
Πέτρος Α. Αλιβιζάτος, M.D., F.A.C.S.

ΕΙΚΟΣΙΠΕΝΤΑΕΤΙΑ  
ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΕΩΝ ΚΑΡΔΙΑΣ  

ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ
(1993-2018)

Αθήνα  2018



© Πέτρος Α. Αλιβιζάτος



ΤΙΜΗΣ ΕΝΕΚΕΝ





5

 
ΕΙΚΟΣΙΠΕΝΤΑΕΤΙΑ  

ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΕΩΝ ΚΑΡΔΙΑΣ  
ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 

(1993-2018)

Η ομιλία αυτή εδόθη την Πέμπτη, 5η Οκτωβρίου 2018, στο 
Ευγενίδειο Ίδρυμα, σε Ειδική Συνεδρία για τα εικοσιπέντε χρόνια 
λειτουργίας του Ωνασείου Καρδιοχειρουργικού Κέντρου και 
στα πλαίσια του 19ου Συνεδρίου Υπερηχοκαρδιογραφίας που 
διοργανώνεται ετησίως από στελέχη του Κέντρου. Η πρώτη με­
ταμόσχευση καρδιάς στην Ελλάδα πραγματοποιήθηκε από τον 
καρδιοχειρουργό Γεώργιο Τόλη στο νοσοκομείο «Υγεία», το 1990. 
Τον ακολούθησαν, ο Χρήστος Λόλας στον «Ευαγγελισμό», σε 
συνεργασία με το νοσοκομείο «Αλεξάνδρα», επίσης το 1990 και ο 
Παναγιώτης Σπύρου στο «Παπανικολάου» της Θεσσαλονίκης, το 
1992. Το Πρόγραμμα του Ωνασείου Καρδιοχειρουργικού Κέντρου, 
καίτοι άρχισε διοργανούμενο τον Ιούνιο του 1993, παραμένει ως 
το μόνο εν λειτουργία, γι’ αυτό και η αναφορά στα έτη 1993-2018 
του τίτλου. Λόγω του περιωρισμένου χρόνου της ομιλίας πολλά 
ενδιαφέροντα σημεία έμειναν εκτός παρουσίασης. Αυτό υπήρξε 
και ένα από τα κίνητρα για την παρούσα δημοσίευση.

Ευχαριστώ τους διοργανωτές για την τιμητική πρόσκληση 
και επιχειρώ σύντομη ιστορική αναδρομή. Αναφέρω λοιπόν ότι αμέ-
σως μετά την εκλογή του καθηγητού Κ. Αναγνωστόπουλου και την 
δική μου ως πρώτων διευθυντών του Κέντρου, συναντήθηκα με το 
Διοικητικό Συμβούλιο του Ωνασείου «ἐν πλήρει ἀπαρτίᾳ», τον Νοέμ
βριο του 1992, στο πλαίσιο αρχικής εκατέρωθεν διερεύνησης. Ταχύ-
τατα διεπίστωσα ότι το τότε Δ.Σ. απέβλεπε στην άμεση λειτουργία 
του Κέντρου και στην έναρξη του Προγράμματος Μεταμοσχεύσεων, 
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ενώ δεν υπήρχε ακόμη ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό! Ο λόγος 
της σπουδής ήταν η ανάγκη να «ξεκινήσει» το Ωνάσειο, ώστε να μη 
προβληθεί από την Αντιπολίτευση η τυχόν καθυστέρηση ως ένδει-
ξη αβελτηρίας της Κυβέρνησης. Απερίφραστα εδήλωσα τότε, ότι δεν 
υπήρχε καν νοσοκομείο χωρίς ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό 
και ότι ουσιαστικά επρόκειτο για ένα «γιαπί». Όσο για την δημιουρ-
γία Μεταμοσχευτικού Προγράμματος, αυτή προϋπέθετε ιατρικές και 
νοσηλευτικές υπηρεσίες «ἐν πλήρει λειτουργίᾳ», πριν γίνει καν σκέ-
ψη για την διενέργεια της πρώτης μεταμόσχευσης.

Στο επόμενο επτάμηνο και μέχρι τον Ιούνιο του 1993 υπήρ-
ξαν ατέρμονες διαπραγματεύσεις με αλλεπάλληλες συναντήσεις και 
ανταλλαγές επιστολών και υπομνημάτων, μέχρις ότου υπογραφούν 
οι πρώτες συμβάσεις. Η τιμή της έναρξης της λειτουργίας του Κέ-
ντρου ανήκει στον φίλο Α. Μιχάλη, ο οποίος μετέφερε τον Ιούνιο 
του ιδίου έτους την πλήρως οργανωμένη ομάδα του από άλλο νο-
σηλευτικό ίδρυμα, ενώ ο εξ Αμερικής συνάδελφος Γ. Παλατιανός 
ακολούθησε σύντομα με καρδιοχειρουργούς που ήδη εργάζονταν σε 
άλλα νοσοκομεία.

Βασική προϋπόθεση για την δημιουργία του Προγράμματος 
ήταν η εκπαίδευση στελεχών και σαν «καταστατικός χάρτης» χρησι-
μοποιήθηκε η φιλοσοφία και το οργανόγραμμα του Baylor Univer-
sity Medical Center, στο Dallas του Texas, όπου το 1986 ίδρυσα και 
έκτοτε διηύθυνα δύο Προγράμματα Μεταμοσχεύσεων, Καρδιάς και 
Πνευμόνων. Όραμα ήταν η επίτευξη επιδόσεων αναλόγων των Κέ-
ντρων Ευρώπης και Ηνωμένων Πολιτειών και μοναδικό δείκτη επι-
τυχίας θα αποτελούσε η επιβίωση του ασθενούς και όχι η εμφύτευση 
του οργάνου. Χαρακτηριστικά, εδήλωσα στους πρώτους συνεργάτες 
μου ότι «δεν κολλάμε καρδιές», ότι η μεταμόσχευση αρχίζει μετά την 
εμφύτευση, καθώς και ότι η αλόγιστη διενέργεια μεταμοσχεύσεων οδη-
γεί στην αυτοκατάργηση του Προγράμματος. Το νέο Πρόγραμμα θα 
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αντλούσε διδάγματα και εμπειρίες από την προηγουμένη μαθητεία 
μου κοντά σε  μεγάλους Δασκάλους: τον Dwight Ε. Harken, πατέρα 
της Καρδιοχειρουργικής (1), τον Richard R. Lower, τον πραγματικό 
πρωτοπόρο των μεταμοσχεύσεων καρδιάς (2,3), και τον Sir Magdi 
Η. Yacoub (4,5,6,7), τον φωτεινότερο αστέρα του καρδιοχειρουργι-
κού και μεταμοσχευτικού στερεώματος (Εικόνα 1). Επιπροσθέτως, 
το Πρόγραμμα θα αντλούσε από την προηγουμένη πείρα 233 μετα-
μοσχεύσεων καρδιάς, πνευμόνων και συνδυασμού καρδιάς-πνευμό-
νων που διενεργήθηκαν στο Baylor (Πίνακας 1). Όσον αφορά στην 
οργάνωση, θα ακολουθούσαμε τα Διεθνή Κριτήρια αποδοχής δότη 
και λήπτη στο πλαίσιο Εργασίας Ομάδας (team work), η οποία θα 
παρακολουθούσε τον μεταμοσχευμένο εφ’ όρου ζωής. 

Χρειαζόταν λοιπόν υποδομή, οπότε τα βασικά στελέχη, πέ-
ραν των καρδιοχειρουργών, θα αποτελούσαν οι καρδιολόγοι μετα-

Dwight E. Harken M.D.
Professor,  

Harvard University

Richard R. Lower M.D.
Professor, Medical College

of Virginia

Sir Magdi H. Yacoub,
F.R.S., O.M.

Professor, Imperial College

Εικόνα 1
Οι τρεις πρωτοπόροι της Καρδιοχειρουργικής  

και των Μεταμοσχεύσεων.



8

μοσχεύσεων, οι επικεφαλής των δύο βασικών Εργαστηρίων, Ανοσο-
βιολογικού και Παθολογοανατομικού, καθώς και οι «ἐκ τῶν ὧν οὐκ 
ἄνευ» Συντονίστριες Μεταμοσχεύσεων, δηλαδή η σπονδυλική στή-
λη κάθε Προγράμματος. Δεδομένου ότι το Κέντρο θα διέθετε μό-
νον καρδιοχειρουργούς και καρδιολόγους, ήταν αυτονόητη η ανά-
γκη πρόσληψης Συμβούλων Ειδικοτήτων, οι οποίοι θα εντόπιζαν τα 
προϋπάρχοντα προβλήματα και θα αντιμετώπιζαν εκείνα που προ-
έκυπταν μετεγχειρητικά. Δύο καρδιολόγοι, οι Σ. Αδαμόπουλος και 
Α. Μαγγίνας, εστάλησαν με έξοδα του Ιδρύματος Ωνάση σε Κέντρα 
των Ηνωμένων Πολιτειών (Columbia University και Stanford Uni-
versity). Αργότερα προσετέθη ο Γ. Καραβόλιας μεταβαίνοντας στο 
Harefield Hospital της Αγγλίας. Ο παθολογοανατόμος Λ. Κακλαμά-
νης εκπαιδεύθηκε τότε με την διάσημη Margaret Billingham (Stan-
ford), η οποία είχε περιγράψει και ταξινομήσει την απόρριψη της με-
ταμοσχευμένης καρδιάς. Δύο νοσηλεύτριες από την Μονάδα Εντα-
τικής Θεραπείας του Κέντρου μετέβησαν στο Baylor, πάλι με έξοδα 
του Ιδρύματος Ωνάση, ώστε να μυηθούν σε αυτή την νέα εξειδίκευ-
ση της Νοσηλευτικής. Ανοσοβιολόγος υπήρχε ήδη στο Ωνάσειο, η 
αείμνηστη Κατερίνα Κονιαβίτου. Όσον αφορά στους Συμβούλους 

BAYLOR UNIVERSITY MEDICAL CENTER 
TRANSPLANTATION PROGRAM 

1986-1996
Καρδιά 175

Συνδυασμός καρδιάς/πνευμόνων
(1 «Domino»)

4

Πνεύμονες (Μονήρης-Διπλός) 51
Συνδυασμός Καρδιάς/Νεφρού 3

Σύνολο 233

Πίνακας 1
Μεταμοσχευτική δραστηριότητα στο Baylor University Medical Center.
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Ειδικοτήτων, εξ αρχής ετονίσθη ότι έπρεπε να είναι διαθέσιμοι όλο 
το εικοσιτετράωρο θεωρώντας την πρόσκλησή τους στο Ωνάσειο 
ως έργο και όχι ως πάρεργο λόγω της κυρίας απασχόλησής τους σε 
άλλο νοσοκομείο. Το σημείο αυτό θα αποτελούσε αιτία περαιτέρω 
προστριβών κατά την επόμενη τριετία λόγω της επιμονής του Δ.Σ. 
να χρησιμοποιηθούν «πανεπιστημιακοί», το οποίο εσήμαινε την 
πρόσκληση του εκάστοτε εφημερεύοντος, παθολόγου ή χειρουργού, 
από την αντίστοιχη κλινική «Ευαγγελισμού» και «Αρεταιείου», μετά 
το πέρας της εργασίας του προσκαλουμένου!

Όπως ήταν αναμενόμενο υπήρξαν προσκόμματα, μερικά των 
οποίων ήσαν προβλέψιμα και άλλα τελείως απροσδόκητα. Η ύπαρ-
ξη δύο ακόμα Προγραμμάτων (σύντομα έπαυσε να λειτουργεί εκείνο 
του «Υγεία» λόγω αποχώρησης του Γ. Τόλη) περιώριζε την πρόσβα-
ση σε μοσχεύματα, ήδη ανεπαρκή για τις ανάγκες της χώρας, σε δέκα 
μόνον ημέρες τον μήνα. Εξίσου όμως ανασταλτική για την ανάπτυ-
ξη του Προγράμματος ήταν η ουσιαστική ανυπαρξία παραπομπών 
υποψηφίων ασθενών. Ας μη λησμονείται, ότι η έναρξη και η κατά τα 
πρώτα χρόνια λειτουργία του Ωνασείου αντιμετωπίσθηκε με εχθρό-
τητα από μερίδα της ιατρικής κοινότητας διότι το Κέντρο εθεωρή-
θηκε ως «ελιτίστικο». Ίσως οι παλαιότεροι να ενθυμούνται κάποιες 
από τηλεοράσεως αναμετρήσεις μεταξύ στελεχών του Ωνασείου και 
συνδικαλιστών της ΕΙΝΑΠ!

Επίσης, αν και πολύ πρώιμη, γιατί δεν υπήρχαν δημοσιευμέ-
να αποτελέσματα, διάχυτη ήταν η εντύπωση ότι οι μεταμοσχευμένοι 
δεν επιβιώνουν επί μακρόν. Χαρακτηριστικά, ανακαλώ στην μνήμη 
μου την αντίδραση ασθενούς που παρακολουθείτο σε Πανεπιστημι-
ακή Κλινική, όταν της προτάθηκε η μεταμόσχευση καρδιάς: αρνήθη-
κε διαρρήδην λέγοντας «πόσο θα ζήσω, έξι μήνες, ένα χρόνο;».

Την δυσμενή περιρρέουσα ατμόσφαιρα επέτεινε η δημιουρ-
γία του Εθνικού Οργανισμού Μεταμοσχεύσεων το 1999, μετά από 
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διετή εργασία Επιτροπής υπό τον διάσημο νομομαθή και καθηγητή 
Γεώργιο Κουμάντο. Ο νόμος καθιέρωνε πλέον, ανατομικά και νομι-
κά, την οντότητα του εγκεφαλικού θανάτου και καθώριζε τις δια-
δικασίες διακρίβωσής του, καθώς και το καθήκον των θεραπόντων 
ιατρών να ενημερώνουν άμεσα τον Εθνικό Οργανισμό Μεταμοσχεύ-
σεων για την ύπαρξη πιθανού δότη. Ας σημειωθεί ότι ο νόμος, με την 
συμμετοχή διαπρεπών νομικών και ιατρών που ησχολούντο με τις 
μεταμοσχεύσεις, υλοποιούσε τις σχετικές Κατευθυντήριες Οδηγίες 
της Ευρωπαϊκής Ένωσης.

Αντί της αναμενομένης επιδοκιμασίας ο νόμος έγινε δεκτός 
με πρωτοφανή κακοφωνία επικρίσεων από την ιατρική κοινότητα 
ενώ και η Εκκλησία, χωρίς να αρνείται την αξία της δωρεάς οργά-
νων, εξέφραζε αμφιβολίες όσον αφορά στην διαδικασία, δηλαδή το 
«τράβηγμα της πρίζας», ώστε να ληφθούν τα όργανα πριν την παύ-
ση της καρδιακής λειτουργίας. Πρώτοι επικριτές του νόμου απεδεί-
χθησαν οι επτά επιστήμονες, όχι «ἐπί Θήβαις», αλλά «ἐπί Θεσσα-
λονίκῃ», οι οποίοι αμφισβήτησαν την ύπαρξη του εγκεφαλικού θα-
νάτου. Εν συνεχεία, γνωστοί ακαδημαϊκοί αντιμετώπισαν εχθρικά 
την δημιουργία του Εθνικού Οργανισμού διότι τους αφαιρούσε το 
προνόμιο της διάθεσης του μοσχεύματος στον λήπτη της επιλογής 
των, ενώ το νέο Σύστημα εξασφάλιζε την απρόσωπη κατακύρωση 
στον έχοντα τα απαιτούμενα προσόντα («μόρια») επόμενο ασθενή 
στην λίστα αναμονής. Οργανώθηκε τότε και μία θλιβερή «panel» 
συζήτηση στο ξενοδοχείο Caravel, στην οποία παρεσύρθη και ο μα-
καριστός Χριστόδουλος με το σκεπτικό το οποίο ήδη ανέφερα. Πριν 
όμως εκδηλωθούν οι αντιδράσεις, το Πρόγραμμα πραγματοποίησε 
επιτυχώς την πρώτη μεταμόσχευση και ο ασθενής εκείνος έζησε επί 
μία οκταετία. Μέχρι το έτος 2000 το Πρόγραμμα προσέθεσε, κατά 
μέσον όρο, τέσσερεις μεταμοσχεύσεις ετησίως, ασφαλώς όχι ικανο-
ποιητικό αριθμό, ενώ πάμπολλες φορές ένα καθ’ όλα αποδεκτό μό-
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σχευμα παρέμενε ανεκμετάλλευτο διότι δεν υπήρχε καν λήπτης της 
ιδίας ομάδας αίματος!

Στον απόηχο της δυσμενούς δημοσιότητας για τον Εθνικό 
Οργανισμό Μεταμοσχεύσεων η δωρεά στην χώρα κατήλθε το έτος 
2001 στους 3,6 δότες/ανά εκατομμύριο! Μοιραία, το Πρόγραμμα 
πραγματοποίησε ελάχιστες μεταμοσχεύσεις μέχρι το έτος 2003, οπό-
τε τα Προγράμματα «Ευαγγελισμού» και «Παπανικολάου» αυτοκα-
ταργήθηκαν μετά και την αποχώρηση των Διευθυντών, Χ. Λόλα και 
Π. Σπύρου. Οι συνεργάτες των δεν συνέχισαν την προσπάθεια, ίσως 
και διότι τα μέχρι τότε επιτευχθέντα αποτελέσματα δεν ήσαν ιδιαίτε-
ρα ευνοϊκά (Διάγραμμα I). 

Η δυσμενής απόληξη του συνδυασμένου Μεταμοσχευτικού 
Προγράμματος «Ευαγγελισμού» και «Αλεξάνδρας» οφείλει να προβλη
ματίσει τους ασχολουμένους με παρόμοια μελλοντικά εγχειρήματα.  

Διάγραμμα I
Επιβίωση τριών ελληνικών Προγραμμάτων έναντι των αντιστοίχων του Baylor  

και της Διεθνούς Εταιρείας Μεταμοσχεύσεων Καρδιάς και Πνευμόνων (I.S.H.L.T.).
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Η πείρα έχει αποδείξει ότι ο ασθενής και η μεταμοσχευτική ομάδα 
που τον παρακολουθεί πρέπει να είναι κάτω από την ίδια στέγη.

Σημαντική για τον μεταμοσχευτικό ορίζοντα της χώρας ήταν 
η πρώτη λήψη μοσχεύματος εκτός Ελλάδος, από την Κύπρο (1997), 
την οποία ακολούθησαν ακόμη πέντε κατά τα επόμενα έτη, ενώ και 
το Πρόγραμμα ανταποδίδοντας μεταμόσχευσε επτά Κυπρίους ασθε-
νείς, όλους επιτυχώς. Ακολούθησαν δύο μεταμοσχεύσεις-ορόσημα, 
το έτος 2002. Η πρώτη αφορούσε εικοσιεπτάχρονη με διατατική μυο-
καρδιοπάθεια, η οποία ενοσηλεύετο διασωληνωμένη στην Καρδιολο-
γική Μονάδα του Κέντρου, υπό μηχανική υποστήριξη, σε αρχόμενη 
πολυοργανική ανεπάρκεια και με πνευμονία. Σαφώς, οι Κατευθυντή-
ριες Οδηγίες απαγορεύουν την διενέργεια μεταμόσχευσης σε ασθενή 
με αυτές τις αντενδείξεις, εν τούτοις το νεαρό της ηλικίας της, καθώς 
και η προσφορά μοσχεύματος «την τελευταία στιγμή» από αποδεκτό 
δότη, έγειραν ευνοϊκά την πλάστιγγα. Εξήλθε του Κέντρου ύστερα 
από τρίμηνη Οδύσσεια αντιμετώπισης όλων των πιθανών επιπλοκών 
συμπεριλαμβανομένης της εγκεφαλικής αιμορραγίας. Το δίδαγμα 
ήταν πολύτιμο: υποψήφιος που συγκεντρώνει όλες τις προδιαγραφές 
για την διεκδίκηση μοσχεύματος, έστω και παροδικά ακατάλληλος 
λόγω προσφάτων επιπλοκών, δύναται να μεταμοσχευθεί επιτυχώς, αρ-
κεί το προσφερόμενο μόσχευμα να είναι αποδεκτό, ώστε να αντιμετω-
πίσει τις βέβαιες μετεγχειρητικές αντιξοότητες. 

Η δεύτερη «διδακτική» μεταμόσχευση πραγματοποιήθη-
κε τον Αύγουστο του ιδίου έτους (2002) σε τριανταπεντάχρονο 
επιστήμονα του Διαστημικού Προγράμματος της Ευρωπαϊκής Ένω-
σης που έπασχε από διατατική μυοκαρδιοπάθεια τελικού σταδίου. 
Ο εικοσιτριάχρονος δότης από άποψη διαπλάσεως και μόνον ήταν 
ο άριστος (επρόκειτο για αθλητή), οπότε όλοι αναμέναμε μία μετα-
μόσχευση «ρουτίνας». Αντ’ αυτής, η καρδιοχειρουργική και η αναι-
σθησιολογική ομάδα έζησαν ένα επτάωρο εφιάλτη στο χειρουργείο 
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δεδομένου ότι η καρδιά μετά την συρραφή παρέμενε τελείως αδρα-
νής, όπως ακριβώς ένα νεκροτομικό παρασκεύασμα. Διέρρευσε εκ 
των υστέρων ότι ο δότης, μετά το δυστύχημα, είχε υποβληθεί σε 
μαζική χορήγηση αγγειοσυσπαστικών, τα οποία παροδικά είχαν 
απενεργοποιήσει το μυοκάρδιο. Χάρις στην επιμονή της Ομάδας, 
αντλώντας και από παραπλήσια εμπειρία μου στο Baylor, επιμείνα-
με μέχρις ότου το μόσχευμα ανέκαμψε και ο ασθενής συνεχίζει να 
εργάζεται στο Διαστημικό Πρόγραμμα, στην Ολλανδία. Και εδώ το 
δίδαγμα ήταν ανεκτίμητο, ότι η «ετικέτα» του αρίστου μοσχεύμα-
τος δεν συνεπάγεται απαραίτητα και την ανάλογη λειτουργική από-
δοση, τουλάχιστον όχι τις πρώτες ώρες ή ημέρες. Στην περίπτωση 
αυτή το παροδικά δυσλειτουργικό μόσχευμα έχει την ευκαιρία να 
ανανήψει, διότι το υπόστρωμα του ασθενούς είναι εξαιρετικό και δεν 
δημιουργεί πρόσθετα προβλήματα, όπως έγινε και στην προκειμένη 
περίπτωση. Θα αναφερθώ περαιτέρω στους πιθανούς συνδυασμούς 
«καλών» και «κακών» υποψηφίων και μοσχευμάτων, καθώς και στα 
αναμενόμενα αποτελέσματα. 

Το επόμενο έτος, 2003, σφραγίστηκε από την διενέργεια της 
πρώτης επιτυχημένης «γέφυρας προς μεταμόσχευση» στην Ελλάδα. 
Πρόκειται για την μακροχρόνια μηχανική υποστήριξη της κυκλοφο-
ρίας με ventricular assist device (V.A.D.), μέχρις ότου να βρεθεί το κα-
τάλληλο μόσχευμα. Πραγματοποιήθηκε από τον υποδιευθυντή του 
Προγράμματος Π. Σφυράκη, σε συνεργασία με τον καρδιολόγο με-
ταμοσχεύσεων Α. Μαγγίνα, σε εξηντατριάχρονο ασθενή με σοβαρή 
στεφανιαία νόσο και σε καρδιογενές shock. Τα εύσημα της επιτυχίας 
απεδόθησαν και στους δύο σε συνέντευξη Τύπου, η οποία οργανώθη-
κε στο Αμφιθέατρο του Κέντρου. 

Το έτος 2005 ήταν σημαντικό για την πραγματοποίηση της 
πρώτης μεταμόσχευσης πνεύμονος μετά την προτροπή του πνευμο-
νολόγου και στελέχους της Μ.Ε.Θ. του Κέντρου, Ι. Κριαρά, ο οποίος 
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έθεσε ενώπιον της Πολιτείας και της ηγεσίας του Κοινωφελούς Ιδρύ-
ματος την ανάγκη δημιουργίας Προγράμματος Μεταμοσχεύσεων 
Πνευμόνων κατά την  εορτή της κοπής της «πίτας» του Κέντρου. Μέ-
χρι το 2008 έγιναν έξι μεταμοσχεύσεις πνεύμονος, ενώ άλλες πέντε 
πραγματοποιήθηκαν μεταξύ 2009 και 2011. Η επιβίωση των ασθενών 
ανήλθε σε 50%, όχι ασύνηθες για νεόκοπο Πρόγραμμα, όπως είχα-
με ήδη διαπιστώσει από την εμπειρία μας στο Baylor. Δυστυχώς, το 
Πρόγραμμα αυτό κατηργήθη «προσωρινώς», αλλά ουσιαστικά μο-
νίμως, τον Απρίλιο του 2011 κατόπιν πιέσεων των υποψηφίων για 
μεταμόσχευση, οι οποίοι επέμεναν να χειρουργηθούν στο Πανε-
πιστήμιο της Βιέννης. Η ύπαρξη του Προγράμματος του Ωνασείου 
απέκλειε στον Εθνικό Οργανισμό Μεταμοσχεύσεων την χορήγηση 
του απαραιτήτου πιστοποιητικού μετάβασης στην αλλοδαπή, ώστε 
να καλυφθούν τα έξοδα χειρουργείου και νοσηλείας εκτός Ελλάδος. 
Όπως είναι γνωστό, ακόμη δεν υφίσταται Πρόγραμμα Μεταμοσχεύ-
σεων Πνευμόνων στην χώρα μας... 

Εικόνα 2
Η τραγική ιστορία του Αυστραλού δότη.
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Την τραγική έλλειψη μοσχευμάτων υπενθύμισε στο πανελ-
λήνιο, χωρίς αποτέλεσμα, η τραγική περίπτωση του δωδεκάχρονου 
Δημητράκη, ο οποίος ματαίως περίμενε το μόσχευμα υπό μηχανική 
υποστήριξη, μέχρις ότου η απρόοπτη ρήξη ενός συνδετικού της συ-
σκευής εσήμανε και την απώλειά του. Αντιθέτως, ευνοϊκό αντίκτυ-
πο είχε η τραγική περίπτωση του νεαρού Αυστραλού που έχασε την 
ζωή του κατόπιν ξυλοδαρμού στην Μύκονο, τον Αύγουστο του 2008, 
λόγω της υπέροχης χειρονομίας του πατέρα να δωρήσει τα όργανα 
του παιδιού του (Εικόνα 2). Σημειώθηκε τότε παροδική αύξηση της 
δωρεάς με αποτέλεσμα να πραγματοποιήσουμε 19 συνολικά μετα-
μοσχεύσεις, 16 καρδιάς και 3 πνευμόνων. Σε αυτές συγκαταλέγεται 
η επιτυχημένη, πρώτη και μόνη, επαναμεταμόσχευση καρδιάς, σε 
πενηντάχρονο από την Αίγινα. Είχε μεταμοσχευθεί τον Μάρτιο του 
2003 και τώρα αντιμετώπιζε βέβαιο θάνατο λόγω χρονίας απόρρι-
ψης. Πρέπει ακόμη να αναφερθεί η περίπτωση του εικοσάχρονου 
από την Καλαμάτα με εμφύτευση αμφοτεροπλεύρου συστήματος 
υποστήριξης της κυκλοφορίας («τεχνητής καρδιάς») και σε σηπτικό 
shock λόγω επιμόλυνσης της συσκευής. Εισήχθη στο χειρουργείο σε 
κωματώδη κατάσταση μετά την προσφορά αποδεκτού μοσχεύματος 
που επέτρεψε μετά από δίμηνη και πλέον παραμονή λόγω επιπλο-
κών –μεταξύ των οποίων και η δημιουργία περιπαγκρεατικού απο-
στήματος– την επιστροφή στην γενέτειρά του. Και σε αυτή την πε-
ρίπτωση ο παροδικά «κακός» υποψήφιος, με την προσφορά δότη που 
ικανοποιούσε τις απαιτήσεις ξεπέρασε τις δυσκολίες. 

Η Πρώτη περίοδος του Προγράμματος, έληξε το 2008 με την 
επιβληθείσα αποχώρησή μου λόγω «ορίου ηλικίας», ανύπαρκτου στον 
Εσωτερικό Κανονισμό Λειτουργίας («Οργανισμό») του Κέντρου. Τα 
αποτελέσματα εκείνης της περιόδου, τα οποία ανταποκρίνονται 
στις προσδοκίες των ιδρυτών του Προγράμματος, έχουν καταγραφεί 
στον Πίνακα 2 και αποτυπωθεί στο Διάγραμμα II. 
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Η περιεγχειρητική θνητότητα είναι από τις χαμηλότερες δι-
εθνώς (5,4%), ενώ και η απώτερη θνητότητα της δωδεκαετίας είναι 
ακριβώς η ίδια (5,4%). Το παρατιθέμενο Διάγραμμα ΙΙ απεικονίζει 
την επίτευξη των στόχων του Προγράμματος, με την επιβίωση του 
πρώτου έτους να ανέρχεται σε 94% και της δεκαετίας σε 70%, να εί-
ναι δηλαδή κατά 20 εκατοστιαίες μονάδες υψηλότερη της Διεθνούς 
(I.S.H.L.T.), καθώς και εκείνης του Baylor University Medical Cen-

Διάγραμμα II
Η επιβίωση της Πρώτης περιόδου του Προγράμματος του Ωνασείου 

Καρδιοχειρουργικού Κέντρου υπερβαίνει την Διεθνή, καθώς και εκείνη του B.U.M.C.

• Μεταμοσχεύσεις καρδιάς	 73
• Επαναμεταμόσχευση καρδιάς	 1
• Μεταμοσχεύσεις πνεύμονος	 6
• Εμφυτεύσεις V.A.D.	 54
• Περιεγχειρητική θνητότητα                                   5,4%
• Απώτερη θνητότητα                                               5,4%
• Ολική θνητότητα 12ετίας                                     10,8%

ΠΡΩΤΗ ΠΕΡΙΟΔΟΣ

Πίνακας 2
Πεπραγμένα 1996-2008.
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ter παρά την γνωστή υπεροχή του Αμερικανικού ιατρικού συστή-
ματος. Αποδίδω την διαφορά στην εφ’ όρου ζωής παρακολούθηση 
των ασθενών του Ωνασείου, η οποία εγκατελείφθη στο Baylor μετά 
τις πρώτες 100 μεταμοσχεύσεις προκειμένου περί ασθενών διε
σπαρμένων σε διαφορετικές Πολιτείες της Αμερικής, οπότε αναθέ-
σαμε την φροντίδα τους στα τοπικά νοσοκομεία. Τα αποτελέσματα 
του Προγράμματος έχουν καταγραφεί, αρχικά από τον Α. Μαγγίνα 
(8) και εν συνεχεία από την Α. Γκουζιούτα (9) . Η τελευταία αυτή 
δημοσίευση προκάλεσε το ευνοϊκό σχόλιο του Dr. Robert Kormos, 
Chief of Transplantation στο University of Pittsburgh, ο οποίος στο 
Συνέδριο του Ωνασείου του 2010 εξέφρασε την έκπληξή του για απο-
τελέσματα τα οποία, όπως είπε, ήταν καλύτερα εκείνων του δικού του 
Προγράμματος.

Η Δεύτερη περίοδος του Προγράμματος (2009-2018) αρχίζει 
τον Απρίλιο του 2009 και συνεχίζεται. Χαρακτηρίζεται από μέτρια 
αύξηση της παραγωγικότητας (86 μεταμοσχεύσεις έναντι 73 της 
Πρώτης περιόδου) και από τον υπερδιπλασιασμό των εμφυτεύσεων 
συσκευών υποστήριξης της κυκλοφορίας (108 έναντι 54) λόγω προ-
σέλευσης περισσοτέρων υποψηφίων, με παράλληλη καθήλωση της 
προσφοράς μοσχευμάτων. Εδώ πρέπει να αναφερθεί ότι η συντρι-
πτική πλειοψηφία των εμφυτεύσεων έγινε από τον υποδιευθυντή 
Π. Σφυράκη, ενώ επιβάλλεται η αναφορά στον καθηγητή Δ. Κόκ-
κινο, ο οποίος οργάνωσε την μετεκπαίδευση του καρδιολόγου Ε. 
Λεοντιάδη στην μηχανική υποστήριξη της κυκλοφορίας, στο Μετα-
μοσχευτικό Κέντρο του Bad Oeynhausen της Γερμανίας. 

Όμως την πορεία του Προγράμματος εσφράγισαν οι τέσσε-
ρεις αλλαγές ηγεσίας στη διάρκεια της 10ετίας. Όπως ανέφερα, το 
Δ.Σ. προκήρυξε την θέση Διευθυντού Καρδιοχειρουργικού Τμήμα-
τος και Προγράμματος τον Σεπτέμβριο του 2008, αλλά δεν έλαβε 
αποφάσεις μέχρι και τον Μάρτιο του 2009, οπότε επιμόνως εισηγήθη-
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κα, τόσον εγγράφως, όσο και δια ζώσης ενώπιον της Ολομελείας του 
Δ.Σ. του Κέντρου, την προαγωγή των δύο υποδιευθυντών, Γ. Σταυρίδη 
και Π. Σφυράκη, σε διευθυντές. Η πρώτη αυτή περίοδος ηγεσίας είχε 
αρχικά ευνοϊκή πορεία, στην οποία περιλαμβάνονται και δύο αξιόλο-
γες μεταμοσχεύσεις. Η πρώτη, σε υποψήφιο με αμυλοείδωση που έως 
τότε αποτελούσε απαγορευτική αντένδειξη για μεταμόσχευση και η 
δεύτερη, σε ασθενή με υψηλό τίτλο anti-HLA αντισωμάτων λόγω 
παρατεταμένης μηχανικής υποστήριξης. Ο καρδιολόγος Α. Μαγγί-
νας επέμεινε στην αποδοχή του πρώτου ασθενούς, ενώ η επιτυχία 
του δεύτερου εγχειρήματος οφείλεται στην εξαιρετική συνεργασία 
του Διευθυντού του Ανοσοβιολογικού Εργαστηρίου, Δ. Ντεγιάννη, 
με την καρδιολόγο Α. Γκουζιούτα και την Νεφρολογική Μονάδα 
του Λαϊκού Νοσοκομείου για την διενέργεια πλασμαφαιρέσεων. Δυ-
στυχώς, την ευνοϊκή αυτή πορεία εσκίασε το «ατυχές περιστατικό», 
όπως το εχαρακτήρισε ο Πρόεδρος του Κοινωφελούς Ιδρύματος 
Αντώνης Παπαδημητρίου στην Επιτροπή Κοινωνικών Υποθέσεων 
της Βουλής (2011), δηλαδή η επί  τέσσερεις εβδομάδες αναστολή της 
χειρουργικής δραστηριότητας του Προγράμματος κατά το θέρος του 
2009, με απώλεια 10 μοσχευμάτων και έξι ασθενών της λίστας ανα-
μονής του Ωνασείου που κατέληξαν χωρίς να μεταμοσχευθούν. Έτσι, 
η χρονική αυτή περίοδος έληξε τον Οκτώβριο του 2010 με την εκλο-
γή του εκ Γερμανίας καρδιοχειρουργού Α. Μπαϊρακτάρη, υπό την 
διεύθυνση του οποίου και μέχρι τον Φεβρουάριο του 2012 έγιναν 
επτά μεταμοσχεύσεις (δεύτερη αλλαγή). Δυστυχώς, η απώλεια τριών 
ασθενών κατά σειράν οδήγησαν τον Μάϊο του ιδίου έτους (2012) σε 
νέα (τρίτη) αλλαγή ηγεσίας, με επάνοδο του Π. Σφυράκη στη θέση 
του υπευθύνου του Προγράμματος μέχρι το τέλος Δεκεμβρίου 2015. 
Σε αυτό το διάστημα πραγματοποιήθηκαν 44 μεταμοσχεύσεις καρ-
διάς με αυξημένη περιεγχειρητική θνητότητα, όπως θα καταδειχθεί 
περαιτέρω. Από τον Ιανουάριο του 2016 και μέχρι σήμερα την διεύ-
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θυνση του Προγράμματος έχει αναλάβει ο καρδιολόγος Διευθυντής 
Σ. Αδαμόπουλος με υπεύθυνο χειρουργό τον Συντονιστή του Τομέα 
Γ. Σταυρίδη (τέταρτη αλλαγή), πραγματοποιώντας 21 μεταμοσχεύ-
σεις καρδιάς (Πίνακας 3). Ανασκόπηση των αποτελεσμάτων της 
περιόδου 2009-2015 οδηγεί σε σημαντικά συμπεράσματα μετά από 
σύγκριση πεπραγμένων δύο ετών, 2008 και 2012, που αποτελούν 
«ορόσημα παραγωγικότητας» δύο διαφορετικών Περιόδων του 
Προγράμματος, υπό διαφορετική ηγεσία και με διαφορετικά, όπως 
πιστεύω, κριτήρια επιλογής. Καίτοι ο δείκτης προσφοράς μοσχευμά-
των της χώρας παρέμεινε περίπου ο ίδιος (εσημείωσε και μικρή πτώ-
ση, από 8,9 δότες/εκατ. σε 7.0 δότες/εκατ.), εκείνο τον χρόνο (2012) 
έγιναν 18 μεταμοσχεύσεις καρδιάς με ασυνήθη θνητότητα, 27,70%, 
έναντι μόνον 6,25% του έτους 2008 (Πίνακας 4). 

• Μεταμοσχεύσεις καρδιάς	 86
• Μεταμοσχεύσεις πνεύμονος	 5
• Εμφυτεύσεις V.A.D.	 108
• Περιεγχειρητική θνητότητα                                 14,30%
• Απώτερη θνητότητα                                                8,30%
• Ολική θνητότητα 10ετίας                                     22,60%

ΔΕΥΤΕΡΗ ΠΕΡΙΟΔΟΣ

Πίνακας 3
Πεπραγμένα 2009-2018.

Πίνακας 4
Σύγκριση δύο ετών με διαφορετικά κριτήρια αποδοχής.

Έτος Δότες/εκατ. Μεταμ/
σεις Θάνατοι Περιεγχ. 

θνητότητα

2008 8.9 16  1     6,25%

2012 7.0 18 5   27,70%
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Είναι προφανές, ότι το Πρόγραμμα υπό την πίεση των διοικητι-
κών αλλαγών ήταν αναγκασμένο να «παραγάγει», ώστε να δικαιωθούν 
οι υπεύθυνοι γι’ αυτές. Επομένως, εκείνο το οποίο διέφερε ήταν όχι η 
αναντίρρητη χειρουργική ικανότητα του υπευθύνου του Προγράμμα-
τος, αλλά η διεύρυνση των κριτηρίων αποδοχής ληπτών και δοτών λόγω 
εξωγενών πιέσεων. Για παράδειγμα, υπό συνήθεις συνθήκες κανείς δεν 
θα επιχειρούσε την μεταμόσχευση περιπατητικής τριαντατετράχρονης 
ασθενούς με μόσχευμα που επί 21 ημέρες «εμαστιγώνετο» με ινότροπα 
στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.) νοσοκομείου του Λεκα-
νοπεδίου, ενώ και ο δότης ήταν αποικισμένος με το πολυανθεκτικό βα-
κτηρίδιο Acinetobacter Baumannii. Το καταστροφικό αποτέλεσμα του 
εγχειρήματος ήταν απολύτως προβλέψιμο. Mε την επάνοδο του Προ-
γράμματος στα πρότερα αυστηρά κριτήρια επιλογής η επιβίωση βελ-
τιώθηκε, ιδιαίτερα μετά την τέταρτη αλλαγή, με τρεις περιεγχειρητικές 
απώλειες επί 21 μεταμοσχεύσεων.  Ανασκόπηση των Πινάκων 2 και 3 
καταδεικνύει ότι η περιεγχειρητική θνητότητα υπερδιπλασιάστηκε, κα-
θώς και η ολική θνητότητα, κατά την Δεύτερη αυτή περίοδο.

Διάγραμμα ΙΙΙ
Άμεσες και απώτερες απώλειες κατά τις δύο Περιόδους του Προγράμματος.
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Ιδιαίτερη όμως εντύπωση προκαλεί το Διάγραμμα ΙΙΙ, όπου ανα-
δεικνύεται η φθορά (attrition) της ομάδας  μεταμοσχευμένων της Πρώτης 
περιόδου (1996-2008) με 18 απώλειες μεταξύ των ετών 2009-2016, όταν 
η ίδια ομάδα των 73 ασθενών είχε υποστεί την απώλεια 4 μόνον στην προ-
ηγουμένη δωδεκαετία. Εξ όσων γνωρίζω, ουδέποτε έγινε προσπάθεια 
διαλεύκανσης των αιτιών θανάτου προς εξαγωγή χρησίμων συμπερα-
σμάτων για το μέλλον που θα αποτελούσε «ρουτίνα» στην δεκαετία 
2000-2010, λόγω αυστηρής εφαρμογής των διαδικασιών ελέγχου Θνη-
τότητας και Επιπλοκών του Συστήματος Ποιότητας του Κέντρου. 

Μοιραία, η καμπύλη επιβίωσης της Περιόδου 2009-2016 υπολεί
πεται σημαντικά, μέχρι και 12% εκείνης της Πρώτης περιόδου 1996-2008. 
Εν τούτοις, τα αποτελέσματα της Πρώτης περιόδου συμπαρασύρουν προς 
τα άνω την συνολική καμπύλη επιβίωσης του Προγράμματος, η οποία 
υπερβαίνει εκείνη της Διεθνούς Εταιρείας Μεταμοσχεύσεων (I.S.H.L.T.). 
Συγκεκριμένα, η μέση επιβίωση (στο 50% των ασθενών) υπερβαίνει τα 16 
έτη, έναντι 12 ετών της Διεθνούς (Διαγράμματα IV και V).

Διάγραμμα ΙV
Καμπύλες θνητότητας των δύο Περιόδων του Προγράμματος.
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Στο σημείο αυτό θα επιχειρηθεί σύντομη ανασκόπηση του 
κρισιμωτάτου για την επιβίωση και τελική επιτυχία κάθε Προγράμ-
ματος τρόπου επιλογής και συνδυασμού ασθενών και μοσχευμάτων. 
Ανασκόπηση της βιβλιογραφίας αποδεικνύει ότι ήδη από την δεκαε-
τία του 1980 δημοσιεύονται κατά διαστήματα Κατευθυντήριες Οδη-
γίες των αρμοδίων Επιστημονικών Εταιρειών, όσον αφορά στα κρι-
τήρια που πρέπει να πληροί ο υποψήφιος ασθενής για ένταξη στην 
λίστα αναμονής, καθώς και το αποδεκτό μόσχευμα για αποδοχή. 
Με μία λέξη, το όλο σύστημα δρα κλεισμένο όπως σε «κορσέ» και 
ο λόγος είναι προφανής: το μόσχευμα πρέπει να δίδεται στον άριστο 
υποψήφιο που εξασφαλίζει την επιβίωση του ιδίου και του μοσχεύ-
ματος. Η επιλογή έχει αναδειχθεί σε πραγματική τέχνη στα μεγάλα 
Προγράμματα, όπου η υπάρχουσα πείρα επιτρέπει επιβίωση κατά 
10%-15% υψηλότερη εκείνης των συνηθισμένων Προγραμμάτων. 
Δεδομένου ότι κατά την τελευταία τριακονταετία χρησιμοποιούμε 
τους ίδιους ανοσοκατασταλτικούς παράγοντες, η αύξηση του μέ-

Διάγραμμα V
Υπεροχή της επιβίωσης του Προγράμματος έναντι της Διεθνούς.



23

σου όρου επιβίωσης των μεταμοσχευμένων κατά 3,6 έτη μεταξύ των 
ετών 1982-2008 οφείλεται στην καλύτερη επιλογή και τον συνδυα-
σμό ασθενών και μοσχευμάτων (Διάγραμμα VI). Σε τελική ανάλυση, 
αυτή εκφράζει την ωριμότητα της μεταμοσχευτικής ομάδας, δηλαδή 
την ικανότητά της να κατακυρώσει το μόσχευμα στον καταλληλότε-
ρο υποψήφιο. Όπως είναι ευνόητο, η επιλογή συνεπάγεται απόρριψη 
ικανού αριθμού μοσχευμάτων, τα οποία όμως ενδέχεται να χρησι-
μοποιηθούν από άλλο Πρόγραμμα με ολιγότερο αυστηρά κριτήρια 
αποδοχής. Η ευθύνη της απόφασης βαρύνει τον Διευθυντή του Προ-
γράμματος και μόνον, ο οποίος εκφράζει και υλοποιεί την φιλοσοφία 
της Ομάδας. 

Αναφέρθηκα προηγουμένως σε «κορσέ» κατά την επιλο-
γή. Υπάρχει όμως και ο αντίλογος. Ήδη από το 1994 ο J. Hosenpud, 
υπεύθυνος του Registry της I.S.H.L.T., ανακοίνωσε ότι Προγράμμα-
τα που πραγματοποιούν ολιγώτερες από 9 μεταμοσχεύσεις ετησίως 

Διάγραμμα VI
Η διαχρονική εξέλιξη της επιβίωσης των Μεταμοσχεύσεων Καρδιάς.

(Lund LH et al. J. Heart Lung Transplant 2017;36:1037-46)
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έχουν σαφώς χειρότερη επιβίωση, μέχρι και 10%, έναντι Προγραμ-
μάτων που διεκπεραιώνουν μεγαλύτερο αριθμό επεμβάσεων (10). 
Επομένως, ναι μεν οφείλει ο Διευθυντής του Προγράμματος να ακο-
λουθεί τις Κατευθυντήριες Οδηγίες αποδοχής, όχι όμως και να πα-
ραβλέπει την δυσμενή επίδραση της «αραιάς και που» διενέργειας 
μεταμοσχεύσεων, η οποία επηρεάζει την ετοιμότητα και τα standards 
ποιότητας του Προγράμματος. Όπως είναι γνωστόν, practice makes 
perfect μειώνοντας τις πιθανότητες σφάλματος. Εν προκειμένω, τα 
αποτελέσματα του Προγράμματος του Ωνασείου αποδεικνύουν ότι 
ακολουθήθηκε η «χρυσή τομή». Παρά τον μικρό αριθμό επεμβάσεων 
(7,2 ετησίως κατά μέσον όρο), ο δείκτης επιτυχίας , δηλαδή η επιβίω­
ση, είναι από τις υψηλότερες διεθνώς.

Έχω ασχοληθεί ιδιαίτερα με το θέμα της επιλογής ήδη από τις 
αρχές της δεκαετίας του 1990, όταν το Πρόγραμμα του Baylor μετά 
τις πρώτες 100 επιτυχείς μεταμοσχεύσεις αναγκάσθηκε να διευρύνει 
τα κριτήρια αποδοχής δοτών (11). Αυτό έγινε ώστε να εξυπηρετηθεί 

Διάγραμμα VII
Παραγωγικότητα (αριστερά) έναντι θνητότητας (δεξιά) του Προγράμματος  

του B.U.M.C.
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ο συνεχώς αυξανόμενος αριθμός υποψηφίων, πολλοί των οποίων 
ήσαν σε τελικό, ακόμη και προθανάτιο στάδιο καρδιακής ανεπαρκεί-
ας. Ας σημειωθεί, ότι δεν υπήρχε τότε μακροχρόνια μηχανική υπο-
στήριξη και ότι οι μόνες εναλλακτικές λύσεις ήσαν, η μεταμόσχευση 
με οποιοδήποτε μόσχευμα ή ο θάνατος.

Το Διάγραμμα VII, από ανακοίνωση εκείνης της περιόδου, δεί-
χνει ότι το 1991, έτος της μεγαλύτερης παραγωγικότητας του Προ-
γράμματος (30 μεταμοσχεύσεις), ήταν και έτος καταστροφής (annus 
horribilis) λόγω της απωλείας ασθενών (12). Απαιτήθηκε τότε η χωρίς 
συναισθηματισμούς ριζική αναδιοργάνωση και συνεχής εγρήγορση 
όλων των στελεχών, ώστε να πραγματοποιηθούν στην επόμενη διετία 
30 διαδοχικές μεταμοσχεύσεις με μηδενική θνητότητα (13). Έκτοτε, η 
συνεχής μελέτη της βιβλιογραφίας, σε συνδυασμό με την αυξανομένη 
κλινική πείρα, κατέληξαν στην τακτική που περιληπτικά διετύπωσα πε-
ριγράφοντας τους τρεις νεαρούς ασθενείς του Προγράμματος του Ωνα-
σείου, με απόλυτες αντενδείξεις σύμφωνα με τα κλασσικά κριτήρια.

Εν προκειμένω, ανακοίνωση από το Columbia University 
(2009) επί 13.000 μεταμοσχεύσεων από το αρχείο του Οργανισμού 
UNOS των Η.Π.Α. (United Network of Organ Sharing) περιγράφει 
την ίδια περίπου τακτική που ακολούθησε και το δικό μας Πρόγραμ-
μα κατά την Πρώτη δωδεκαετία (14). Σε περίπτωση κλασσικού συν-
δυασμού λήπτη και δότη, δηλαδή εντός των προδιαγραφών, το απο-
τέλεσμα είναι άριστο με επιβίωση 75% στην πενταετία. Ο δυσμενής 
συνδυασμός λήπτη με πολλές αντενδείξεις (ηλικία άνω των 65 ετών, 
σακχαρώδης διαβήτης, περιφερική αγγειοπάθεια, επηρεασμένη νε-
φρική λειτουργία κ.ά.) με δότη επίσης μειωμένων προδιαγραφών 
(ηλικία > 45 ετών, κλάσμα εξωθήσεως < 45%, σακχαρώδης διαβήτης, 
υπέρταση, δυσαναλογία σωματικών διαστάσεων κ.ά.) συνεπάγεται 
κατά πολύ πτωχότερο αποτέλεσμα, με επιβίωση περίπου 50% στην 
πενταετία (Πίνακας 5). 
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H επιλογή στους δύο πρώτους συνδυασμούς («άριστο» και 
«κακό») είναι προφανώς ευχερής. Αναμένουμε αίσια έκβαση στον 
πρώτο και αποδεχόμαστε (κάποια Προγράμματα, τουλάχιστον) την 
περιορισμένη επιβίωση στον δεύτερο, που είναι προτιμότερη από τους 
6-12 μήνες του προσδόκιμου επιβίωσης χωρίς την μεταμόσχευση.  
Επομένως, τα διλήμματα προκύπτουν όταν η μία συνιστώσα του 
συνδυασμού, λήπτης ή δότης, είναι προβληματική. Στην πράξη, η με-
ταμόσχευση αρίστου υποψηφίου με μόσχευμα από δότη με χρόνιες 
συνοδούς παθήσεις αποτελεί αφροσύνη (α). Επίσης, κανένα οργανω-
μένο Πρόγραμμα δεν θα «σπαταλήσει» ένα άριστο μόσχευμα για λή-
πτη με χρόνια προβλήματα που μειώνουν το προσδόκιμο επιβίωσης 
και μετά την μεταμόσχευση (β). Απομένει λοιπόν η δυνατότητα της 
μεταμόσχευσης με ευνοϊκές προοπτικές επιτυχίας, όταν ο δότης ή ο 
λήπτης – ποτέ όμως και οι δύο ταυτοχρόνως – είναι παροδικά δυσλει­
τουργικός, δηλαδή βρίσκεται προσωρινά εκτός των κλασσικών προ-
διαγραφών αποδοχής. Προτείνεται λοιπόν ένα σχήμα που συνοψίζει 
την φιλοσοφία του Προγράμματος του Ωνασείου (Πίνακας 6).

Δεν παραβλέπω τις δυσχέρειες ή και την πιθανή αποτυχία του 
«ενδιαμέσου» συνδυασμού, πιστεύω όμως ότι επιβάλλεται η ανάλη-
ψη του εγχειρήματος για ασθενή της «λίστας», τον οποίον έχει ήδη 
αναλάβει το Πρόγραμμα. Είναι ακριβώς η μάχη όπου δοκιμάζονται 

Πίνακας 5
Σύζευξη Δότη και Λήπτη.

(M.J. Russo et al. Ann. Thorac. Surg. 2009; 87:1066-71)

Συνδυασμός Λήπτης Δότης Επιβίωση 5ετίας

Άριστος + + 75%

Κακός – – 51%

Ενδιάμεσος
(α)   + –

67%
(β)   – +
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όλες οι εφεδρείες της μεταμοσχευτικής Ομάδας: οργάνωση, πείρα, 
επιμονή, υψηλού επιπέδου νοσηλευτική φροντίδα και άμεση διαθε-
σιμότητα των Συμβούλων Ειδικοτήτων. 

Κατόπιν των ανωτέρω, επανερχόμενοι στην πείρα του Προ-
γράμματος, στην πρώτη και στην τρίτη περίπτωση που περιέγραψα, 
ο λήπτης ήταν «παροδικά κακός» (λόγω σηπτικού shock), είχε όμως 
την δυνατότητα να ανακάμψει υποστηριζόμενος πλήρως από ένα μό-
σχευμα καλής λειτουργικότητας, όπως και έγινε. Κάτι ανάλογο συ-
νέβη και με τον δότη της δεύτερης περίπτωσης. Πολλά μοσχεύματα 
λόγω πλημμελούς φροντίδας πριν την λήψη του οργάνου, ιδίως μετά 
από καταιγισμό κατεχολαμινών στις Μ.Ε.Θ., προσφέρονται με άλ-
λοτε άλλη μείωση του κλάσματος εξωθήσεως, που αποτελεί και την 
κύρια αιτία της απόρριψης. Μετά από βραχεία περίοδο ανάνηψης το 
μόσχευμα ενδέχεται να αποδειχθεί απόλυτα λειτουργικό και να εξα-
σφαλίσει την μακροχρόνια επιβίωση του ασθενούς, όπως έγινε με τον 
δεύτερο λήπτη που περιέγραψα.

Ήδη υπάρχουν τεχνικές ανάνηψης του μοσχεύματος υπό 
εξωσωματική κυκλοφορία με την χρήση της συσκευής TransMedics, 
εντός της οποίας αρδεύεται συνεχώς με θερμό αίμα, ενώ παρακολου-
θούνται οι βιοχημικές και άλλες παράμετροι λειτουργικότητάς του 
(Εικόνα 3). Εάν ύστερα από κάποιες ώρες έχει ανανήψει, τότε η Ομά-

Πίνακας 6
Αποδεκτός «ενδιάμεσος» συνδυασμός λήπτη και δότη.

Λήπτης Δότης

Αποδεκτός, 
εντός προδιαγραφών

Προσωρινά  
δυσλειτουργικός

Προσωρινά προβληματικός, 
με αναστρέψιμες δυσλειτουργίες

Αποδεκτός  
με τα κλασσικά κριτήρια
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δα προχωρεί στην μεταμόσχευση. Η 
άλλη τεχνική αξιοποίησης προβληματι-
κών μοσχευμάτων είναι η αποδοχή του 
παροδικά δυσλειτουργικού μοσχεύματος 
για την διενέργεια της μεταμόσχευσης με 
άμεση εφαρμογή E.C.M.O. (extracorpo-
real membrane oxygenation), δηλαδή με 
την υποστήριξη του ασθενούς υπό εξω-
σωματική κυκλοφορία (εκτός χειρουρ-
γείου) για δύο ή τρεις ημέρες, έως ότου 
ανακάμψει το μόσχευμα (15). Εμπειρία 
στην πρώτη μέθοδο απέκτησε το άλ-
λοτε στέλεχος του Προγράμματός μας  
Λ. Τσουρέλης στο Πανεπιστημιακό Κέ-

ντρο του Essen (Γερμανία), ενώ ο Chief του νοσοκομείου Henry Ford 
(Detroit) Θ. Χαμογεωργάκης έχει επιτυχώς εφαρμόσει την τεχνική 
E.C.M.O. σε δυσλειτουργικά μοσχεύματα. Οι δύο αυτές τεχνικές 
προστιθέμενες στις βελτιωμένες μεθόδους του Ανοσοβιολογικού 
Εργαστηρίου του Κέντρου για την αντιμετώπιση των anti-HLA 
αντισωμάτων δύνανται να αυξήσουν την «δεξαμενή» μοσχευμάτων, 
ώστε να αντιρροπισθεί η πτωχεία προσφοράς οργάνων στην χώρα 
μας (16). 

Μία τελευταία αναφορά στο θέμα της απόρριψης μοσχευμά-
των, για την οποία κατά καιρούς έχουν γίνει συζητήσεις από καλόπι-
στους, ασφαλώς, επικριτές του Προγράμματος. Πρόσφατη ανακοί-
νωση (2018) από το δραστήριο μεταμοσχευτικό Κέντρο του Πανε-
πιστημίου της Βιέννης, που αφορά στην προσφορά δύο χιλιάδων και 
πλέον καρδιακών μοσχευμάτων αποκαλύπτει, ότι η εν λόγω πεπει-
ραμένη Μονάδα αποδέχεται το 31,8% των προσφορών και τελικώς 
μεταμοσχεύει μόνον το 26,1% (17). Σημασία έχει ότι, ενώ η τριετής 

Εικόνα 3
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επιβίωση του Προγράμματος της Βιέννης ανέρχεται σε 79%, τα Προ-
γράμματα που αποδέχονται τα απορριφθέντα (της Βιέννης) επιτυγ-
χάνουν επιβίωση μόλις 59%. Εν προκειμένω, το διακεκριμένο αυτό 
Πρόγραμμα επιλέγει την άριστη επιβίωση και δεν διακινδυνεύει απο-
τελέσματα «ρουτίνας», μόνο και μόνο για να «γίνουν» μεταμοσχεύ-
σεις. Είναι προφανές ότι αυτή είναι και η θέση που πιστά ακολούθη-
σα κατά τα έτη της διαχείρισης του Προγράμματος. 

Λύση στο πρόβλημα της πτωχείας προσφοράς οργάνων στην 
Ελλάδα δεν αποτελεί η ανεύθυνη αποδοχή απορριπτέων μοσχευμά-
των. Λύση είναι η αξιοποίηση της δεξαμενής δοτών που τροφοδοτείται 
στην χώρα μας από τις εκατόμβες των τροχαίων ατυχημάτων. Όπως 
έγραψα στο άρθρο μου «Τρικυμία εν κρανίῳ», στην «Καθημερινή» 
(3/10/1999): «Η πτωχεία των μεταμοσχεύσεων οφείλεται στο ότι κά­
ποια μερίδα του ιατρικού κόσμου αρνείται για ποικίλους λόγους την 
συνεργασία. Και εδώ έγκειται η αδυναμία του νόμου. Καμία διάταξή 
του δεν μπορεί να επιβάλλει στους γιατρούς των Μ.Ε.Θ. να προβαί­
νουν στην διαπίστωση του εγκεφαλικού θανάτου, εάν οι ίδιοι δεν πει­
στούν και δεν το θελήσουν. Θα συνεχίσουν να “αερίζουν” πτώματα 
στον αναπνευστήρα έως ότου να επέλθει η βεβαία παύση της καρδια­
κής λειτουργίας, οπότε και τα όργανα θα είναι ακατάλληλα για μετα­
μόσχευση». Θα προσυπέγραφα αυτήν την δήλωση και σήμερα, σχεδόν 
20 χρόνια μετά την αρχική δημοσίευση. 

Πιστεύω ότι οι αλλαγές της τελευταίας τριετίας είχαν ευεργε-
τική επίδραση στα αποτελέσματα του Προγράμματος. Υπό την διεύ
θυνση του Σ. Αδαμόπουλου, οι χειρουργοί Ν. Κογεράκης, Σ. Φρα-
γκούλης και Δ. Ζαρκαλής έχουν επαναφέρει με «πηδάλιον μέσον», 
όπως έλεγαν στο Πολεμικό Ναυτικό,  το σκάφος του Προγράμματος 
στην προηγούμενη πορεία πλεύσης. Χρειάζονται ασφαλώς περισσό-
τερα μοσχεύματα και εδώ το Πρόγραμμα μπορεί να αξιοποιήσει ως 
προπομπούς και κήρυκες τους ίδιους τους μεταμοσχευμένους. Πα-
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ραδείγματα όπως της «εφτάψυχης» Ειρήνης, των διδύμων της Ευβοί-
ας, του Νίκου του επταώρου μαραθωνίου και προπαντός της Ζωής, 
μητέρας μετά την μεταμόσχευση, αποδείχτηκαν εξαιρετικά αποτε-
λεσματικά στην παρακίνηση της κοινής γνώμης σε δωρεά. Ασφα-
λώς υπάρχουν παρόμοιοι αστέρες ανάμεσα στους πρόσφατα μετα-
μοσχευμένους, τους οποίους έχει εντοπίσει η Α. Μπριασούλη και το 
γραφείο Δημοσίων Σχέσεων του Κέντρου.

Και κάτι ακόμη: Όσες μεταμοσχεύσεις ήπατος και αν γίνουν, 
με όλο τον σεβασμό προς την τεχνική δυσκολία της επέμβασης και 
όσες μεταμοσχεύσεις νεφρού και αν αλλάξουν την ποιότητα ζωής 
των ασθενών σε νεφρική κάθαρση, τα όργανα αυτά δεν «συγκινούν». 
Εκείνο που μαγεύει και παρακινεί σε δωρεά οργάνων είναι μόνον η 
καρδιά! Είναι μια αλήθεια που έμαθα στο Baylor, όταν η ομάδα του 
ήπατος διενεργούσε τριπλάσιες μεταμοσχεύσεις από εμάς και όμως 
η προσοχή της κοινής γνώμης και οι προβολείς των Μ.Μ.Ε. ήσαν 
στραμμένοι στους μεταμοσχευμένους καρδιάς.

Και πάλι ευχαριστώ τους διοργανωτές για την ευκαιρία της 
σημερινής επικοινωνίας. Εύχομαι μακροημέρευση του μόνου μετα-
μοσχευτικού Προγράμματος (καρδιάς) της χώρας μας, προβεβλημέ-
νου και διαχρονικά καταξιωμένου. Προσβλέπω στην περαιτέρω ανά-
πτυξή του, ιδίως μετά τις πρόσφατες χαρμόσυνες αναγγελίες, καθώς 
και στον εορτασμό της επομένης εικοσιπενταετίας στον οποίο, φο-
βούμαι, ότι δεν θα είμαι παρών!
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