μεταγγίηουν ςυχνά 

 Κακοριςμόσ χειρουργικϊν επεμβάςεων ςτισ οποίεσ ο αςκενισ κα ζχει το 
μεγαλφτερο όφελοσ από τθν προεγχειρθτικι διόρκωςθ αναιμίασ 

΢υμπεριφορά  Εξαςφάλιςθ ομαδικοφ πνεφματοσ και ταυτότθτασ ομάδασ 

 Λεξιλόγιο: δθμιουργία ςυνκιματοσ  ςυμβατό με το εκάςτοτε νοςοκομείο 

 Τονίςτε τθν ευελικτότθτα των μζτρων 

 Ανοιχτό πνεφμα  ςε μθνφματα/προτάςεισ  όλων των εμπλεκόμενων ειδικοτιτων  

 Συνεχισ εκπαίδευςθ για όλουσ 

 Στρατθγικζσ marketing (προϊκθςθσ προγράμματοσ), π.χ. λογότυπο, αφίςεσ, ςτυλό, 
μπλοφηεσ  κτλ. 

 Οριςμόσ ειδικϊν (leaders) που κα ζχουν τθν εκφνθ κακοδιγθςθσ 

 Eνθμζρωςθ δθμοςιογράφων 

 Οριςμόσ «πρεςβευτι» 
 

Κακθμερινζσ 
Πρακτικζσ  

 Εξαςφάλιςθ ικανοποιθτικοφ διαςτιματοσ   για διερεφνθςθ αναιμίασ  
προεγχειρθτικά 

 Κακοριςμόσ  αρμοδιοτιτων για κάκε ειδικότθτα ςχετικά με τθ διερεφνθςθ τθσ 
προεγχειρθτικισ αναιμίασ 

 Βελτίωςθ των ςυςτθμάτων ςτουσ υπολογιςτζσ 

 Ρρογραμματιςμζνθ αξιολόγθςθ ανά  τακτά χρονικά διαςτιματα 

 Καταγραφι τθσ ςτρατθγικισ μετάγγιςθσ ατομικά, για κάκε ιατρό 

 Διαπραγμάτευςθ με αςφαλιςτικζσ εταιρίεσ για  οικονομικι κάλυψθ κεραπείασ 
αναπλιρωςθσ με i.v. ςίδθρο 

 Δθμιουργία ειδικισ φόρμασ ςυγκατάκεςθσ για PBM 

 Δθμιουργία αλγορίκμων για κάκε επζμβαςθ 

 Hands-on κλινικά φροντιςτιρια/προςωμείωςθ 

 Λίςτεσ ελζγχου για κλινικι αναιμίασ και χειρουργείο 
 

Πίνακας 14. ΢τόχοι και τρόποι επίτευξθσ των κατά τθν εφαρμογι PBM προγράμματοσ. 
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Ιςπανία 

              Θ πικανότθτα μετάγγιςθσ ποικίλλει ανάλογα με τθ βαρφτθτα τθσ προεγχειρθτικισ αναιμίασ. Θ 

ςυχνότθτα μετάγγιςθσ ποικίλλει ςθμαντικά μεταξφ των νοςοκομείων και μεταξφ των χειρουργικϊν ομάδων. 

Οι αςκενείσ που υποβάλλονται ςε ορκοπεδικζσ επεμβάςεισ υποβάλλονται ςε ενδελεχι προεγχειρθτικι 

εκτίμθςθ, και επί ανεφρεςθσ αναιμίασ προεγχειρθτικά, αυτι διερευνάται πλιρωσ και χορθγείται κεραπεία. 

Χρθςιμοποιείται ζνασ ςυγκεκριμζνοσ αλγόρικμοσ για τθν εφαρμογι PBM,133 χωρίσ να υπάρχουν εκνικζσ 

κατευκυντιριεσ οδθγίεσ για τθν προεγχειρθτικι αναιμία. Ωσ ουδόσ μετάγγιςθσ για τθν πλειοψθφία των 

χειρουργικϊν αςκενϊν ςυςτινεται τιμι Hb <7 gdl−1, αλλά ο ουδόσ αυτόσ φτάνει το 10 gdl−1 για αςκενείσ με 

ενεργό αιμορραγία ι για αςκενείσ που λαμβάνουν χθμειοκεραπεία.134 

 

Ελβετία 

               Θ ςυχνότθτα τθσ προεγχειρθτικισ αναιμίασ ςε  αςκενείσ που υποβάλλονται ςε ΟΑΓ ι ΟΑΙ ςε 

νοςοκομεία τθσ Ελβετίασ κυμαίνεται μεταξφ 16–21%,  ενϊ θ ςυχνότθτα μετάγγιςθσ RBC είναι περίπου  19–

22%  ςτθν πρϊτθ επζμβαςθ και 30−40% ςε περίπτωςθ επανεπζμβαςθσ.135 Εργαςτθριακζσ εξετάςεισ 

ςυμπεριλαμβανομζνων των δοκιμαςιϊν διερεφνθςθσ αναιμίασ παραγγζλνονται από τον ιατρό 

πρωτοβάκμιασ περίκαλψθσ ι το χειρουργό προεγχειρθτικά, αλλά ςυχνά περιςτατικά ιπιασ αναιμίασ (Hb 10–

13 gdl−1) δεν διερευνϊνται. Ο προτεινόμενοσ ουδόσ μετάγγιςθσ εξαρτάται από το είδοσ τθσ χειρουργικισ 

επζμβαςθσ (π.χ. Hb < 6 gdl−1ςτα μαιευτικά,  < 7 gdl−1ςτθ γενικι χειρουργικι, και  <8 gdl−1ςε 

κρανιοεγκεφαλικζσ κακϊςεισ) και από τθ κατάςταςθ του αςκενοφσ (π.χ. αιμοδυναμικι αςτάκεια ι όχι). 

Οργανωμζνα προγράμματα PBM εφαρμόηονται ςε περιοριςμζνο αρικμό νοςοκομείων.  

Ολλανδία 

             Τα νοςοκομεία ςτθν Ολλανδία ξεκίνθςαν τθν εφαρμογι προγραμμάτων PBM περίπου 10 χρόνια 

πριν, κυρίωσ για μείζονεσ ορθοπεδικέσ επεμβάςεισ. Είναι νομικά κατοχυρωμζνθ και υποχρεωτικι θ πλιρθσ 

προεγχειρθτικι εκτίμθςθ 3-4 εβδομάδεσ πριν από όλεσ τισ εκλεκτικζσ επεμβάςεισ. Οι αναιςκθςιολόγοι ζχουν 

το δικαίωμα να αναβάλλουν μία εκλεκτικι χειρουργικι επζμβαςθ, ζωσ ότου διαπιςτωκεί το αποτζλεςμα τθσ 

κεραπείασ  τθσ προεγχειρθτικισ αναιμίασ. Οι προεγχειρθτικζσ PBM ςυςτάςεισ περιλαμβάνουν τθ χριςθ μόνο 

εκλεκτικϊν COX-2 ΜΣΑΦ, ϊςτε να ελαττωκεί ο κίνδυνοσ αιμορραγίασ.136 137 138 139Θ ςυςτθματικι χριςθ 

ςκευαςμάτων που ενιςχφουν τθν ερυκροποίθςθ για αςκενείσ που υποβάλλονται ςε άλλο τφπο χειρουργικϊν 

επεμβάςεων  είναι ο επόμενοσ ςτόχοσ. Εκνικζσ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ για τθ μετάγγιςθ εκδόκθκαν το 2000  

( ουδόσ μετάγγιςθσ Hb 6.4 gdl−1για υγιείσ αςκενείσ). Πλα τα νοςοκομεία τθσ Ολλανδίασ καταγράφουν και 
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αναφζρουν τθ ςυχνότθτα μεταγγίςεων ςε επεμβάςεισ ςτο γόνατο και ςτο ιςχίο και αυτά ςυγκρίνονται μεταξφ 

τουσ.140 Τα αποτελζςματα εκνικισ ζρευνασ ςε ορκοπεδικζσ κλινικζσ μεταξφ 2002 και 2007 επιβεβαίωςε τθν 

ολοζνα και αυξανόμενθ χριςθ μζτρων PBM με ςτόχο τθν αποφυγι τθσ μετάγγιςθσ RBC.141 H προεγχειρθτικι 

δωρεά αυτόλογου αίματοσ  ςε ΟΑΙ/ΟΑΓ δε μεταβλικθκε ςε αυτό το χρονικό διάςτθμα, αλλά θ 

προεγχειρθτικι χοριγθςθ ςιδιρου διπλαςιάςτθκε από το 2002 ςτο 2007 και θ χριςθ μετεγχειρθτικά 

ςυςκευϊν εξοικονόμθςθσ αίματοσ αυξικθκε κατά 4-5 φορζσ. Μικρότερου βακμοφ αφξθςθ παρατθρικθκε 

ςτθ χριςθ ςυςκευϊν εξοικονόμθςθσ αίματοσ διεγχειρθτικά.   

Μεγάλθ Βρετανία 

               Στθ Μεγάλθ Βρετανία, οι αςκενείσ που υποβάλλονται ςε εκλεκτικζσ χειρουργικζσ επεμβάςεισ 

προςζρχονται  για προεγχειρθτικό ζλεγχο 2-6 εβδομάδεσ πριν τθν επζμβαςθ. Ρραγματοποιείται 

προεγχειρθτικι επίςκεψθ από αναιςκθςιολόγο και  παραγγζλνονται εργαςτθριακζσ εξετάςεισ ρουτίνασ 

(εξετάςεισ αίματοσ, ΘΚΓ κλπ).142 Ο ςτόχοσ τθσ προεγχειρθτικισ εκτίμθςθσ είναι ο περιοριςμόσ τθσ νοςθλείασ 

ςτο νοςοκομείο  πριν το χειρουργείο και θ ειςαγωγι τθν θμζρα τθσ επζμβαςθσ, κακϊσ και θ μείωςθ των 

αναβολϊν. Ζρευνα ςε νοςοκομείο τθσ Μ.Βρετανίασ εξζταςε προοπτικά όλουσ τουσ αςκενείσ που ζκαναν 

ειςαγωγι για εκλεκτικζσ επεμβάςεισ μζςα ςε διάςτθμα 4 μθνϊν. Από τουσ 1532 αςκενείσ όλων των 

ειδικοτιτων, προεγχειρθτικι αναιμία εμφάνιςαν 252 (16%). Οι περιςςότεροι αςκενείσ είχαν νορμοκυτταρικι 

νορμόχρωμθ αναιμία, με το 1/3 αυτϊν να εμφανίηουν ζλλειψθ ςιδιρου (ferritin <30 ngl −1 με υποχρωμία 

ι/και μικροκυττάρωςθ). Θ ςυχνότθτα μετάγγιςθσ περιεγχειρθτικά ιταν 26% ςτουσ αςκενείσ με αναιμία και  

5% ςε αυτοφσ με φυςιολογικζσ τιμζσ Hb. Tόςο θ προεγχειρθτικι αναιμία, όςο και θ μετάγγιςθ RBC 

ςυςχετίςκθκαν με  αυξθμζνθ διάρκεια παραμονισ ςτο νοςοκομείο.  

               Εκνικι ζρευνα ςχετικά με τθ χριςθ αίματοσ ςε εκλεκτικζσ ΟΑΙ πραγματοποιικθκε ςτθ Μ.Βρετανία το 

2006–7.143 Αναλφκθκαν δεδομζνα από 7465 αςκενείσ  από 225 νοςοκομεία. Σχεδόν όλα τα νοςοκομεία που 

ςυμμετείχαν ζκαναν διερεφνθςθ για προεγχειρθτικι αναιμία, αν και ςτο 29% των αςκενϊν  δεν 

καταγράφτθκε διόρκωςθ τθσ προεγχειρθτικισ αναιμίασ. Λιγότερα από τα μιςά νοςοκομείασ  (47%) είχαν 

επίςθμθ ςτρατθγικι μετάγγιςθσ. Συνολικά, 25% των αςκενϊν μεταγγίςκθκαν ςε μία περίοδο μεταξφ 28 

θμερϊν προεγχειρθτικά και 14 θμερϊν μετεγχειρθτικά, αλλά αυτό το ποςοςτό κυμαίνονται μεταξφ  0%  και  

100% μεταξφ των νοςκομείων. Δεδομζνα από πιλοτικζσ μελζτεσ ζδειξαν ότι θ εφαρμογι PBM ςε αςκενείσ με 

αναιμία πριν από αρκροπλαςτικι ι μείηονα χειρουργικι επζμβαςθ είναι δυνατόν να ελαττϊςει τθν ανάγκθ 

για μετάγγιςθ RBC κατά  30–40%. Εάν αυτά τα δεδομζνα αναχκοφν ςτα ςυνολικά  ςτοιχεία του   National 

Health Service (NHS), 60.500 μείηονεσ επεμβάςεισ and 119.600 αρκροπλαςτικζσ γόνατοσ και ιςχίου  

πραγματοποιοφνται ανά ζτοσ. Μόνο θ μείωςθ των μεταγγίςεων  μεταφράηεται ςε εξοικονόμθςθ για το ΝHS 
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£3 782 552, ενϊ θ μείωςθ τθσ νοςθλείασ κατά μία θμζρα ςτο 4.515 των αςκενϊν κα ιςοδυναμοφςε με 

εξοικονόμθςθ £14.3 million. Επίςθσ, θ αποφυγι επιπλοκϊν ςε  5397 αςκενείσ, κα εξοικονομοφςε  £17.1 

million. Συνολικά, PBM κα οδθγοφςε ςε εξοικονόμθςθ  περίπου  £35 million ανά ζτοσ για το  NHS. Θ ζρευνα 

αυτι πραγματοποιικθκε αρκετά χρόνια πριν και κάποιεσ από αυτζσ τισ αλλαγζσ ζχουν ιδθ πραγματοποιθκεί.   

 

΢Σ1. Φραγμοί ςτθν εφαρμογι PBM  

               Υπάρχουν αρκετοί φραγμοί που εμποδίηουν τθν  ευρφτερθ εφαρμογι PBM ςτισ Ευρωπαϊκζσ χϊρεσ. 

Οριςμζνοι  φραγμοί, κακϊσ και ςυςτάςεισ για το πϊσ μπορεί να ξεπεραςτοφν διατυπϊκθκαν από μια 

επιτροπι ειδικϊν  και ςυνοψίηονται ςτον Ρίνακα  15. 144  

 

Πίνακασ  15. Φραγμοί  για τθν επιτυχι εφαρμογι του PBM ςτθν Ευρϊπθ και  προτεινόμενεσ λφςεισ.  
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΢υμπεράςματα 

              Θ ζννοια τθσ Διαχείριςθσ Αίματοσ Αςκενοφσ (Patient Blood Management, PBM) αναφζρεται ςτθν 

εφαρμογι αςφαλϊν και αποτελεςματικϊν μεκόδων και τεχνικϊν, που ζχουν ωσ ςτόχο τθν πρόλθψθ ι/και 

διόρκωςθ τθσ περιεγχειρθτικισ αναιμίασ, κακϊσ και τθ λογικευμζνθ χριςθ αίματοσ και παραγϊγων του, με 

απϊτερο ςκοπό τθ βελτίωςθ τθσ αςφάλειασ και τθσ ζκβαςθσ των χειρουργικϊν αςκενϊν. Ρεριλαμβάνει τρεισ 

βαςικοφσ πυλϊνεσ:  

1οσ πυλϊνασ: βελτιςτοποίθςθ τθσ μάηασ των ερυκρϊν αιμοςφαιρίων μζςω ςτοχευμζνθσ διζγερςθσ τθσ 

ερυκροποίθςθσ και κεραπεία των ςυν-νοςθροτιτων, όταν είναι εφικτό. 

2οσ πυλϊνασ: eλαχιςτοποίθςθ τθσ απϊλειασ αίματοσ για διαγνωςτικζσ εξετάςεισ ι διεγχειρθτικά και  

3οσ πυλϊνασ:  βελτιςτοποίθςθ τθσ ανοχισ κάκε αςκενοφσ ςτθν αναιμία και αυςτθρι τιρθςθ των 

φυςιολογικϊν ουδϊν μετάγγιςθσ.  

Ραρακάτω, αναφζρονται ςυνοπτικά ςθμεία-κλειδιά του προγράμματοσ PBM:  

1. Ρρζπει να γίνεται διερεφνθςθ για αναιμία ςε όλεσ τουσ αςκενείσ, που υποβάλλονται ςε χειρουργικζσ 

επεμβάςεισ με αναμενόμενθ απϊλεια αίματοσ μζτρια ζωσ ςοβαρι ( >  500 ml). 

2. Φερριτίνθ οροφ < 30 μgl-1 είναι ο πιο ευαίςκθτοσ και ειδικόσ δείκτθσ για τθ διάγνωςθ τθσ απόλυτθσ 

ζλλειψθσ ςιδιρου. Επί παρουςίασ φλεγμονισ (CRP > 5mgl gdl−1) ι/και κορεςμό τρανςφερρίνθσ < 

20%, επίπεδα φερριτίνθσ οροφ < 100 μgl-1 αποτελοφν ζνδειξθ ζλλειψθσ ςιδιρου. 

3. Μείηονεσ εκλεκτικζσ επεμβάςεισ ςυςτινεται να αναβάλλονται, ζτςι ϊςτε να γίνεται θ διερεφνθςθ τθσ 

αναιμίασ και θ κεραπεία αναπλιρωςθσ με ςίδθρο, όπου αυτι ενδείκνυται. 

4. Κατά τθ διόρκωςθ τθσ προεγχειρθτικισ αναιμίασ, ο ςτόχοσ πρζπει να είναι τιμι αιμοςφαιρίνθσ 13 

mgdl-1 και για τα δφο φφλα, ζτςι ϊςτε να ελαχιςτοποιείται ο κίνδυνοσ εμφάνιςθσ ανεπικφμθτων 

ενεργειϊν από τθ μετάγγιςθ αίματοσ. 

5. Θεραπεία αναπλιρωςθσ με από του ςτόματοσ ςίδθρο  ενδείκνυται για αςκενείσ με ζλλειψθ ςιδιρου 

με ι χωρίσ αναιμία, των οποίων θ χειρουργικι επζμβαςθ είναι προγραμματιςμζνθ εντόσ  6-8 

εβδομάδων μετά τθ διάγνωςθ και  ιδανικά, ςυνταγογραφείται  από ιατρό πρωτοβάκμιασ φροντίδασ. 

6. Κακθμερινι (40-60mg) ι μζρα παρά μζρα (80-100mg) λιψθ ςιδιρου per os  ζχει ζνδειξθ για 

αςκενείσ με ζλλειψθ ςιδιρου χωρίσ αντζνδειξθ ςτθ λιψθ ςιδιρου από του ςτόματοσ. 

7. Μεγάλοσ αρικμόσ μελετϊν υποςτθρίηει τθν αςφάλεια και αποτελεςματικότθτα του ΕΦ 

χορθγοφμενου ςιδιρου. Θ χοριγθςθ ςιδιρου ΕΦ  πρζπει να χρθςιμοποιείται ωσ κεραπεία πρϊτθσ 
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γραμμισ ςε αςκενείσ που δεν ανταποκρίνονται ι δεν ανζχονται τθ λιψθ ςιδιρου per os, ι ςε 

αςκενείσ που πρόκειται να υποβλθκοφν ςε χειρουργικι επζμβαςθ ςε χρονικό διάςτθμα μικρότερο 

των 6 εβδομάδων.  

8. Θ διάγνωςθ και θ κεραπεία τθσ αναιμίασ και τθσ ζλλειψθσ ςιδιρου πρζπει να ξεκινά το ςυντομότερο 

δυνατόν κατά τθν προεγχειρθτικι περίοδο, και ιδανικά μόλισ τίκεται θ ζνδειξθ για χειρουργικι 

κεραπεία. 

9. Διεγχειρθτικά, θ χριςθ cell salvage, θ παρακολοφκθςθ των επίκτθτων διαταραχϊν τθσ αιμόςταςθσ με 

κρομβοελαςτογραφία/κρομβοελαςτομετρία, θ ςτοχοκατευκυνόμενθ διόρκωςθ αυτϊν των 

διαταραχϊν με φαρμακευτικοφσ παράγοντεσ μειϊνουν τισ μεταγγίςεισ αίματοσ και παραγϊγων 

αυτοφ και βελτιϊνουν τθν ζκβαςθ των χειρουργικϊν αςκενϊν. 

10. Μετεγχειρθτικά, πρζπει να λαμβάνονται όλα τα απαραίτθτα μζτρα για περιοριςμό τθσ απϊλειασ 

αίματοσ για διαγνωςτικζσ εξετάςεισ και για τθ βελτιςτοποίθςθ τθσ ανοχισ κάκε αςκενοφσ ςτθν 

αναιμία. 
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