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ΠΕΡΙΛΘΨΘ 

ΕΙ΢ΑΓΩΓΘ: Ο επιπολαςμόσ τθσ χρόνιασ νεφρικισ νόςου άρα και θ ηιτθςθ για νεφρικά 

μοςχεφματα διαρκϊσ αυξάνονται, κακιςτϊντασ πιο επιτακτικι από ποτζ τθ βζλτιςτθ δυνατι 

διανομι τουσ. Κατά ςυνζπεια, θ λεπτομερισ και πολυδιάςτατθ αξιολόγθςθ τθσ 

προμεταμοςχευτικισ κατάςταςθσ των υποψιφιων λθπτϊν νεφρικϊν μοςχευμάτων είναι πλζον 

κριτικισ ςθμαςίασ, με κάποια πρϊτα ευριματα να αναδεικνφουν τθ διατροφικι αξιολόγθςθ ωσ 

ςθμαντικό κομμάτι αυτισ. 

΢ΚΟΠΟ΢: Θ λεπτομερισ διατροφικι αξιολόγθςθ υποψιφιων λθπτϊν νεφρικοφ μοςχεφματοσ από 

ηϊντα δότθ και θ αντίςτοιχθ αναδρομικι ςυλλογι ςτοιχείων πρόςφατα μεταμοςχευμζνων 

νεφροπακϊν με μόςχευμα πτωματικισ προζλευςθσ, για τον εντοπιςμό των δεικτϊν δυςκρεψίασ 

που αποτελοφν προγνωςτικοφσ δείκτεσ τθσ μεταμοςχευτικισ πορείασ αυτϊν των αςκενϊν, ζωσ 

και το εξιτιριό τουσ από το νοςοκομείο.  

ΤΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ: Είκοςι εννζα νεφροπακείσ ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ (51,7% λιπτεσ 

μοςχεφματοσ πτωματικισ προζλευςθσ) ςυμμετείχαν ςτθ μελζτθ. Για τθν αξιολόγθςθ τθσ 

κατάςταςθσ κρζψθσ τουσ προμεταμοςχευτικά, εκτιμικθκαν ανκρωπομετρικοί (δείκτθσ μάηασ 

ςϊματοσ –ΔΜ΢, δερματικι πτυχι τρικεφάλου –TSF, περιφζρεια μυόσ μζςου βραχίονα –ΜΑΜC, 

διορκωμζνθ επιφάνεια μυόσ μζςου βραχίονα –cMAMA, περιφζρειεσ μζςθσ και ιςχίων), 

βιοχθμικοί (αλβουμίνθ, ολικζσ πρωτεΐνεσ, ολικι χολθςτερόλθ, αρικμόσ λεμφοκυττάρων), 

διατροφικοί (ενεργειακι και πρωτεϊνικι πρόςλθψθ) και δείκτεσ φυςικισ κατάςταςθσ (επίπεδο 

ςωματικισ δραςτθριότθτασ –PAL, χειροδυναμομζτρθςθ). Εφαρμόςτθκαν επίςθσ το ςκορ 

υποκρεψίασ ςτθν εξωνεφρικι κάκαρςθ (DMS) και το ςκορ υποκρεψίασ-φλεγμονισ (MIS). 

Μεταμοςχευτικά, κατεγράφθςαν παράμετροι τθσ λειτουργίασ του μοςχεφματοσ (κακυςτερθμζνθ 

λειτουργία –DGF, ςυνεδρίεσ αιμοκάκαρςθσ, ρυκμόσ ςπειραματικισ διικθςθσ –GFR, 

πρωτεϊνουρία) και θ εμφάνιςθ περιεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν (χειρουργικζσ επιπλοκζσ, λοιμϊξεισ, 

χρόνοσ παραμονισ παροχζτευςθσ), επειςοδίων οξείασ απόρριψθσ και διαταραχϊν του 

μεταβολιςμοφ τθσ γλυκόηθσ. 

ΑΠΟΣΕΛΕ΢ΜΑΣΑ: Θ μζςθ θλικία των αςκενϊν του δείγματοσ υπολογίςτθκε ςτα 46 ± 16,2 ζτθ, με 

το 69% αυτϊν να είναι άνδρεσ. Όςον αφορά τα ανκρωπομετρικά χαρακτθριςτικά, το 37,9% του 

ςυνόλου των αςκενϊν ιταν υπζρβαροι, ζναντι μόλισ ενόσ 10,3% και 6,9% παχφςαρκων και 

λιποβαρϊν αντίςτοιχα. Σαυτοχρόνωσ, το 78,6% εκείνων με υπερβάλλον ΢Β παρουςίαηε και 

ςαρκοπενία, δθλαδι τιμζσ cMAMA <5ου εκατοςτθμορίου των τιμϊν αναφοράσ. Από τουσ 

βιοχθμικοφσ δείκτεσ, μόνο ο αρικμόσ των λεμφοκυττάρων βρζκθκε ςε πακολογικά επίπεδα 

(1.460 κφτταρα/mm3). Ο ΔΜ΢ και θ TSF ωσ δείκτεσ υπζρβαρου, ςυςχετίςτθκαν κετικά με τθν 

εμφάνιςθ DGF (r=0,494, p=0,006 και r=0,624, p<0,001, αντίςτοιχα) και τισ ςυνεδρίεσ 
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αιμοκάκαρςθσ (r=0,427, p=0,021 και r=0,532, p=0,003, αντίςτοιχα) και αρνθτικά με τισ τιμζσ του 

GFR ςτο εξιτιριο (r=-0,363, p=0,058 και r=-0,395, p=0,037, αντίςτοιχα). Παρομοίωσ, οι δείκτεσ 

υποκρεψίασ MAMC και cMAMA ςυςχετίςτθκαν αρνθτικά με τθν εμφάνιςθ DGF (r=-0,577, 

p=0,001 και r=-0,574, p=0,001, αντίςτοιχα) και τον αρικμό των απαιτοφμενων ςυνεδριϊν 

αιμοκάκαρςθσ (r=-0,411, p=0,027 και r=-0,451, p=0,014, αντίςτοιχα), ενϊ τα ςκορ των DMS και 

MIS κετικά με τθν εμφάνιςθ τθσ DGF (r=0,449, p=0,014 και r=0,410, p=0,042, αντίςτοιχα). 

Αξιοςθμείωτο είναι πωσ οι ςαρκοπενικά παχφςαρκοι αςκενείσ παρουςίαηαν τάςθ για αυξθμζνθ 

ςυχνότθτα τόςο ςυνεδριϊν αιμοκάκαρςθσ (p=0,088) όςο και DGF (p=0,089). Όςον αφορά το 

επίπεδο λειτουργίασ του μοςχεφματοσ, βρζκθκαν κετικζσ ςυςχετίςεισ με τισ MAMC και cMAMA 

και αρνθτικζσ με το ςκορ του DMS (r=0,417, p=0,027 για τθ MAMC, r=0,443, p=0,018 για τθ 

cMAMA, r=-0,387, p=0,042 για το DMS), ενϊ θ ανεπάρκεια λεμφοκυττάρων (<1500 

κφτταρα/mm3) και το PAL ζτειναν να ςυςχετίηονται αρνθτικά και κετικά αντίςτοιχα με τισ τιμζσ 

GFR ςτο εξιτιριο (r=-0,340, p=0,083 και r=0,329, p=0,087, αντίςτοιχα). Σζλοσ, θ περιφζρεια μζςθσ 

και ο λόγοσ περιφζρειασ μζςθσ προσ ιςχίων, ςυςχετίςτθκαν κετικά με τισ χειρουργικζσ επιπλοκζσ 

(r=0,624, p<0,001 και r=0,624, p<0,001, αντίςτοιχα), ενϊ θ παχυςαρκία και θ δφναμθ χειρόσ 

κετικά και αρνθτικά αντίςτοιχα με το χρόνο παραμονισ τθσ παροχζτευςθσ του τραφματοσ 

(r=0,345, p=0,072 και r=-0,615, p=0,044, αντίςτοιχα). 

΢ΤΜΠΕΡΑ΢ΜΑΣΑ: Τπάρχουν ενδείξεισ ότι θ προμεταμοςχευτικι δυςκρεψία, τόςο ωσ υπζρβαρο 

όςο και ωσ υποκρεψία, επθρεάηει δυςμενϊσ τθ μεταμοςχευτικι πορεία, πρωτίςτωσ τθ 

ςχετιηόμενθ με τθ λειτουργία του μοςχεφματοσ. Απαιτείται ωςτόςο περεταίρω ζρευνα 

προκειμζνου να επιβεβαιωκοφν αυτά τα πρϊτα ευριματα περί ανάγκθσ ζγκαιρθσ ανίχνευςθσ και 

αποτελεςματικισ διόρκωςθσ των δφο ςκελϊν τθσ δυςκρεψίασ ςτουσ υποψιφιουσ λιπτεσ 

νεφρικοφ μοςχεφματοσ. 
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SUMMARY 

INTRODUCTION: The prevalence of chronic kidney disease and hence the demand for kidney 

grafts are increasing, making their best possible distribution more urgent than ever. Therefore, a 

thorough pretransplant evaluation of renal transplant candidates is of great importance and the 

nutritional assessment seems to be an integral part of it. 

OBJECTIVE: A thorough evaluation of the nutritional status of kidney recipients was carried out.  

For those that received transplant from living donor the evaluation was implemented before the 

transplantation and for those that received transplant from a deceased donor, data were 

collected retrospectively. The assessment of the nutritional status aimed at identifying indicators 

of malnutrition that might be potential predictors of transplant outcomes until patients’ discharge 

from the hospital. 

MATERIAL - METHODS: Twenty-nine patients undergoing renal replacement therapy (51,7% 

deceased donor transplant recipients) participated in the study. The pretransplant nutritional 

status was assessed through anthropometric (body mass index –BMI, triceps skinfold –TSF, mid 

arm muscle circumference –MAMC, corrected mid arm muscle area –cMAMA, waist and hip 

circumference), biochemical (albumin, total protein, total cholesterol, lymphocyte count), 

nutritional (energy and protein intake) and functional capacity indices (physical activity level –PAL, 

handgrip strength). In addition, the dialysis malnutrition score (DMS) and the malnutrition-

inflammation score (MIS) were implemented. After the transplantation medical records were 

repeatedly reviewed and data were collected with regard to  aspects of graft function (delayed 

graft function –DGF, dialysis sessions, glomerular filtration rate –GFR, proteinuria), occurrence of 

perioperative complications (surgical complications, infections, time drainage), acute rejection 

episodes and the development of glucose metabolism disorders. 

RESULTS: Mean age was 46 ± 16,2 years with a male to female ratio of 2,2:1. With regard to 

participants body weight status, 37,9% of patients were overweight, compared with 10,3% and 

6,9% being obese and underweight, respectively. Meanwhile, 78,6% of patients having excess 

body weight, suffered from sarcopenia as well, i.e. cMAMA <5th percentile of reference values. 

Concerning biochemical indices, merely the number of lymphocytes was outside the normal range 

(1460 cells/mm3). BMI and TSF as indicators of overweight, were positively correlated with the 

onset of DGF (r=0,494, p=0,006 and r=0,624, p<0,001, respectively) and the number of dialysis 

sessions (r=0,427, p=0,021 and r=0,532, p=0,003, respectively). Additionally, they were negatively 

correlated with the GFR at discharge (r=-0,363, p=0,058 for BMI and r=-0,395, p=0,037 for TSF, 

respectively). Regarding indicators of malnutrition, MAMC and cMAMA were negatively 

correlated with the onset of DGF (r=-0,577, p=0,001 and r=-0,574, p=0,001, respectively) and the 
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number of dialysis sessions (r=-0,411, p=0.027 and r=-0,451, p=0,014, respectively), whereas DMS 

and MIS scores were positively correlated with the onset of DGF (r=0,449, p=0,014 and r=0,410, 

p=0,042, respectively). Noteworthy, sarcopenic obese patients tended to have higher rates of 

both dialysis sessions (p=0,088) and DGF (p=0,089). Concerning GFR, there were found positive 

correlations with MAMC and cMAMA and negative with DMS score (r=0,417, p=0,027 for MAMC, 

r=0,443, p=0,018 for cMAMA, r=-0,387, p=0,042 for DMS). Moreover, lymphocyte deficiency 

(<1500 cells/mm3) and PAL tended to be negatively and positively correlated with the level of 

graft function at discharge respectively (r=-0,340, p=0,083 and r=0,329, p=0,087, respectively). 

Finally, waist circumference and waist to hip ratio were positively correlated with surgical 

complications (r=0,624, p<0,001 and r=0,624, p<0,001, respectively), whereas obesity and 

handgrip strength were positively and negatively correlated with the duration of wound drainage 

respectively (r=0,345, p=0,072 and r=-0,615, p=0,044, respectively). 

CONCLUSIONS: Pretransplant malnutrition, both as overweight and poor nutritional status, seems 

to adversely affect kidney transplant outcomes, predominately those related to graft function. 

However, further research is required to provide evidence of the need for malnutrition’s early 

detection as well as its effective correction in kidney transplant recipient candidates. 
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 1. ΕΙ΢ΑΓΩΓΘ 

1.1.     ΦΤ΢ΙΟΛΟΓΙΑ ΝΕΦΡΩΝ 

1.1.1.   Ανατομία  

Οι νεφροί βρίςκονται ςτον οπιςκοπεριτοναϊκό χϊρο περιβαλλόμενοι από μία μεμβράνθ 

ανελαςτικοφ ςυνδετικοφ ιςτοφ (κάψα). Από τθν πφλθ κάκε νεφροφ ειςζρχεται θ νεφρικι αρτθρία 

και εξζρχονται θ νεφρικι φλζβα, θ πφελοσ και τα λεμφαγγεία, με τουσ νεφροφσ να δζχονται κατά 

προςζγγιςθ το 25% τθσ καρδιακισ παροχισ. Μζςα ςτο νεφρό, θ νεφρικι αρτθρία και φλζβα 

διακλαδίηονται ςε μικρότερα αγγεία και θ πφελοσ διαιρείται ςτουσ κάλυκεσ. (Εικόνα 1.1α) 

Ανατομικι μονάδα τθσ νεφρικισ 

λειτουργίασ είναι ο νεφρϊνασ, με κάκε υγιι 

νεφρό να περιζχει περίπου 1 εκατομμφριο 

τζτοιεσ μονάδεσ. Ο νεφρϊνασ αποτελείται από 

το ςπείραμα -ζνα κφςανο τριχοειδϊν αγγείων 

όπου διθκείται το αίμα- και το ουροφόρο 

ςωλθνάριο όπου λαμβάνουν χϊρα διαδικαςίεσ 

προςκαφαίρεςθσ ουςιϊν ςτο εξερχόμενο από 

το ςπείραμα υπερδιικθμα, το οποίο τελικά 

καταλιγει ςτθν πφελο και από εκεί μζςω των 

ουρθτιρων ςτθν  ουροδόχο κφςτθ για 

αποβολι από τον οργανιςμό. (Εικόνα 1.1β) 

Από λειτουργικισ 

άποψθσ το ουροφόρο 

ςωλθνάριο μπορεί να 

διακρικεί (i) ςτο εγγφσ 

εςπειραμζνο ςωλθνάριο 

όπου επαναρροφάται θ 

μεγαλφτερθ ποςότθτα του 

υπερδιθκιματοσ 

ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ 

γλυκόηθσ, τθσ ουρίασ και 

ςθμαντικισ ποςότθτασ 

φδατοσ και θλεκτρολυτϊν  

ΕΕΙΙΚΚΟΟΝΝΑΑ  11..11αα   Ανατομία Νεφροφ 

ΕΕΙΙΚΚΟΟΝΝΑΑ  11..11ββ   Ανατομία Νεφρϊνα 
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(ii) ςτθν αγκφλθ του Henle όπου λαμβάνει χϊρα θ ωςμωτικι (μζςω μετακίνθςθσ νατρίου) 

ρφκμιςθ τθσ επαναρρόφθςθσ του φδατοσ και του καλίου (iii) ςτο άπω εςπειραμζνο ςωλθνάριο 

και τζλοσ (iv) ςτο ακροιςτικό ςωλθνάριο, περιοχι τθσ ορμονικά ρυκμιηόμενθσ επαναρρόφθςθσ 

του νατρίου και του φδατοσ και ζκκριςθσ του καλίου και κατ’ επζκταςθ περιοχι τθσ τελικισ 

ςυμπφκνωςθσ των οφρων.1, 2 

 

1.1.2.   Λειτουργίεσ  

Πρϊτα και κφρια οι νεφροί παίηουν κακοριςτικό ρόλο ςτθ ρφκμιςθ τθσ ςυγκζντρωςθσ του 

φδατοσ και των θλεκτρολυτϊν, άρα κατ’ επζκταςθ και του όγκου του εςωτερικοφ περιβάλλοντοσ, 

λειτουργία που πραγματϊνεται με τουσ μθχανιςμοφσ τθσ ςπειραματικισ διικθςθσ και 

ςωλθναριακισ ζκκριςθσ και επαναρρόφθςθσ. Παρομοίωσ οι νεφροί απομακρφνουν από τον 

οργανιςμό μζςω των οφρων μεταβολικά παραπροϊόντα όπωσ θ ουρία, θ κρεατινίνθ και διάφορεσ 

άλλεσ αηωτοφχεσ ενϊςεισ, κακϊσ και εξωγενείσ χθμικζσ ουςίεσ (φάρμακα, ςυντθρθτικά 

τροφίμων κ.α.).  

Οι νεφροί επιτελοφν επίςθσ ςθμαντικζσ ενδοκρινικζσ λειτουργίεσ. Εκκρίνουν τθ ρενίνθ, 

ζνα ζνηυμο το οποίο παρουςία μειωμζνου όγκου πλάςματοσ -που μεταξφ άλλων οδθγεί ςε 

πτϊςθ τθσ αρτθριακισ πίεςθσ και του ρυκμοφ ςπειραματικισ διικθςθσ- αυξάνει τα επίπεδα τθσ 

αγγειοτενςίνθσ Ι, άρα και εμμζςωσ του προϊόντοσ διάςπαςισ τθσ, τθσ αγγειοτενςίνθσ ΙΙ. Θ 

αγγειοτενςίνθ ΙΙ με τθ ςειρά τθσ διεγείρει τθν επινεφριδιακι ζκκριςθ αλδοςτερόνθσ, μίασ 

ορμόνθσ που επιδρϊντασ ςτα νεφρικά ακροιςτικά ςωλθνάρια επιφζρει τελικά μείωςθ τθσ 

αποβολισ νατρίου από τα οφρα. Οι νεφροί -ςε άρρθκτθ ςυνεργαςία με τθν παρακορμόνθ 

(parathormone –PTH)- ςυμβάλλουν επίςθσ ςτθ διατιρθςθ των φυςιολογικϊν επίπεδων 

αςβεςτίου ςτο αίμα, με τον ενδοκρινικό τουσ ρόλο να εςτιάηει ςτο τελικό ςτάδιο παραγωγισ τθσ 

δραςτικισ μορφισ τθσ βιταμίνθσ D [1,25-διυδροξυβιταμίνθ D3, 1,25-(OH)2D3] θ οποία αυξάνει 

τθν εντερικι απορρόφθςθ αςβεςτίου. Από τουσ νεφροφσ εκκρίνεται τζλοσ και θ ορμόνθ 

ερυκροποιθτίνθ, που δρϊντασ ςτο μυελό των οςτϊν διεγείρει τον πολλαπλαςιαςμό των 

προγονικϊν ερυκροκυττάρων και τθ διαφοροποίθςι τουσ ςε ϊριμα, αποτελϊντασ ζτςι κφριο 

ελεγκτικό μθχανιςμό τθσ ερυκροποίθςθσ. 

΢τισ νεφρικζσ λειτουργίεσ ςυγκαταλζγεται τζλοσ και θ ςυνειςφορά τουσ τόςο ςτθ 

διατιρθςθ τθσ οξεοβαςικισ ιςορροπίασ, μζςω ρφκμιςθσ τθσ ςυγκζντρωςθσ των διττανκρακικϊν 

ςτο πλάςμα άρα και ςυντιρθςθσ τθσ εκεί ςυγκζντρωςθσ των ιόντων υδρογόνου, όςο και ςτον 

ενεργειακό μεταβολιςμό και ςυγκεκριμζνα ςτθ διαδικαςία τθσ γλυκονεογζνεςθσ υπό ςυνκικεσ 

παρατεταμζνθσ νθςτείασ.1  
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1.1.3.   Εργαςτθριακι Εκτίμθςθ Νεφρικισ Λειτουργίασ 

Εκτόσ των απεικονιςτικϊν (υπζρθχοσ, πυελογραφία, ακτινογραφία, αξονικι/μαγνθτικι 

τομογραφία) και επεμβατικϊν (βιοψία) εξετάςεων που δίνουν εκτεταμζνεσ πλθροφορίεσ ςε 

υποψία νεφρικισ βλάβθσ , εκτίμθςθ ρουτίνασ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ μπορεί να γίνει εφκολα 

και γριγορα με μία εξζταςθ ςτο αίμα των επιπζδων κρεατινίνθσ, ουρίασ και ουρικοφ οξζοσ, 

ουςίεσ που ωσ αηωτοφχα παραπροϊόντα του μεταβολιςμοφ αναμζνεται φυςιολογικά να 

αποβάλλονται από τα οφρα, αλλά ςε ςυνκικεσ υπο/δυςλειτουργίασ των νεφρϊν ςυςςωρεφονται 

ςτο αίμα. Παρομοίωσ, από μία γενικι εξζταςθ οφρων μπορεί να αξιολογθκεί θ ςυγκζντρωςθ 

κάποιων ουςιϊν, όπωσ για παράδειγμα των πρωτεϊνϊν, οι οποίεσ ςτον υγιι νεφρό δε διθκοφνται 

άρα φυςιολογικά απουςιάηουν από τα οφρα. 

Μία πιο ςφνκετθ υπολογιςτικά, αλλά βαςιηόμενθ ςτθν προαναφερόμενθ μζτρθςθ τθσ 

κρεατινίνθσ διαγνωςτικι δοκιμι, είναι θ εκτίμθςθ του ρυκμοφ ςπειραματικισ διικθςθσ 

(Glomerular Filtration Rate –GFR), ο οποίοσ δεδομζνου ότι προκφπτει από το άκροιςμα των 

ρυκμϊν διικθςθσ των επιμζρουσ νεφρϊνων αντικατοπτρίηει τθ λειτουργικι νεφρικι μάηα, άρα 

και το ςυνολικό επίπεδο τθσ νεφρικισ λειτουργίασ. Για τον υπολογιςμό του εκτιμοφμενου GFR 

(estimated GFR –eGFR) ζχουν αναπτυχκεί διάφορεσ εξιςϊςεισ που λαμβάνουν υπόψθ τουσ -

εκτόσ τθσ ςυγκζντρωςθσ κρεατινίνθσ ςτον ορό- και μεταβλθτζσ όπωσ θ θλικία, το φφλο, θ φυλι, 

το ςωματικό βάροσ (΢Β), τα επίπεδα αλβουμίνθσ και αηϊτου ουρίασ οροφ. Εξειδικευμζνεσ 

εξιςϊςεισ ζχουν προτακεί και για τον παιδιατρικό πλθκυςμό, όπου ο eGFR αποτελεί ςυνάρτθςθ 

τθσ ςυγκζντρωςθσ κρεατινίνθσ και κατά περίπτωςθ και του ΢Β, μικουσ, εμβαδοφ επιφάνειασ 

ςϊματοσ ι/και θλικίασ του παιδιοφ.3 

Αν και μεγάλοσ όγκοσ βιβλιογραφίασ πραγματεφεται το κζμα τθσ αξιοπιςτίασ των 

διάφορων αυτϊν εξιςϊςεων υπολογιςμοφ του eGFR, τα αποτελζςματα δεν είναι ιδιαίτερα 

ςυγκρίςιμα εξαιτίασ διαφοροποιιςεϊν πρωτίςτωσ ςτισ χρθςιμοποιοφμενεσ μεκόδουσ αναφοράσ 

μζτρθςθσ του GFR και ςτα ςτατιςτικά εργαλεία αξιολόγθςθσ των εξιςϊςεων3, 4. Θ πιο κοινά 

πάντωσ και με διαφορά αποδεκτι εξίςωςθ ςε επίπεδο οδθγιϊν επίςθμων οργανιςμϊν και κατ’ 

επζκταςθ κλινικισ πρακτικισ, είναι εκείνθ που προζκυψε από τθ “Modification of Diet in Renal 

Disease” (MDRD) Study και ακολουκεί θ εξίςωςθ των Cockcroft-Gault, ενϊ κατά αντιςτοιχία για 

τα παιδιά προτιμάται θ εξίςωςθ του Schwartz και ζπειτα εκείνθ των Counahan-Barratt3, 5. Αξίηει 

τζλοσ να ςθμειωκεί, πωσ τα τελευταία χρόνια αρκετό ζδαφοσ ζχει αρχίςει να κερδίηει θ πρωτεΐνθ 

κυςτατίνθ C ωσ ζνασ εν δυνάμει αντικαταςτάτθσ τθσ κρεατινίνθσ ςτισ εξιςϊςεισ υπολογιςμοφ του 

eGFR, κακϊσ και διακζτει τθν ίδια ςυμπεριφορά ςε επίπεδο νεφροφ και είναι λιγότερο 

ευαίςκθτθ ςε παράγοντεσ όπωσ θ μυϊκι μάηα, κάτι που ςθμαίνει μικρότερθ υποεκτίμθςθ του 

πραγματικοφ GFR ςυγκριτικά με τθ δθμοφιλι εξίςωςθ τθσ MDRD Study, ιδιαίτερα ςτο κομμάτι 

των νεφρολογικϊν εξετάςεων ρουτίνασ που αφοροφν το γενικό πλθκυςμό6. 
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Για τθν ιδιαίτερθ κατθγορία των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν υπάρχουν πολφ 

εντονότερεσ ενςτάςεισ αναφορικά με τον υπολογιςμό του eGFR με τθ χριςθ των κλαςςικϊν 

εξιςϊςεων, κακϊσ -εκτόσ των περιοριςμϊν που αφοροφν το γενικό πλθκυςμό- υπάρχουν και 

επιπλζον παράγοντεσ που μειϊνουν τθν ακρίβεια τθσ εκτίμθςθσ και οι οποίοι αφοροφν αλλαγζσ 

ςτθ μυϊκι τουσ μάηα, που κατά κανόνα δεν μεταφράηονται ςε αντίςτοιχεσ αλλαγζσ του ΢Β και 

κζματα ςχετιηόμενα με το μόςχευμα7. Ανεξάρτθτα λοιπόν τθσ χρθςιμοποιοφμενθσ εξίςωςθσ, 

προκφπτει μία ξεκάκαρθ υπερεκτίμθςθ του πραγματικοφ GFR των μεταμοςχευμζνων 

νεφροπακϊν, ιδιαίτερα μεταξφ εκείνων με καλφτερθ νεφρικι λειτουργία κακϊσ και εκείνων που 

βρίςκονται ςτον 1ο χρόνο μεταμοςχευτικά7-9. Ωςτόςο, δεδομζνθσ τθσ από κάκε άποψθ ευκολίασ 

ςτθν κακθμερινι πρακτικι υπολογιςμοφ του eGFR με τισ “ςυμβατικζσ” εξιςϊςεισ10, ζνα 

προβάδιςμα αναγνωρίηεται ςτισ προαναφερόμενεσ εξιςϊςεισ τθσ MDRD Study και των Cockcroft-

Gault9, 11, 12 ενϊ για τθν ειδικι για μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ εξίςωςθ του Walser, τα 

αποτελζςματα είναι ακόμα αντικρουόμενα αν και δε φαίνεται να πλεονεκτεί ζναντι των δφο 

προθγοφμενων7, 13. 

 

1.2.     ΧΡΟΝΙΑ ΝΕΦΡΙΚΘ ΝΟ΢Ο΢ 

 Θ χρόνια νεφρικι νόςοσ (ΧΝΝ) ζχει εφςτοχα χαρακτθριςτεί ωσ μια “ςιωπθλι” νόςοσ, 

κακϊσ πολλοί πάςχοντεσ δε γνωρίηουν ότι ζχουν προςβλθκεί παρά μόνο όταν βρίςκονται ςτα 

τελευταία ςτάδιά τθσ14, 15.  Ωςτόςο, ο ζλεγχοσ του GFR και τθσ ςυγκζντρωςθσ πρωτεΐνθσ ςτα 

οφρα φαίνεται να μπορεί τισ περιςςότερεσ φορζσ να δϊςει μία ζγκαιρθ διάγνωςθ3, 15, 16. Αξίηει 

πάντωσ να ςθμειωκεί, πωσ δεδομζνθσ τθσ μεγάλθσ αποκθκευτικισ ικανότθτασ των νεφρϊν, 

ακόμα και θ εφρεςθ τζτοιων πακολογικϊν εργαςτθριακϊν τιμϊν ςθμαίνει ςυνικωσ πωσ ζχει ιδθ 

χακεί περιςςότερο από το 50% τθσ λειτουργικότθτασ των δφο νεφρϊν. 

  Εξαιτίασ του προοδευτικά αυξανόμενου τα τελευταία χρόνια επιπολαςμοφ τθσ, των 

ςθμαντικϊν τθσ επιπτϊςεων ςτθ νοςθρότθτα, τθ κνθτότθτα και τθν ποιότθτα ηωισ γενικότερα, 

κακϊσ και του υψθλοφ “κοινωνικοοικονομικοφ” κόςτουσ που αυτι ςυνεπάγεται, θ ΧΝΝ 

αναγνωρίηεται πλζον ωσ πρόβλθμα δθμόςιασ υγείασ15, 17-19. Πιο ςυγκεκριμζνα, ςφμφωνα με 

Levey AS και ςυν. for the MDRD Study Group. J Am Soc Nephrol 2000. 

Cockcroft DW, Gault MH. Nephron 1976. 
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δεδομζνα των 2 τελευταίων ετϊν, ζνα 10-13% του πλθκυςμοφ των ΘΠΑ, του Καναδά και χωρϊν 

τθσ Άπω Ανατολισ (Ιαπωνία, Σαιβάν, Κίνα, Ινδία) εμφανίηει ΧΝΝ, ποςοςτό αυξθμζνο κατά 

περίπου 50% ςυγκριτικά με τθν περαςμζνθ δεκαετία18. Επιπροςκζτωσ, μία ςυςτθματικι 

αναςκόπθςθ του 2008 που ςυμπεριζλαβε και μελζτεσ από ευρωπαϊκζσ χϊρεσ (Νορβθγία, 

Φινλανδία, Ιςλανδία, Ολλανδία, Ελβετία, Ιςπανία, Ιταλία) αναφζρει ζνα μζςο επιπολαςμό για τθ 

ΧΝΝ τθσ τάξθσ του 7.2% για άτομα άνω των 30 ετϊν και μεταξφ 23.4-35.8% για άτομα άνω των 

64 ετϊν20. Αναφορικά με τθν επιβάρυνςθ των ςυςτθμάτων υγείασ, ςτοιχεία από τισ ΘΠΑ 

δείχνουν πωσ αν και οι αςκενείσ με ΧΝΝ αποτελοφν μόλισ το 9.8% του αρικμοφ των 

περικαλπόμενων άνω των 65 ετϊν, αντιπροςωπεφουν το 27.6% των εξόδων για 

ιατροφαρμακευτικι περίκαλψθ18. Παρόμοια είναι θ κατάςταςθ και ςτο Θνωμζνο Βαςίλειο, με τα 

προαναφερόμενα ποςοςτά για το ςφνολο των θλικιακϊν ομάδων να εκτιμϊνται ςε 0.05% και 1-

2% αντίςτοιχα21. 

  

1.2.1.   Οριςμόσ – Κατθγοριοποίθςθ ΢ταδίων 

Πριν από μία περίπου δεκαετία θ KDOQI δθμοςίευςε 

κάποια κριτιρια για τον οριςμό και τθν κατθγοριοποίθςθ τθσ 

ΧΝΝ3, τα οποία -με κάποιεσ μικρζσ τροποποιιςεισ τουσ λίγο 

αργότερα από το KDIGO22- είναι αυτά που χρθςιμοποιοφνται 

ζωσ ςιμερα τόςο ςε ερευνθτικό επίπεδο όςο και ςτθν κλινικι 

πράξθ (Πίνακασ 1.2α, Πίνακασ 1.2β). Ωςτόςο, ςε ςυνζχεια μίασ 

από κοινοφ κζςθσ των δφο οργανιςμϊν αναφορικά με τθν 

ανάγκθ ο οριςμόσ τθσ ΧΝΝ και θ κατθγοριοποίθςθ των 

ςταδίων τθσ να αντανακλοφν τθν πρόγνωςθ των αςκενϊν, το 

KDIGO διοργάνωςε τον Οκτϊβριο του 2009 ζνα ςυνζδριο για 

τθν εισ βάκοσ αξιολόγθςθ των ζωσ τϊρα ευρζωσ αποδεκτϊν 

αυτϊν οδθγιϊν και κατ’ επζκταςθ τθ ςφγκλιςθ μίασ ομάδασ 

εργαςίασ για τθν ανακεϊρθςι τουσ23.  

΢φμφωνα λοιπόν με μία πολφ πρόςφατθ δθμοςίευςθ 

κάποιων πρϊτων ςυμπεραςμάτων τθσ προαναφερόμενθσ 

ομάδασ εργαςίασ, προτείνεται θ διατιρθςθ του οριςμοφ τθσ 

ΧΝΝ ωσ ζχει, με προςκικθ όμωσ 3 ςταδίων αλβουμινουρίασ 

(<30 mg αλβουμίνθσ/g κρεατινίνθσ, 30-299 mg αλβουμίνθσ/g 

κρεατινίνθσ, >300 mg αλβουμίνθσ/g κρεατινίνθσ) ςε κάκε 

ςτάδιό τθσ με βάςθ τον eGFR, υποδιαίρεςθ του 3ου ςταδίου 

τθσ ΧΝΝ ςτα 45 mL/min/1.73m2, κακϊσ και ζμφαςθ ςτθ 

Θ Kidney Disease Outcomes 

Quality Initiative (KDOQI™) του 

National Kidney Foundation (NKF) 

παρζχει επιςτθμονικά 

τεκμθριωμζνεσ οδθγίεσ κλινικισ 

πρακτικισ οι οποίεσ 

ςυντάςςονται από μία ομάδα 

εκελοντϊν ιατρϊν και 

επιςτθμόνων υγείασ και αφοροφν 

όλα τα ςτάδια τθσ ΧΝΝ κακϊσ και 

των ςχετιηόμενων με αυτι 

επιπλοκϊν, από τθ διάγνωςθ ζωσ 

τθν παρακολοφκθςθ και 

γενικότερα τθ διαχείριςθ των 

αςκενϊν. 

Σο Kidney Disease: Improving 

Global Outcomes (KDIGO®) είναι 

ζνασ διεκνισ μθ κερδοςκοπικόσ 

οργανιςμόσ υπό τθν αιγίδα του 

NKF, που ςκοπό ζχει τθ βελτίωςθ 

τθσ πορείασ των αςκενϊν με ΧΝΝ 

και των πρακτικϊν φροντίδασ 

τουσ, μζςω ςυντονιςμοφ και 

προϊκθςθσ τθσ ςυνεργαςίασ και 

ςφμπνοιασ αναφορικά με τθν 

ανάπτυξθ και εφαρμογι των 

επίςθμων οδθγιϊν. 
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διαγνωςμζνθ πρωτοπακι νόςο.17 Θ υποδιαίρεςθ του 3ου ςταδίου τθσ ΧΝΝ ςε 2 ςτάδια όπωσ 

αυτά ορίηονται από τιμζσ eGFR 45-59 mL/min/1.73m2 και 30-44 mL/min/1.73m2, είναι ςφμφωνθ 

και με τισ τελευταίεσ οδθγίεσ του National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) για 

τθν κατθγοριοποίθςθ τθσ ΧΝΝ ςτο Θνωμζνο Βαςίλειο. ΢τισ ίδιεσ οδθγίεσ προτείνεται επίςθσ θ 

προςκικθ του προκζματοσ “p” ςτισ περιπτϊςεισ ζκδθλθσ πρωτεϊνουρίασ (απζκκριςθ πρωτεΐνθσ 

ςτα οφρα ≥0.5 g/24h).5  

 

 

 

 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑ΢΢  11..22ββ  Κατθγοριοποίθςθ ΧΝΝ κατά KDOQI/KDIGO 
   

  ΢οβαρότθτα 
Είδοσ Θεραπείασ 

΢τάδιο Περιγραφι eGFR (mL/min/1.73m2) 

1 Νεφρικι βλάβθ με φυςιολογικό ι  GFR ≥ 90  

 

Μεταμόςχευςθ Νεφροφ 
 

 

 

2 Νεφρικι βλάβθ με ιπια  GFR 60-89 

3 Μζτρια  GFR 30-59 

4 ΢οβαρά  GFR 15-29 

5 Νεφρικι Ανεπάρκεια <15 (ι εξωνεφρικι 
κάκαρςθ) 

  Εξωνεφρικι Κάκαρςθ  

GFR: Ρυκμόσ ΢πειραματικισ Διικθςθσ 

 

 

 

 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑ΢΢  11..22αα  Οριςμόσ ΧΝΝ 
   

Δομικζσ ι λειτουργικζσ διαταραχζσ των νεφρϊν για ≥3 μινεσ, όπωσ αυτζσ 

δθλϊνονται από… 

1. Νεφρικι βλάβθ με ι χωρίσ μείωςθ του GFR όπωσ αυτι κακορίηεται από: 

  Πακολογικζσ διαταραχζσ 

  Δείκτεσ νεφρικισ βλάβθσ 

- διαταραχζσ ςτθ ςφςταςθ των οφρων (πρωτεïνουρία)† 

- διαταραχζσ ςτθ ςφςταςθ του αίματοσ (νεφρικά ςωλθναριακά ςφνδρομα) 

- διαταραχζσ ςτισ απεικονιςτικζσ εξετάςεισ 

     Μεταμόςχευςθ νεφροφ 

2. GFR < 60 mL/min/1.73m2 με ι χωρίσ νεφρικι βλάβθ 

ΧΝΝ: Χρόνια Νεφρικι Νόςοσ, GFR: Ρυκμόσ ΢πειραματικισ Διικθςθσ 

†Αλβουμίνθ οφρων/Κρεατινίνθ οφρων >30 mg/g   
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1.2.2.   Αιτιολογία  

Θ μθ αναςτρζψιμθ βλάβθ των νεφρϊν ι/και ζκπτωςθ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ που 

ςυνιςτοφν τθ ΧΝΝ, μπορεί να είναι αποτζλεςμα είτε πρωτοπακϊν νοςογόνων καταςτάςεων που 

επθρεάηουν το νεφρικό-ουροποιθτικό ςφςτθμα αυτό κακ’ εαυτό, είτε δευτεροπακοφσ 

αιτιολογίασ που αποτελοφν και τα ςυχνότερα αίτια εμφάνιςθσ ΧΝΝ (Πίνακασ 1.2γ).2, 24  

 Πιο ςυγκεκριμζνα, ο ςακχαρϊδθσ διαβιτθσ (΢Δ) ςτον οποίο αποδίδεται το 40% τθσ 

αιτιολογίασ τθσ νόςου, ςτο πλαίςιο των μικροαγγειακϊν του επιπλοκϊν προκαλεί βλάβεσ ςτουσ 

νεφροφσ μζςω μθχανιςμϊν που απορρζουν από τθν προκαλοφμενθ υπεργλυκαιμία 

(ςυςςϊρευςθ προϊόντων προχωρθμζνθσ γλυκοηυλίωςθσ, ενδοκθλιακι δυςλειτουργία, απϊλεια 

ενδοςπειραματικισ ρφκμιςθσ τθσ αρτθριακισ πίεςθσ). Παρομοίωσ, θ ςυςτθματικι αρτθριακι 

υπζρταςθ -θ 2θ ςυχνότερθ αιτία τθσ ΧΝΝ που μαηί με το ΢Δ ευκφνονται ςχεδόν για τα 2/3 των 

περιπτϊςεων ΧΝΝ25- προκαλεί βλάβεσ ςτα αγγεία των νεφρϊνων. Οι βλάβεσ αυτζσ επιτείνουν το 

πρόβλθμα τθσ αρτθριακισ υπζρταςθσ (φαφλοσ κφκλοσ) και οδθγοφν ςε υπερδιικθςθ και τελικά 

προςβολι των νεφρικϊν ςωλθναρίων και εκδθλϊνονται με αποβολι πρωτεϊνϊν από τα οφρα.26 

΢τισ πακιςεισ που επθρεάηουν δευτερογενϊσ τουσ νεφροφσ ςυγκαταλζγονται επίςθσ και 

αυτοάνοςεσ νόςοι όπωσ ο ςυςτθματικόσ ερυκθματϊδθσ λφκοσ25
. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

΢τα νοςιματα που εντοπίηονται πρωτίςτωσ ςτουσ νεφροφσ ξεχωρίηουν οι 

ςπειραματονεφρίτιδεσ, όπου θ προκαλοφμενθ φλεγμονι του ςπειράματοσ οδθγεί ςυνικωσ ςε 

μία προοδευτικι καταςτροφι του και οι πολυκυςτικοί νεφροί, θ πιο ςυχνι κλθρονομοφμενθ 

νεφρικι νόςοσ ςτθν οποία οι δθμιουργοφμενεσ κφςτεσ καταςτρζφουν τον παρακείμενο ιςτό. 

Άλλεσ ςπανιότερεσ κλθρονομοφμενεσ διαταραχζσ που μποροφν να οδθγιςουν ςε μόνιμθ βλάβθ 

των νεφρϊν είναι το ςφνδρομο Alport (κλθρονομοφμενθ νεφρίτιδα), θ πρωτοπακισ 

υπεροξαλουρία και θ κυςτινουρία. ΧΝΝ μπορεί επίςθσ να εμφανιςτεί ωσ αποτζλεςμα 

απόφραξθσ των ουροφόρων οδϊν -όπωσ ςυμβαίνει ςτθ νεφρολικίαςθ και επί παρουςία 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑ΢΢  11..22γγ    Αίτια ΧΝΝ  

΢ακχαρϊδθσ διαβιτθσ  

Αρτθριακι υπζρταςθ  

΢πειραματονεφρίτιδεσ  

Κλθρονομοφμενεσ νεφροπάκειεσ (πολυκυςτικοί νεφροί)  

Απόφραξθ ουροφόρων οδϊν (νεφρολικίαςθ, καρκίνοσ)  

΢υγγενείσ πακιςεισ (παλινδρόμθςθ οφρων)  

Λοιμϊξεισ ουροφόρων οδϊν  

Φάρμακα & τοξίνεσ  

Αυτοάνοςα νοςιματα (΢ΕΛ)  

΢ΕΛ: ΢υςτθματικόσ Ερυκθματϊδθσ Λφκοσ  



 17 

καρκινικϊν όγκων- όπου εμπόδια ςτθ φυςικι ροι των οφρων αςκοφν μία αντίςτροφθ ροι τθσ 

πίεςθσ ςτο νεφρό βλάπτοντασ τελικά τουσ νεφρϊνεσ. Άλλα ςπανιότερα αίτια ΧΝΝ είναι οι 

επαναλαμβανόμενεσ λοιμϊξεισ -κυρίωσ των ουροφόρων οδϊν- όπωσ ςυμβαίνει ςτθν περίπτωςθ 

των ςυγγενϊν πακιςεων του ουροποιθτικοφ ςυςτιματοσ με κφριο εκπρόςωπο τθν 

παλινδρόμθςθ των οφρων, κατά τθν οποία οι ςυχνζσ λοιμϊξεισ μποροφν να οδθγιςουν ςε 

ςταδιακι ουλοποίθςθ του νεφρικοφ παρεγχφματοσ και τελικά ΧΝΝ. Σζλοσ, φαρμακευτικζσ 

ουςίεσ όπωσ κάποια παυςίπονα, τοξίνεσ και ναρκωτικζσ ουςίεσ (θρωίνθ, κρακ) μποροφν επίςθσ 

να προκαλζςουν μθ αναςτρζψιμθ νεφρικι βλάβθ.24, 25 

 

1.3.     ΧΡΟΝΙΑ ΝΕΦΡΙΚΘ ΝΟ΢Ο΢ ΢ΣΑΔΙΩΝ 4 ΚΑΙ 5 

Αν και ζχουν γίνει αξιόλογα βιματα για τθν πρϊιμθ διάγνωςθ και αντιμετϊπιςθ τθσ ΧΝΝ 

με τθν ειςαγωγι των κατευκυντιριων ςυςτάςεων κλινικισ πρακτικισ27, παραμζνει ςε μεγάλο 

βακμό μία “ςιωπθλι” νόςοσ ςτα αρχικά ςτάδιά τθσ14, 15. Ενδεικτικό είναι πωσ ςτο Θνωμζνο 

Βαςίλειο, αν και από το 2003 και μετά υπάρχει μία βελτίωςθ, ζνα 22% των ατόμων που ξεκινοφν 

κάποιασ μορφισ υποκατάςταςθ τθσ νεφρικισ τουσ λειτουργίασ εξακολουκεί να παραπζμπεται 

για πρϊτθ φορά ≤3 μινεσ πριν τθν ζναρξθ τθσ κεραπείασ28. Θ κακυςτερθμζνθ λοιπόν διάγνωςθ 

τθσ ΧΝΝ ζχει ωσ αποτζλεςμα όταν αυτι ςυντελεςτεί, ο ςθμαντικόσ αρικμόσ των ιδθ 

απολεςκζντων νεφρϊνων να πυροδοτεί ζνα φαφλο κφκλο και τελικά μία ταχεία πτϊςθ του 

GFR29. Αυτό, ςε ςυνδυαςμό με τθ ςταδιακι γιρανςθ του πλθκυςμοφ, τισ επιδθμικζσ διαςτάςεισ 

παραγόντων κινδφνου για εμφάνιςθ ΧΝΝ, όπωσ ο ΢Δ και τα καρδιαγγειακά νοςιματα, αλλά και 

παραγόντων εξζλιξθσ τθσ απϊλειασ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ, όπωσ θ υπζρταςθ και θ 

παχυςαρκία, ζχουν οδθγιςει ςε ςθμαντικι αφξθςθ του επιπολαςμοφ των τελευταίων ςταδίων 

τθσ ΧΝΝ16, 29, 30. Προσ τθν κατεφκυνςθ αυτι φαίνεται να ςυνειςφζρουν και θ μειωμζνθ 

καρδιοαγγειακι κνθςιμότθτα των νεφροπακϊν που τουσ επιτρζπει να ηουν αρκετά ϊςτε να 

φτάνουν ςτα τελικά αυτά ςτάδια, κακϊσ και θ βελτιωμζνθ διακεςιμότθτα και ποιότθτα των 

μεκόδων υποκατάςταςθσ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ30. 

Πιο ςυγκεκριμζνα ο επιπολαςμόσ τθσ ςταδίου 5 ι τελικοφ ςταδίου όπωσ ονομάηεται ΧΝΝ, 

κυμαίνεται ςφμφωνα με τα πιο πρόςφατα δεδομζνα από 110 άτομα/εκατομμφριο πλθκυςμοφ 

(per million population –pmp) ςτισ Φιλιππίνεσ ζωσ 2311 και 2126 pmp ςτθν Σαιβάν και τθν 

Ιαπωνία αντίςτοιχα. Ακολουκοφν οι ΘΠΑ με 535166 (1752 pmp) νεφροπακείσ με τελικοφ ςταδίου 

ΧΝΝ, ενϊ θ Ελλάδα παρουςιάηεται με τον 3ο υψθλότερο επιπολαςμό μεταξφ των Ευρωπαϊκϊν 

χωρϊν (1033 pmp).31 Αναφορικά με τθν Ευρϊπθ ςτο ςφνολό τθσ, τθν τελευταία δεκαετία ο 

επιπολαςμόσ τθσ ΧΝΝ τελικοφ ςταδίου ζχει αυξθκεί κατά 7%32, με το αντίςτοιχο ποςοςτό για τισ 

ΘΠΑ να ανζρχεται ςτο 20%31. 
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΢ε αντίκεςθ πάντωσ με 50 χρόνια πριν,  όταν θ εγκατάςταςθ μθ αναςτρζψιμθσ ζκπτωςθσ 

τθσ νεφρικισ λειτουργίασ ιςοδυναμοφςε με κάνατο21, ςιμερα οι επαγγελματίεσ υγείασ είναι ςε 

κζςθ να αντιμετωπίςουν αρκετά ικανοποιθτικά τον αυξανόμενο αυτό αρικμό νεφροπακϊν που 

χριηουν κάποιασ μορφισ κεραπεία υποκατάςταςθσ τθσ νεφρικισ τουσ λειτουργίασ. Οι 

ςτρατθγικζσ αντιμετϊπιςθσ ςυνίςτανται ςτθν ςυντθρθτικι αγωγι, τθν αιμοκάκαρςθ, τθν 

περιτοναϊκι διάλυςθ, κακϊσ και τθ κεραπεία εκλογισ για τθ ΧΝΝ προ τελικοφ και τελικοφ 

ςταδίου που είναι  θ μεταμόςχευςθ νεφροφ.  

 

1.3.1.   Αντιμετϊπιςθ  

Ανεξαρτιτωσ του τρόπου αντιμετϊπιςθσ, θ διαχείριςθ των αςκενϊν με ςταδίου 4 ι προ 

τελικοφ ςταδίου όπωσ ονομάηεται ΧΝΝ και εκείνων με τελικοφ ςταδίου ΧΝΝ διζπεται από 

κάποιεσ βαςικζσ αρχζσ τισ οποίεσ ζχουν ςυμπεριλάβει ςτα εγχειρίδιά τουσ οι ςθμαντικότεροι 

επίςθμοι οργανιςμοί όπωσ το KDOQI33, φορείσ από το Θνωμζνο Βαςίλειο (Renal Association –

RA34, NICE5, National Service Framework for Renal Services –NSF21) και ο European Dialysis and 

Transplant Nurses Association/European Renal Care Association (EDTNA/ERCA)27.  

Οι αρχζσ αυτζσ ςυνίςτανται ςτθν παροχι ςτον αςκενι και τουσ οικείουσ του 

εξατομικευμζνθσ ενθμζρωςθσ και εκπαίδευςθσ προκειμζνου να λθφκεί από κοινοφ μία ζγκαιρθ 

και υπεφκυνθ απόφαςθ για το ποια κεραπεία υποκατάςταςθ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ κα 

ακολουκθκεί και να εξαςφαλιςτεί θ ενεργι ςυμμετοχι τουσ ςε όλεσ τισ παραμζτρουσ τθσ 

κεραπείασ, ςυμπεριλαμβανομζνων των αλλαγϊν ςτθ δίαιτα και τον τρόπο ηωισ. Θ ζγκαιρθ αυτι 

προςζγγιςθ δίνει επιπλζον τθ δυνατότθτα επιλογισ του ιδανικοφ χρόνου ζναρξθσ τθσ κεραπείασ 

υποκατάςταςθσ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ μζςω μόνιμθσ οδοφ προςπζλαςθσ ςτθν περίπτωςθ τθσ 

αιμοκάκαρςθσ και περιτοναϊκισ κάκαρςθσ ι εφρεςθσ του κατάλλθλου μοςχεφματοσ πριν τθ 

ειςαγωγι του αςκενοφσ ςε κάποιασ μορφισ εξωνεφρικι κάκαρςθ, όλεσ πρακτικζσ που 

ελαχιςτοποιοφν τθν ζκκεςθ των αςκενϊν ςτισ επιπλοκζσ τθσ ΧΝΝ και το κόςτοσ περίκαλψθσ και 

μεγιςτοποιοφν τθν επιβίωςθ και ποιότθτα ηωισ. Σαυτοχρόνωσ, εκτόσ τθσ ζγκαιρθσ κλινικισ 

προετοιμαςίασ, δίνεται θ δυνατότθτα για τθν εξίςου ςθμαντικι ψυχολογικι προετοιμαςία, μιασ 

και θ διαδικαςία τθσ διάγνωςθσ για πολλοφσ αςκενείσ με ΧΝΝ μπορεί να είναι τραυματικι και 

αυτό ςυχνά τουσ εμποδίηει να ακοφςουν ι να κατανοιςουν ςυμβουλζσ, οδθγίεσ ι πλθροφορίεσ 

για τθν φροντίδα τθσ υγείασ τουσ. Ζνα ακόμα ςθμείο ςτο οποίο γίνεται αναφορά, είναι θ 

ςφςταςθ τθσ κεραπευτικισ ομάδασ, όπου προτείνεται μία διεπιςτθμονικι προςζγγιςθ 

(νεφρολόγοσ, χειροφργοσ, διαιτολόγοσ, νοςθλευτισ, φαρμακοποιόσ, ψυχολόγοσ, κοινωνικόσ 

λειτουργόσ, τεχνολόγοσ, ςυντονιςτικό & διοικθτικό προςωπικό) δεδομζνθσ τθσ πολυπλοκότθτασ 

τθσ φροντίδασ αυτϊν των αςκενϊν.  
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Αναφορικά με το χρόνο ζναρξθσ τθσ αιμοκάκαρςθσ ι περιτοναϊκισ κάκαρςθσ, τα 

τελευταία χρόνια παρατθρείται μία τάςθ να πραγματοποιείται όλο και νωρίτερα ωσ απόρροια 

τθσ κοινισ αντίλθψθσ πωσ μία τζτοια πρακτικι ςχετίηεται κετικά με τθν επιβίωςθ33, 34. Για 

παράδειγμα, ςτο Θνωμζνο Βαςίλειο θ μζςθ τιμι του eGFR κατά τθν ζναρξθ τθσ εξωνεφρικισ 

κάκαρςθσ αυξικθκε γραμμικά από τα 6.2 ml/min/1.73m2 το 1997 ςτα 8.6 ml/min/1.73m2 το 

200835. Ωςτόςο αξίηει να ςθμειωκεί πωσ μία πολφ μεγάλθ πρόςφατθ αναδρομικι μελζτθ ςτισ 

ΘΠΑ δεν κατάφερε να επιβεβαιϊςει τα οφζλθ αυτά ςτθν επιβίωςθ για τουσ νεφροπακείσ που 

υποβάλλονται πρόωρα (eGFR >15 ml/min/1.73m2) ςε αιμοκάκαρςθ36. Παρομοίωσ, και τα 

πολυαναμενόμενα αποτελζςματα από τθν IDEAL Study37, τθν πρϊτθ ςχετικι αξιόλογθ 

τυχαιοποιθμζνθ κλινικι δοκιμι,  ζδειξαν πωσ θ κακυςτερθμζνθ (GFR 5-7 ml/min/1.73m2) ζναρξθ 

αιμοκάκαρςθσ ι περιτοναϊκισ κάκαρςθσ ςε νεφροπακείσ ςε γενικά καλι κατάςταςθ και χωρίσ 

ςυμπτϊματα ουραιμίασ δεν επιδείνωςε τθ νοςθρότθτα, κνθςιμότθτα και ποιότθτα ηωισ τουσ, 

ενϊ ζναρξι τουσ ςε επίπεδα GFR 10-14 ml/min/1.73m2 ςυνοδεφτθκε από υψθλότερο κόςτοσ, 

χωρίσ αντίςτοιχθ βελτίωςθ ςτισ επιπλοκζσ, τθ κνθςιμότθτα και τθν ποιότθτα ηωισ38, 39. ΢αφζσ 

είναι πάντωσ ότι θ απόφαςθ για ζναρξθ κάποιασ μορφισ κεραπείασ υποκατάςταςθσ τθσ 

νεφρικισ λειτουργίασ κα πρζπει να ςτακμίηει το ςφνολο των κινδφνων και οφελϊν, όπωσ αυτά 

προκφπτουν λαμβάνοντασ υπόψθ εκτόσ του GFR και άλλων παραμζτρων που επθρεάηονται είτε 

άμεςα είτε ζμμεςα από τθν ζκπτωςθ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ. ΢ε αυτά ςυμπεριλαμβάνονται 

μεταξφ άλλων τα ςυμπτϊματα ουραιμίασ, τα διάφορα ςυνοδά νοςιματα, θ διατροφικι ι/και 

λειτουργικι κατάςταςθ, αλλά και άλλα χαρακτθριςτικά του αςκενοφσ και του περιβάλλοντόσ 

του, όπωσ οι ψυχολογικζσ και κοινωνικζσ επιπτϊςεισ που μπορεί να ζχει μία τζτοια κεραπευτικι 

προςζγγιςθ, οι πικανότθτεσ ςυμμόρφωςθσ ςε αυτι κλπ.33, 34 ΢τθν κατεφκυνςθ αυτι το KDOQI33 

δίνει μία λίςτα επιπλοκϊν παρουςία των οποίων θ κεραπευτικι ομάδα οφείλει να εξετάςει τθν 

πικανότθτα ζναρξθσ κάποιασ κεραπείασ υποκατάςταςθσ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ ακόμα και ςε 

τιμζσ eGFR >15 ml/min/1.73m2, κάτι που ςε μεγάλο βακμό υιοκζτθςε πρόςφατα και θ ομάδα 

του European Renal Best Practice (ERBP) ςτθ δθμοςίευςθ των ανακεωρθμζνων οδθγιϊν για 

λογαριαςμό τθσ European Renal Association-European Dialysis and Transplant Association (ERA-

EDTA)40. 

Όςο τϊρα αφορά τθ μεταμόςχευςθ νεφροφ, θ απευκείασ μεταμόςχευςθ (pre-emptive 

transplant) -δθλαδι μεταμόςχευςθ πριν τθ ειςαγωγι του αςκενοφσ ςε κάποιασ μορφισ 

εξωνεφρικι κάκαρςθ- προτείνεται κακϊσ ζχει ςυςχετιςτεί με βελτιωμζνθ επιβίωςθ αςκενϊν και 

μοςχευμάτων27, 34, 41, 42. Παρ’ όλα αυτά, μία ςφντομθ περίοδοσ εφαρμογισ εξωνεφρικισ 

κάκαρςθσ (<6 μινεσ) δε φαίνεται να αςκεί δυςμενείσ επιδράςεισ34. 
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- ΢υντθρθτικι Θεραπεία 

 Κατά τθν παραπομπι των αςκενϊν με προ τελικοφ ςταδίου ΧΝΝ ι ςφμφωνα με τον Renal 

Association34 και εκείνων με ταχζωσ επιδεινοφμενθ ςταδίου 3 ΧΝΝ για τθν προαναφερόμενθ 

προετοιμαςία και εκπαίδευςθ εν όψει RRT, προτείνεται μία ςυντθρθτικι διαχείριςθ μζχρι τθν 

πτϊςθ του eGFR <15 ml/min/1.73m2, εκτόσ φυςικά αν υπάρχουν ενδείξεισ για πρόωρθ ζναρξι 

τθσ33. Αλλά και ςε αςκενείσ με τελικοφ ςταδίου ΧΝΝ, αποφυγι ζναρξθσ κάποιασ μορφισ 

κεραπείασ υποκατάςταςθσ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ για χάρθ μίασ πιο ςυντθρθτικισ 

προςζγγιςθσ κα πρζπει να κεωρείται ωσ αποδεκτι εναλλακτικι, πρωτίςτωσ όταν πρόκειται για 

αςκενείσ προχωρθμζνθσ θλικίασ με πολλά ςθμαντικά ςυνοδά νοςιματα και μειωμζνθ 

λειτουργικότθτα. Σο ςυντθρθτικό κεραπευτικό πλάνο κα πρζπει να περιλαμβάνει με εξαίρεςθ 

τθν εξωνεφρικι κάκαρςθ, όλεσ τισ άλλεσ ςτρατθγικζσ διαχείριςθσ των επιπλοκϊν τθσ ΧΝΝ.21, 27, 33, 

34 ΢τθ δεφτερθ περίπτωςθ όπου θ ςυντθρθτικι αγωγι ζχει ουςιαςτικά τθ μορφι παρθγορθτικισ 

κεραπείασ, βαςικόσ ςτόχοσ είναι θ ανακοφφιςθ των ςυμπτωμάτων και θ ενίςχυςθ τθσ φυςικισ 

κατάςταςθσ του αςκενοφσ για το υπόλοιπο τθσ ηωισ του, κάτι που ςυνεπάγεται τθν υιοκζτθςθ 

ίςωσ και κάποιων πιο “ελαςτικϊν” πρακτικϊν27. 

- Αιμοκάκαρςθ με Σεχνθτό Νεφρό  

 Θ αιμοκάκαρςθ είναι μία διαδικαςία κατά τθν οποία χάρθ ςτθ διαφορά ςυγκεντρϊςεων 

που παρζχεται μζςω ειδικοφ διαλφματοσ, άχρθςτεσ ουςίεσ του μεταβολιςμοφ (π.χ. ουρία) 

διθκοφνται εκλεκτικά και μαηί με κάποια ποςότθτα θλεκτρολυτϊν και τα κατακρατοφμενα υγρά 

απομακρφνονται από το αίμα διαμζςου μίασ θμιδιαπερατισ μεμβράνθσ (φίλτρο), ενϊ 

ταυτοχρόνωσ υπάρχει κι θ δυνατότθτα ειςαγωγισ χριςιμων ουςιϊν όπωσ φαρμακευτικά 

ςκευάςματα, διττανκρακικά και κρεπτικά ςυςτατικά27. Θ διαδικαςία τθσ αιμοκάκαρςθσ γίνεται 

με τθ βοικεια κατάλλθλου μθχανιματοσ το οποίο ονομάηεται τεχνθτόσ νεφρόσ (ΣΝ) και 

προβλζπει ςυνικωσ 3 ςυνεδρίεσ/εβδομάδα διάρκειασ 3-5 ωρϊν θ κακεμία43. Ο ΣΝ απαρτίηεται 

από ζνα ςφςτθμα εξωςωματικισ αιματικισ κυκλοφορίασ με ςωλινεσ και αντλίεσ, όπου θ ροι του 

αίματοσ από και προσ τον αιμοκακαιρόμενο αςκενι ςυντελείται μζςω ειδικά διαμορφωμζνθσ 

αγγειακισ προςπζλαςθσ43, 44. ΢φμφωνα με το KDOQI45, θ οδόσ που εξαςφαλίηει ςυνικωσ το 

βζλτιςτο ςυνδυαςμό επάρκειασ κάκαρςθσ, ανκεκτικότθτασ/”διάρκειασ ηωισ” και λιγότερων 

επιπλοκϊν είναι θ αρτθριοφλεβικι αναςτόμωςθ (fistula). Εναλλακτικζσ μζκοδοι που επίςθσ 

εφαρμόηονται κατά περίπτωςθ είναι θ τοποκζτθςθ ςυνκετικοφ μοςχεφματοσ για τθν επίτευξθ 

τθσ επικυμθτισ αρτθριοφλεβικισ επικοινωνίασ ι θ απευκείασ διαςωλινωςθ του νεφροπακοφσ 

μζςω κακετθριαςμοφ κεντρικισ φλζβασ.27, 46 

 Θ μζκοδοσ θ οποία περιγράφθκε είναι θ κλαςςικι αιμοκάκαρςθ και είναι θ κυρίωσ 

χρθςιμοποιοφμενθ κεραπεία με κφκλωμα εξωςωματικισ κυκλοφορίασ. Τπάρχουν πάντωσ και 

παραλλαγζσ τθσ όπωσ θ αιμοδιικθςθ, θ αιμοδιαδιικθςθ και άλλεσ λιγότερο διαδεδομζνεσ44. 
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- ΢υνεχισ Φορθτι Περιτοναϊκι Κάκαρςθ 

 Θ ςυνεχισ φορθτι περιτοναϊκι κάκαρςθ (Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis –

CAPD)  είναι μία διαδικαςία κατά τθν οποία χάρθ ςτθ διαφορά ςυγκεντρϊςεων που παρζχεται 

μζςω ειδικοφ διαλφματοσ, άχρθςτεσ ουςίεσ του μεταβολιςμοφ διθκοφνται εκλεκτικά και μαηί με 

κάποια ποςότθτα θλεκτρολυτϊν και τα κατακρατοφμενα υγρά απομακρφνονται από το αίμα 

διαμζςου όμωσ όχι κάποιου φίλτρου, αλλά τθσ περιτοναϊκισ μεμβράνθσ του ίδιου του αςκενοφσ 
27, 47. ΢τθ διαδικαςία κάκαρςθσ ςυμβάλλει και θ περιεχόμενθ ςτο διάλυμα δεξτρόηθ, ςε 

ςυγκεντρϊςεισ που ποικίλουν ανάλογα των ιδιαίτερων χαρακτθριςτικϊν του κάκε αςκενι47. 

΢τθν περίπτωςθ τθσ CAPD επομζνωσ δεν υπάρχει κάποιο ςφςτθμα εξωςωματικισ κυκλοφορίασ, 

αλλά με τθ βοικεια τθσ βαρφτθτασ το περιτόναιο γεμίηει αρχικά με το ειδικό διάλυμα και 

αποςτραγγίηει εν ςυνεχεία το περιεχόμενό του ςε ειδικό ςάκο. Θ προςπζλαςθ μζςα ςτθν 

περιτοναϊκι κοιλότθτα γίνεται μζςω μόνιμθσ ειςαγωγισ εφκαμπτου κακετιρα υπομφαλίωσ.44 Θ 

διαδικαςία πλιρωςθσ και αποςτράγγιςθσ τθσ περιτοναϊκισ κοιλότθτασ διαρκεί 30-40 λεπτά και 

λαμβάνει χϊρα 4 φορζσ/24h47. Με διαφορετικι ςυχνότθτα αλλά τισ ίδιεσ βαςικζσ αρχζσ 

εφαρμόηονται κατά περίπτωςθ κι άλλοι τφποι περιτοναϊκισ κάκαρςθσ όπωσ θ 

αυτοματοποιθμζνθ, θ διαλείπουςα και θ παλιρροϊκι27.  

- Μεταμόςχευςθ Νεφροφ 

 Θ μεταμόςχευςθ νεφροφ είναι μία χειρουργικι διαδικαςία κατά τθν οποία τοποκετείται 

ςτον υποψιφιο λιπτθ ζνασ λειτουργικόσ νεφρόσ από κάποιο δότθ (ηων ι αποβιϊςαντα) με 

τρόπο τζτοιο ϊςτε να καταςτεί δυνατι θ επαναφορά τθσ νεφρικισ λειτουργίασ, με τουσ 

υπάρχοντεσ νεφροφσ να παραμζνουν ςτο ςϊμα, εκτόσ αν αποτελοφν αιτία λοιμϊξεων ι 

υπζρταςθσ ι δθμιουργθκοφν κφςτεσ ςτο εςωτερικό τουσ27, 42, 48.  

 Θ μεταμόςχευςθ νεφροφ αποτελεί τθ κεραπεία εκλογισ για τουσ αςκενείσ με προ τελικοφ 

ςταδίου ΧΝΝ10, 42 ι και εκείνουσ που εκτιμάται ότι κα χρειαςτοφν εξωνεφρικι κάκαρςθ μζςα 

ςτουσ επόμενουσ μινεσ27, ενϊ κα πρζπει να εξετάηεται ωσ κεραπευτικι επιλογι και υπό 

παρουςία ςυγκεκριμζνων επιπλοκϊν ςε αςκενείσ με προ τελικοφ ςταδίου ΧΝΝ, οι οποίεσ κα 

υπαγόρευαν πρόωρθ ζναρξθ κάποιασ μορφισ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ33. Ο κίνδυνοσ κανάτου 

υπολογίηεται μειωμζνοσ περίπου κατά 50% ςτουσ μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ ςυγκριτικά 

με εκείνουσ που υποβάλλονται ςε κάκαρςθ10, ενϊ μία ςχετικά παλαιότερθ ανάλυςθ ςε ζνα πολφ 

μεγάλο δείγμα αςκενϊν ςτισ ΘΠΑ ζδειξε ζνα μεγαλφτερο μζςο προςδόκιμο επιβίωςθσ κατά 10 

ζτθ ςτουσ μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ ςυγκριτικά με εκείνουσ ςτθ λίςτα αναμονισ για λιψθ 

μοςχεφματοσ49. Σα οφζλθ που ζπονται μίασ επιτυχθμζνθσ μεταμόςχευςθσ επεκτείνονται όμωσ 

εκτόσ τθσ επιβίωςθσ αυτισ κακ’ εαυτισ και ςτθν ποιότθτα ηωισ τόςο του αςκενοφσ όςο και των 

οικείων του21, 42. Αναφορικά με τθν επιβάρυνςθ των ςυςτθμάτων υγείασ, αν και κατά το πρϊτο 

μεταμοςχευτικό ζτοσ το κόςτοσ είναι παρόμοιο αυτοφ τθσ αιμοκάκαρςθσ (χειρουργικι 
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επζμβαςθ, υψθλζσ δόςεισ ανοςοκαταςταλτικϊν φαρμάκων, διαγνωςτικζσ εξετάςεισ & κεραπεία 

διαφόρων επιπλοκϊν, τακτικι παρακολοφκθςθ), τα χρόνια που ακολουκοφν θ παρακολοφκθςθ 

του νεφρικοφ μοςχεφματοσ αντιςτοιχεί περίπου ςτο 1/5 του ετιςιου κόςτουσ τθσ εξωνεφρικισ 

κάκαρςθσ, αναδεικνφοντασ ζτςι τθ μεταμόςχευςθ νεφροφ ωσ τθν RRT με το βζλτιςτο ςυνδυαςμό 

κόςτουσ-αποτελεςματικότθτασ21, 27. Σζλοσ, ςε αντίκεςθ με παλαιότερα δεδομζνα, τα πολλαπλά 

οφζλθ τθσ μεταμόςχευςθσ φαίνεται να απολαμβάνουν πλζον ωσ ζνα βακμό και οι νεφροπακείσ 

προχωρθμζνθσ θλικίασ, κακϊσ και εκείνοι με ΢Δ ι/και διαγνωςμζνθ καρδιαγγειακι νόςο 

προμεταμοςχευτικά50. 

Δεδομζνου του ςτόχου τησ παροφςασ μεταπτυχιακήσ διατριβήσ, το θζμα τησ μεταμόςχευςησ 

νεφροφ ωσ μζθοδοσ αντιμετώπιςησ τησ pre-ESRD και ESRD αναπτφςςεται διεξοδικά παρακάτω ωσ 

ξεχωριςτή ενότητα. 

 

1.3.2.   Διατροφικζσ ΢υςτάςεισ  

 Θ δίαιτα αποτελεί αδιαμφιςβιτθτα ακρογωνιαίο λίκο ςτθ διαχείριςθ των αςκενϊν με 

ΧΝΝ, ιδιαίτερα των προχωρθμζνων ςταδίων. Κακϊσ λοιπόν θ νεφρικι λειτουργία επιδεινϊνεται, 

απαιτοφνται τροποποιιςεισ ςε διάφορεσ παραμζτρουσ τθσ δίαιτασ του νεφροπακοφσ με κφριο 

γνϊμονα τθν πρόλθψθ τθσ δυςκρεψίασ και τον περιοριςμό τθσ ςυςςϊρευςθσ ςτο αίμα 

άχρθςτων/τοξικϊν προϊόντων του μεταβολιςμοφ. Οι τροποποιιςεισ αυτζσ εξαρτϊνται από 

παράγοντεσ όπωσ θ τρζχουςα διατροφικι κατάςταςθ, το ςτάδιο τθσ ΧΝΝ, τα επίπεδα βιοχθμικϊν 

δεικτϊν, τα ςυνοδά νοςιματα, το είδοσ τθσ RRT, θ φαρμακευτικι αγωγι κ.α. Οι παράμετροι τθσ 

δίαιτασ που οφείλει να επικεντρϊνεται περιςςότερο θ διατροφικι ςυμβουλευτικι 

περιλαμβάνουν τθ ςυνολικι θμεριςια προςλαμβανόμενθ ενζργεια, τθν ποςότθτα και είδοσ των 

προςλαμβανόμενων πρωτεϊνϊν, τθν περιεκτικότθτα τθσ δίαιτασ ςε φωςφόρο, κάλιο και νάτριο 

και τον όγκο των προςλαμβανόμενων υγρϊν, ςυνδυαςτικά βζβαια με τθν κατά περίπτωςθ 

ςυμπλθρωματικι χοριγθςθ άλλων μικροκρεπτικϊν ςυςτατικϊν (Πίνακεσ 1.3α και 1.3β). 

΢ε περίπτωςθ που ςυνυπάρχει ΢Δ, εκτόσ του γλυκαιμικοφ ελζγχου και τθσ ρφκμιςθσ τθσ 

αρτθριακισ πίεςθσ, προσ τθν κατεφκυνςθ επιβράδυνςθσ τθσ εξζλιξθσ τθσ ΧΝΝ, θ Αμερικανικι 

Διαβθτολογικι Εταιρεία51 προτείνει και ζναν πρωτεϊνικό περιοριςμό τθσ τάξθσ των 0.8-1.0 g/kg 

΢Β ςτα αρχικά ςτάδια τθσ ΧΝΝ και μετατόπιςθ ςτο κατϊτερο όριο με τθν περεταίρω πτϊςθ του 

GFR. ΢τισ ίδιεσ γραμμζσ κινοφνται και οι τελευταίεσ οδθγίεσ τθσ Αμερικανικισ Διαιτολογικισ 

Εταιρείασ52, που κάνουν λόγο για ςυνταγογράφθςθ ςε μθ κακαιρόμενουσ διαβθτικοφσ 

νεφροπακείσ διαιτϊν με 0.8-0.9 g πρωτεΐνθσ/kg ΢Β αλλά όχι χαμθλότερα για αποφυγι 

υποαλβουμιναιμίασ. Σζλοσ, ο KDOQI53 προτείνει για τθ διαβθτικι νεφροπάκεια ςταδίων 1-4 μία 

πρωτεϊνικι πρόςλθψθ ςτα 0.6-0.8 g/kg ιδανικοφ ΢Β, με τθν υπόλοιπθ ενζργεια να καλφπτεται 

από μονοακόρεςτα και ω3 λιπαρά οξζα και υδατάνκρακεσ κατά προτίμθςθ χαμθλοφ γλυκαιμικοφ 
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δείκτθ ι/και με αρκετζσ φυτικζσ ίνεσ, ζχοντασ πάντα ωσ βαςικό ςτόχο τθ διατιρθςθ του Δείκτθ 

Μάηασ ΢ϊματοσ (Body Mass Index –BMI) εντόσ των κλαςςικϊν φυςιολογικϊν ορίων (18.5-24.9 

kg/m2). Τπζρ των πολυακόρεςτων λιπαρϊν και των ςφνκετων υδατανκράκων είναι και ο 

EDTNA/ERCA27, επιςθμαίνοντασ ωςτόςο τθν ανάγκθ άρςθσ των πολφ αυςτθρϊν διαιτθτικϊν 

περιοριςμϊν που ςυνεπάγεται ο ΢Δ, πρωτίςτωσ για τουσ νεφροπακείσ ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ, 

δεδομζνου του ςυνδυαςμοφ αυξθμζνων ενεργειακϊν αναγκϊν και μείωςθσ ςτθν πρόςλθψθ 

τροφισ που ςυχνά παρατθρείται ςτθν υποομάδα αυτι αςκενϊν. Αναφορικά με τα 

μικροκρεπτικά ςυςτατικά, ο KDOQI53 ςυςτινει τθν υιοκζτθςθ κοινϊν περιοριςμϊν με τουσ μθ 

διαβθτικοφσ νεφροπακείσ, με ίςωσ μία πιο πρϊιμθ ειςαγωγι δεςμευτϊν φωςφόρου 

προκειμζνου να είναι ευκολότερθ θ κατανάλωςθ γαλακτοκομικϊν προϊόντων και τροφίμων 

πλοφςιων ςε φυτικζσ ίνεσ. 
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ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑ΢΢  11..33αα  Διατροφικζσ ΢υςτάςεισ για μθ αιμοκακαιρόμενουσ αςκενείσ με ΧΝΝ 
    

 KDOQI54 ADA52 ESPEN55 EDTNA/ERCA27, 56 RA57 BDA (RNG)44 

Ενζργεια               
(kcal/kg ΢Β) 

35 (<60y) 
30-35 (>60y) 

23-35 ≥30-35 
35 (<60y) 

30-35 (>60y) 
30-35 Εξιςϊςεισ 

Πρωτεΐνθ           
(g/kg ΢Β) 

0.6-0.75 0.6-0.8 

ι 0.3-0.5           
+ανάλογα κετοξζων 

(eGFR<20) 

0.55-0.60 

ι 0.3-0.4   
+ανάλογα κετοξζων 

(eGFR<25) 

0.6-1.0 0.75 0.6-1.0 

Πρωτεΐνθ HBV ≥50% - 2/3 >50% - - 

Φωςφόροσ (mg) 800-1000 800-1000 600-1000 600-1000 - 800-1200 

Κάλιο (g) 2.4 <2.4 1.5-2.0 2.0-3.0 - Εξατομικεφεται 

Νάτριο (g) <2.3 <2.4 1.8-2.5 1.8-2.5 - 1.8-2.3 

Τγρά (mL) - - Δεν περιορίηονται Περιοριςμόσ αν απαιτείται - Δεν περιορίηονται 

KDOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, ADA: American Dietetic Association, ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (European Society of 
Parenteral and Enteral Nutrition), EDTNA/ERCA: European Dialysis and Transplant Nurses Association/European Renal Care Association, RA: Renal Association, BDA (RNG): British 
Dietetic Association 

HBV: υψθλισ βιολογικισ αξίασ, ΢Β: ΢ωματικό Βάροσ, eGFR: εκτιμϊμενοσ  Ρυκμόσ ΢πειραματικισ Διικθςθσ 
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ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑ΢΢  11..33ββ    Διατροφικζσ ΢υςτάςεισ για αςκενείσ με ΧΝΝ ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ 
  

 Αιμοκάκαρςθ με ΣΝ ΢υνεχισ Φορθτι Περιτοναϊκι Κάκαρςθ 

 KDOQI54 ADA 
(RPG)44 

ESPEN55 EDTNA/                        
ERCA27 

ERA-
EDTA58 

RA57 BDA                          
(RNG)44 

KDOQI54 ADA      
(RPG)44 

ESPEN55 EDTNA/                        
ERCA27 

ERA-
EDTA59 

RA57 BDA                          
(RNG)44 

Ενζργεια               
(kcal/kg ΢Β) 

35 (<60y) 
30-35 
(>60y) 

30-35 30-40 35 (<60y) 
30-35 
(>60y) 

30-40 30-35 Εξιςϊςεισ Όπωσ ςτθν αιμοκάκαρςθ με ΣΝ ςυνυπολογίηοντασ τθν απορροφοφμενθ 
ενζργεια από τθ γλυκόηθ του διαλφματοσ  

Πρωτεΐνθ           
(g/kg ΢Β) 

1.2 1.1-1.4 1.1-1.5 ≥1.1 ≥1.1 1.2 1.0-1.2 1.2-1.3 1.2-1.5 1.1-1.5 1.0-1.5 ≥1.2 1.2 1.0-1.5 

Πρωτεΐνθ HBV 
(%) 

≥50 50 >50 (κυρίωσ) - - 60 ≥50 50 >50 - - - 60 

Φωςφόροσ 
(mg) 

- ≥17† 800-1000 800- 
1000 

800- 
1000 

- - - ≥17† 800-1000 800- 1000 - - - 

Κάλιο (g) - 40† 2.0-2.5 1.95-
2.73 

1.95-2.73 - 39† - - 2.0-2.5 1.95-2.73 - - - 

Νάτριο (g) - 2.0-3.0 1.8-2.5 2.0-2.3 2.0-2.3 - 1.8-2.3 - 2.0-4.0 1.8-2.5 2.0-2.3 - - 1.8-2.3 

Τγρά (mL) - 500-700   
+ όγκοσ 
οφρων 

1000        
+ όγκοσ 
οφρων 

<1000       
+ όγκοσ 
οφρων 

500-1000 
+ όγκοσ 
οφρων 

- 500-700   
+ όγκοσ 
οφρων 

- Ποςότθτα 
για 

διατιρθςθ 
ιςοηυγίου 

1000         
+ όγκοσ 
οφρων 

800                 
+ όγκοσ 

οφρων & 
υπερδ/τοσ 

- - 500-700   
+ όγκοσ 

οφρων & 
υπερδ/τοσ 

KDOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, ADA (RPG): American Dietetic Association (Renal Practice Group), ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 
(European Society of Parenteral and Enteral Nutrition), EDTNA/ERCA: European Dialysis and Transplant Nurses Association/European Renal Care Association, ERA-EDTA: European 
Renal Association-European Dialysis and Transplant Association, RA: Renal Association, BDA (RNG): British Dietetic Association 

HBV: υψθλισ βιολογικισ αξίασ, ΢Β: ΢ωματικό Βάροσ, eGFR: εκτιμϊμενοσ  Ρυκμόσ ΢πειραματικισ Διικθςθσ 

†mg/kg ΢Β 
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1.4.     ΜΕΣΑΜΟ΢ΧΕΤ΢Θ ΝΕΦΡΟΤ 

Από τθν πρϊτθ επιτυχι μεταμόςχευςθ νεφροφ το 1954, ζχει ςυντελεςτεί ςθμαντικι 

πρόοδοσ ςτθ διαχείριςθ των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν,10 με βελτιϊςεισ ςτθν 

περιεγχειρθτικι και άμεςθ μετεγχειρθτικι επιβίωςθ αςκενϊν και μοςχευμάτων, αλλά και 

πρακτικζσ για τθν εξαςφάλιςθ ενόσ ςυνδυαςμοφ παρατεταμζνθσ επιβίωςθσ με τισ λιγότερεσ 

δυνατζσ επιπλοκζσ τόςο για τον ίδιο τον νεφροπακι όςο και για το μόςχευμα. 

΢φμφωνα με τα πιο πρόςφατα δθμοςιευμζνα ςτοιχεία, ςχεδόν 160.000 μεταμοςχευμζνοι 

νεφροπακείσ ηουν ςτισ ΘΠΑ31, με τον αντίςτοιχο πλθκυςμό ςτο Θνωμζνο Βαςίλειο να ανζρχεται ςε 

22.300, ζχοντασ μάλιςτα ςχεδόν διπλαςιαςτεί μζςα ςε μία 5ετία60. Αναφορικά με τον ετιςιο 

απολογιςμό των μεταμοςχεφςεων νεφροφ, 17.413 πραγματοποιικθκαν ςτισ ΘΠΑ εν ζτει 2008, 

ελάχιςτα μειωμζνεσ ςυγκριτικά με το 2006 πικανόν λόγω τθσ ταυτόχρονθσ μικρισ πτϊςθσ και ςτθν 

επίπτωςθ τθσ ΧΝΝ τελικοφ ςταδίου31, ενϊ αντικζτωσ ςτο Θνωμζνο Βαςίλειο παρατθρικθκε μία 

αφξθςθ τθσ τάξθσ του 17% μζςα ςτο ίδιο χρονικό διάςτθμα, κάτι που αποδόκθκε ςτθν αφξθςθ των 

δωρεϊν νεφρικϊν μοςχευμάτων ςτθ χϊρα60. 

 Είναι ςθμαντικό οι νεφροπακείσ να προετοιμάηονται τόςο ςωματικά (Πίνακασ 1.4α) όςο και 

ψυχολογικά για τθ μεταμόςχευςθ και το τι πρόκειται να ακολουκιςει. Αν και ςυνικωσ ςτθν αρχι 

είναι ενκουςιαςμζνοι, ςτθ ςυνζχεια μπορεί να τουσ κατακλίςει ο φόβοσ για τισ πικανζσ επιπλοκζσ 

ι/και ζντονεσ ςκζψεισ για τθν οικογζνεια του δότθ ςτθν περίπτωςθ μοςχεφματοσ πτωματικισ 

προζλευςθσ. Μάλιςτα, ανεξαρτιτωσ πόςο ςυνεπισ είναι ο αςκενισ με τθ φροντίδα τθσ υγείασ του 

μεταμοςχευτικά, ζνα 10% των μοςχευμάτων παφει να είναι λειτουργικό εντόσ 12 μθνϊν από τθ 

μεταμόςχευςθ και οι αςκενείσ πρζπει να είναι προετοιμαςμζνοι και για ζνα τζτοιο ενδεχόμενο.42  

 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑ΢΢  11..44αα  Προμεταμοςχευτικόσ Ιατρικόσ Ζλεγχοσ 
  

HLA ςυμβατότθτα & ζλεγχοσ αντιςωμάτων Θλεκτροκαρδιογράφθμα 

Ολικόσ αρικμόσ ερυκρϊν αιμοςφαιρίων Αναιςκθςιολογικι εκτίμθςθ 

Αιμοςτατικόσ ζλεγχοσ Ακτινογραφία κϊρακοσ και κοιλιακισ χϊρασ 

Θλεκτρολφτεσ Παρακυρεοειδισ αδζνασ 

Ca, PO4, ALP, PTH Τπζρθχοσ κοιλιακισ χϊρασ 

Λιπιδαιμικό προφίλ Ακτινογραφία ουροδόχου κφςτεωσ & ουρικρασ 

CRP Οφκαλμολογικόσ ζλεγχοσ 

Ορολογικόσ ζλεγχοσ (HBV, HCV, HIV, EBV, CMV, VZV κ.α.) Ωτορινολαρυγγολογικόσ ζλεγχοσ 

Πρωτεΐνθ οφρων & Ουροκαλλιζργεια Οδοντιατρικόσ ζλεγχοσ 

Ζλεγχοσ θπατικισ λειτουργίασ Γυναικολογικόσ/Ουρολογικόσ ζλεγχοσ (για ♀/♂) 

HLA: αντιγόνα λευκοκυττάρων, Ca: αςβζςτιο, PO4: φωςφορικά, ALP: αλκαλικι φωςφατάςθ, PTH: παρακορμόνθ, CRP: 
C-αντιδρϊςα πρωτεΐνθ, HBV: ιόσ τθσ θπατίτιδασ B, HCV: ιόσ τθσ θπατίτιδασ C, HIV: ιόσ τθσ ανκρϊπινθσ 
ανοςοανεπάρκειασ, EBV: Epstein-Barr ιόσ, CMV: κυτταρομεγαλοïόσ, VZV: ιόσ τθσ ανεμοβλογιάσ 
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 Κατά κανόνα πάντωσ ζνασ ςυμμορφωμζνοσ αςκενισ απολαμβάνει ςθμαντικά οφζλθ ςε 

επίπεδο λειτουργίασ και μακροχρόνιασ επιβίωςθσ του μοςχεφματοσ10, 27. ΢τισ παραμζτρουσ 

ςυμμόρφωςθσ περιλαμβάνονται θ ανοςοκαταςταλτικι αγωγι -που αποτελεί και τθ ςθμαντικότερθ 

πθγι μθ ςυμμόρφωςθσ παρατθροφμενθ περίπου ςτο 1/3 του πλθκυςμοφ των μεταμοςχευμζνων 

νεφροπακϊν- θ δίαιτα, θ άςκθςθ, το κάπνιςμα, θ κατανάλωςθ αλκοόλ, θ αυτοπαρακολοφκθςθ 

των ηωτικϊν ςθμείων (αρτθριακι πίεςθ, ΢Β κ.α.) και το παρόν ςτα ραντεβοφ του μεταμοςχευτικοφ 

ελζγχου10, 42. Δεδομζνθσ λοιπόν τθσ πολυδιάςτατθσ φφςθσ τθσ ςυμμόρφωςθσ των 

μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν, προτείνεται και ςτθ φάςθ αυτι μία διεπιςτθμονικι προςζγγιςθ 

(νεφρολόγοσ, διαιτολόγοσ, φαρμακοποιόσ, κοινωνικόσ λειτουργόσ, ψυχολόγοσ), όπου κα 

παρζχεται ζνασ ςυνδυαςμόσ εκπαίδευςθσ με τθν κατάλλθλθ ςυμπεριφορικι και κοινωνικι 

υποςτιριξθ10, 61. Είναι εξάλλου πλζον αρκετά ξεκάκαρο πωσ μια επιτυχθμζνθ μεταμόςχευςθ 

απαιτεί τθ μακροχρόνια αφοςίωςθ του αςκενοφσ, με υπεφκυνθ ςτάςθ, τακτικι παρακολοφκθςθ 

ςτο μεταμοςχευτικό κζντρο και ςυμμόρφωςθ ςτα κεραπευτικά ςχιματα42
. 

 

1.4.1.   Δωρεά νεφρικϊν μοςχευμάτων 

Θ αυξανόμενθ επιτυχία των μεταμοςχεφςεων νεφροφ ζχει ςυνοδευτεί και από τθ 

ςθμαντικι αφξθςθ ςτον επιπολαςμό τθσ ESRD, άρα κατ’ επζκταςθ και από μία διαρκϊσ 

αυξανόμενθ ανάγκθ για μοςχεφματα.42 Από τθν άλλθ, θ προςφορά νεφρικϊν μοςχευμάτων από 

αποβιϊςαντεσ δότεσ είναι πολφ μικρότερθ τθσ ηιτθςθσ, αλλά και το 1/3 περίπου των περιπτϊςεων 

διακζςιμων μοςχευμάτων από ηϊντεσ δότεσ εκτιμάται πωσ δε μπορεί να αξιοποιθκεί λόγω 

αςυμβατότθτασ ςτθν ομάδα αίματοσ ι/και τα αντιγόνα των λευκοκυττάρων (Human Leukocyte 

Antigen –HLA).62 Όλα τα παραπάνω μεταφράηονται ςε μακρζσ λίςτεσ αναμονισ για μεταμόςχευςθ 

που φτάνουν τα 77.000 άτομα ςτισ ΘΠΑ31 και τα 9.586 και 903 ςε Θνωμζνο Βαςίλειο60 και 

Ελλάδα42 αντίςτοιχα, με το μζςο χρόνο αναμονισ για τθ λιψθ νεφρικοφ μοςχεφματοσ ςτισ ΘΠΑ να 

εκτιμάται πωσ αυξικθκε από τα 3.0 ςτα 3.6 ζτθ μζςα ςτθν τελευταία 5ετία31. 

Ζνασ τρόποσ για τθ διαχείριςθ αυτισ τθσ δυςαναλογίασ μεταξφ προςφοράσ και ηιτθςθσ 

νεφρικϊν μοςχευμάτων ιταν και θ διεφρυνςθ των κριτθρίων δωρεάσ, με εξαίρεςθ βζβαια κάποια 

απόλυτα κριτιρια αποκλειςμοφ τα οποία ςε μεγάλο βακμό είναι και κοινά με εκείνα άλλων 

οργάνων (Πίνακασ 1.4β). Για παράδειγμα, καταςτάςεισ όπωσ θ αρτθριακι υπζρταςθ και ο ΢Δ υπό 

κάποιεσ προχποκζςεισ, ζχουν πάψει πλζον να κεωροφνται αντζνδειξθ για δωρεά νεφροφ. Επίςθσ, 

αν και ςτθν περίπτωςθ δοτϊν μεγαλφτερθσ θλικίασ φαίνεται πωσ θ επιβίωςθ και το επίπεδο 

λειτουργίασ του μοςχεφματοσ είναι κάπωσ μικρότερα, και θ θλικία του δότθ δεν αποτελεί πλζον 

ςοβαρι αντζνδειξθ. Μάλιςτα, θ χριςθ μοςχευμάτων από θλικιωμζνουσ δότεσ φαίνεται να 

αποτελεί και μία “ενδιαφζρουςα” λφςθ μπροςτά ςτο πρόβλθμα τθσ διαρκϊσ αυξανόμενθσ θλικίασ 

και των υποψιφιων λθπτϊν, κακϊσ πλζον περιςςότεροι από τουσ μιςοφσ νεφροπακείσ ςτισ λίςτεσ 
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αναμονισ είναι >50 ετϊν. Ζτςι, ακολουκείται ςυχνά θ τακτικι τα πτωματικά μοςχεφματα από 

θλικιωμζνουσ δότεσ να παραχωροφνται ςτουσ πιο θλικιωμζνουσ λιπτεσ, ςφμφωνα με τθν κοινι 

λογικι πωσ τα μοςχεφματα με μικρότερθ προοπτικι επιβίωςθσ είναι προτιμότερο να δίνονται ςε 

άτομα με μικρότερο προςδόκιμο επιβίωςθσ. ΢τθν ίδια κατεφκυνςθ, ζχει επιτυχϊσ δοκιμαςτεί ςε 

κάποια κζντρα και θ πρακτικι τθσ μεταμόςχευςθσ και των 2 νεφρϊν του δότθ ςε ζναν υποψιφιο 

λιπτθ με κριτιρια τθν προχωρθμζνθ θλικία ι/και το βακμό τθσ ςπειραματοςκλιρυνςθσ του 

δότθ.42 
 

 

Σα τελευταία επίςθσ χρόνια, θ δωρεά νεφροφ από ηϊντα δότθ αποτελεί ζνα μεγάλο μζροσ 

των μεταμοςχευτικϊν προγραμμάτων και ςυγκεκριμζνα το 2008 ζφταςε το 37% ςτο Θνωμζνο 

Βαςίλειο60, ενϊ ςε μερικζσ χϊρεσ μεταξφ των οποίων και θ Ελλάδα, ο αρικμόσ τουσ είναι ςχεδόν 

παραπλιςιοσ με αυτό των δωρεϊν νεφροφ από αποβιϊςαντεσ δότεσ42. Θ αυξανόμενθ αυτι τάςθ 

δεν παρατθρείται μόνο εξαιτίασ τθσ ζλλειψθσ οργάνων, αλλά και επειδι θ ζκβαςθ των 

μεταμοςχεφςεων από ηϊντεσ δότεσ είναι καλφτερθ τόςο ςε επίπεδο επιπλοκϊν, όςο και επιβίωςθσ 

και μακροπρόκεςμθσ λειτουργικότθτασ των μοςχευμάτων. Αξιοςθμείωτο μάλιςτα είναι πωσ 

μεταμόςχευςθ νεφροφ από ηϊντα δότθ ακόμα και με μερικι αςυμβατότθτα, ζχει καλφτερα 

αποτελζςματα από τθ μεταμόςχευςθ πτωματικοφ μοςχεφματοσ με πλιρθ ςυμβατότθτα. Οι λόγοι 

για αυτά τα πλεονεκτιματα φαίνεται να ςχετίηονται με παράγοντεσ όπωσ ο χρόνοσ που το 

μόςχευμα διατθρείται εκτόσ του ςϊματοσ του δότθ (χρόνοσ ψυχρισ ιςχαιμίασ), θ ποςότθτα και το 

είδοσ των ανοςοκαταςταλτικϊν φαρμάκων, θ μεγαλφτερθ δυνατότθτα απευκείασ μεταμόςχευςθσ, 

αλλά και με κζματα ιςτοςυμβατότθτασ.27, 42  

 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑ΢΢  11..44ββ  ΢τοιχεία Ακαταλλθλότθτασ Δότθ Νεφρικοφ Μοςχεφματοσ 
  

Απόλυτα Κριτιρια Αποκλειςμοφ Αντενδείξεισ 

HIV ι ομάδα υψθλοφ κινδφνου για HIV Θλικία 

΢ιψθ ι μθ ελεγχόμενθ μεταδοτικι λοίμωξθ Αρτθριακι Τπζρταςθ 

Πολυοργανικι Ανεπάρκεια ΢ακχαρϊδθσ Διαβιτθσ 

Κακοικθσ νόςοσ με μεταςτατικι ικανότθτα Παρατεταμζνθ κερμι ιςχαιμία 

Θεραπεία με πτωματικι υποφυςιακι ορμόνθ Θετικζσ ενδείξεισ ςτον ορό για HVB, HVC 

Εγκεφαλοπάκειεσ (Creutzfeldt–Jakob, ΢φνδρομο 

Gerstmann–Sträussler–Scheinker, Kuru, κανατθφόροσ 

οικογενισ αχπνία) 

΢πειραματονεφρίτιδεσ & άλλεσ νεφροπάκειεσ                       
ςε φάςθ φυςιολογικισ νεφρικισ λειτουργίασ 

ΧΝΝ ΟΝΝ (υπό εξζλιξθ με νζκρωςθ νεφρικοφ φλοιοφ) 

HIV: ιόσ τθσ ανκρϊπινθσ ανοςοανεπάρκειασ , ΧΝΝ: Χρόνια Νεφρικι Νόςοσ, HVB: ιόσ τθσ θπατίτιδασ B, HVC:ιόσ τθσ 
θπατίτιδασ C, ΟΝΝ: Οξεία Νεφρικι Νόςοσ 
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Ο ηϊντασ δότθσ νεφρικοφ μοςχεφματοσ είναι ςυνικωσ ςυγγενικό πρόςωπο του υποψιφιου 

λιπτθ, αλλά τα τελευταία χρόνια εφαρμόηεται και ζνα άλλο πολλά υποςχόμενο ςφςτθμα, αυτό τθσ 

ανταλλαγισ νεφρικϊν μοςχευμάτων μεταξφ δοτϊν. ΢υγκεκριμζνα, ζνασ δότθσ ο οποίοσ ζχει 

αςυμβατότθτα ομάδασ αίματοσ ι αρνθτικζσ διαςταυρϊςεισ με το ςυγγενικό του λιπτθ, κα 

δωρίςει νεφρό ςε ζναν άλλο λιπτθ και κα λάβει το νεφρό του δικοφ του δότθ.27  

Ωςτόςο δε μπορεί να μθν αναφερκεί πωσ θ δωρεά οργάνου παρουςιάηει κάποιουσ 

φυςικοφσ κινδφνουσ για το ηϊντα δότθ, όπωσ αναπνευςτικζσ λοιμϊξεισ, εν τω βάκει φλεβικι 

κρόμβωςθ, λοίμωξθ του τραφματοσ, κατάκλιψθ ςτθν άμεςθ μετεγχειρθτικι περίοδο και πόνο ι 

δυςφορία και εμφάνιςθ κιλθσ πιο μακροπρόκεςμα. Παρ’ όλα αυτά, θ κνθτότθτα τθσ επζμβαςθσ 

είναι χαμθλι, με αναφερόμενθ ςυχνότθτα περίπου 1 ςτισ 3.000 περιπτϊςεισ ςτισ ΘΠΑ63 και το 

Θνωμζνο Βαςίλειο. Επιπροςκζτωσ, αναλφςεισ ζχουν δείξει πωσ το προςδόκιμο επιβίωςισ των 

δοτϊν νεφρικοφ μοςχεφματοσ είναι παραπλιςιο αυτοφ των μθ δοτϊν, ωςτόςο τα περιςςότερα 

κζντρα ςυνιςτοφν να ελζγχουν τακτικά τθν αρτθριακι τουσ πίεςθ και το επίπεδο τθσ νεφρικισ τουσ 

λειτουργίασ (π.χ. κρεατινίνθ, ουρία οροφ).27, 42  

Σζλοσ, υπάρχουν και χαρακτθριςτικά του υποψιφιου λιπτθ (Πίνακασ 1.4.γ) τα οποία 

πρζπει να διερευνϊνται προκειμζνου να λθφκεί θ απόφαςθ αρχικά για το αν είναι ι όχι 

κατάλλθλοσ για μεταμόςχευςθ νεφροφ και ςτθ ςυνζχεια για τθν επιλογι του μοςχεφματοσ, τισ 

παραμζτρουσ και το χρονικό πλάνο τθσ προετοιμαςίασ για τθ μεταμόςχευςθ κλπ. Εκτόσ όμωσ από 

τα κακαρά ιατρικά κζματα, πρζπει να ελζγχεται και το κζμα τθσ ικανότθτασ ςυμμόρφωςθσ του 

αςκενοφσ πρωτίςτωσ ςτθ μεταμοςχευτικι περίοδο, ενϊ -όπωσ αναπτφςςεται εκτενϊσ ςε επόμενθ 

ενότθτα- ζχει αρχίςει πλζον να αναδεικνφεται και ο ρόλοσ τθσ προμεταμοςχευτικισ κατάςταςθσ 

κρζψθσ του υποψιφιου λιπτθ, τόςο ςε επίπεδο υποκρεψίασ όςο και υπερβάλλοντοσ ςωματικοφ 

βάρουσ.27, 42 
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Καρδιαγγειακό ΢φςτθμα Ουροποιθτικό ΢φςτθμα Αντί-HLA Αντιςϊματα 

Αναπνευςτικι Λειτουργία Πρωτοπακισ Νεφρικι Νόςοσ Θλικία 

Κίνδυνοι                                          
κατά τθν αναιςκθςία 

Ατομικό ιςτορικό    
μεταμόςχευςθσ νεφροφ 

Ψυχοκοινωνικά – Ψυχιατρικά 
ηθτιματα 

Ενδοκρινικι Λειτουργία ΢Δ ι προδιάκεςθ ΢υμμόρφωςθ 

ΓΕ΢ – Κοιλιακι Χϊρα Θπατικζσ Νόςοι Παχυςαρκία/Θρζψθ  

Λοιμϊξεισ Ατομικό ιςτορικό κακοικειασ Κάπνιςμα 

΢Δ: ΢ακχαρϊδθσ Διαβιτθσ, ΓΕ΢: Γαςτρεντερικό ΢φςτθμα 
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1.4.2.   Ανοςοκαταςταλτικι Αγωγι 

Με εξαίρεςθ ίςωσ τουσ μονοηυγωτικοφσ δίδυμουσ, κάκε άλλθσ προζλευςθσ μόςχευμα 

αναμζνεται να εγείρει μία ζντονθ ανοςολογικι αντίδραςθ ςτο λιπτθ, με ςυνζπεια τθν 

καταςτροφι του μεταμοςχευμζνου νεφρικοφ ιςτοφ61. Αναγκαία είναι λοιπόν θ χοριγθςθ 

ανοςοκαταςταλτικϊν φαρμάκων, με τα κεραπευτικά ςχιματα να απαρτίηονται κατά κανόνα από 

ζνα ςυνδυαςμό ουςιϊν διάφορων κατθγοριϊν, όπωσ αυτόσ προκφπτει ιδανικά από τθ ςτάκμιςθ 

μεταξφ οφελϊν και παρενεργειϊν ςτθν κάκε μεταμοςχευτικι περίοδο, αλλά και τα ιδιαίτερα 

χαρακτθριςτικά δότθ και λιπτθ10. 

Σα τελευταία χρόνια ςτθ φαρζτρα των ειδικϊν υπάρχει μία ευρεία γκάμα 

ανοςοκαταςταλτικϊν φαρμάκων (Πίνακα 1.4δ), χάρθ ςτα οποία ζχει ςυντελεςτεί ςθμαντικι 

πρόοδοσ ςτθ μεταμοςχευτικι πορεία αςκενϊν και μοςχευμάτων42. Κατά αντιςτοιχία μποροφν να 

διακρικοφν 3 περίοδοι διαφοροποίθςθσ ςτα χορθγοφμενα ανοςοκαταςταλτικά. Θ πρϊτθ, που 

είναι και προαιρετικι, ονομάηεται κεραπεία ζναρξθσ-επαγωγισ και ξεκινά πριν τθ μεταμόςχευςθ 

με ςκοπό τθ βελτιςτοποίθςθ των επιδράςεων τθσ μετζπειτα αντι-απορριπτικισ αγωγισ. Ακολουκεί 

θ αρχικι κεραπεία ςυντιρθςθσ (<3-6/2-4 μινεσ μεταμοςχευτικά), οπότε και χορθγοφνται υψθλζσ 

δόςεισ διαφορετικϊν ανοςοκαταςταλτικϊν ουςιϊν για τθν αποτελεςματικότερθ δυνατι πρόλθψθ 

τθσ ανοςολογικισ αντίδραςθσ του λιπτθ ενάντια ςτο μόςχευμα. Θ τελευταία, και μεγαλφτερθ 

χρονικά περίοδοσ, είναι θ μακροπρόκεςμθ κεραπεία ςυντιρθςθσ (>3-6/2-4 μινεσ 

μεταμοςχευτικά) ςτθν οποία κατά κανόνα ελαχιςτοποιοφνται οι δόςεισ των ανοςοκαταςταλτικϊν 

φαρμάκων, κακϊσ πλζον πρωτεφον ςτόχοσ είναι ο περιοριςμόσ των παρενεργειϊν των φαρμάκων 

που απειλοφν ζμμεςα πλζον τθ λειτουργικότθτα και επιβίωςθ των μοςχευμάτων10, 61. 
 

 

Θ ανοςοκαταςταλτικι κεραπεία που χρθςιμοποιείται ςιμερα ςυχνότερα αποτελείται από 

κορτικοςτεροειδι, CNI και αντιυπερπλαςτικοφσ παράγοντεσ με προςκικθ ι όχι βιολογικϊν 

παραγόντων (μονοκλωνικά & πολυκλωνικά αντιςϊματα). Ωςτόςο, δεδομζνων των πολλαπλϊν 

βλαπτικϊν επιδράςεων των κορτικοςτεροειδϊν, υπάρχει μία τάςθ για αποφυγι ι ςταδιακι 
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Κορτικοςτεροειδι 

Αναςτολείσ καλςινευρίνθσ (Calcineurin Inhibitors –CNI): tacrolimus, κυκλοςπορίνθ Α (cyclosporine A –CsA) 

Αντιυπερπλαςτικοί παράγοντεσ: αηακιοπρίνθ, μυκοφαινολικό νάτριο, mofetil μυκοφαινολάτθ (MMF) 

Αναςτολείσ του ςτόχου τθσ ραπαμυκίνθσ (mToRi): sirolimus, everolimus  

Μονοκλωνικά αντιςϊματα (ανταγωνιςτζσ των υποδοχζων τθσ ιντερλευκίνθσ 2 –IL2-RA): Basiliximab, Daclizumab 

Πολυκλωνικά αντιςϊματα (παράγοντεσ ελάττωςθσ των λεμφοκυττάρων): αντικυμοκυτταρικι ςφαιρίνθ (ATG), 
αντιλεμφοκυτταρικι ςφαιρίνθ (ALG), Muromonab-CD3 (OKT3) 

Εκλεκτικοί αναςτολείσ ςυν-διζγερςθσ: belatacept 
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αφαίρεςι τουσ ζναντι μίασ ευρφτερθσ χριςθσ τθσ MMF και του tacrolimus.10, 42 Αξίηει πάντωσ να 

ςθμειωκεί πωσ οι μελζτεσ που εξετάηουν τισ ςυνζπειεσ μία τζτοιασ πρακτικισ είναι λίγεσ 

ςυγκριτικά με το πλικοσ των βιβλιογραφικϊν δεδομζνων για τα οφζλθ των κορτικοςτεροειδϊν 

ςτθν πρόλθψθ απόρριψθσ μοςχευμάτων, ενϊ δεν είναι ακόμα ξεκάκαρο και το κατά πόςο οι 

ςχετικά χαμθλζσ δόςεισ κορτικοςτεροειδϊν που χορθγοφνται ςυνικωσ ςτθ φάςθ τθσ 

μακροπρόκεςμθσ ςυντιρθςθσ είναι όντωσ βλαπτικζσ για τον οργανιςμό. ΢ε κάκε πάντωσ 

περίπτωςθ, τα ανοςοκαταςταλτικά φάρμακα είναι περιςςότερο ι λιγότερο τοξικά κι ζτςι 

ςυςτινεται τακτικόσ ζλεγχοσ των επιπζδων τουσ ςτο αίμα των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν10, 

42, 61. ΢τον Πίνακα 1.4ε παρουςιάηονται οι κφριεσ παρενζργειεσ/τοξικζσ επιδράςεισ των διάφορων 

τάξεων ανοςοκαταςταλτικϊν ουςιϊν, τα οποία οφείλει θ κεραπευτικι ομάδα να λαμβάνει υπόψθ 

τθσ προκειμζνου να ςχεδιάςει το κατά δφναμθ εξατομικευμζνα κεραπευτικά πρωτόκολλα10. 

 

1.4.3.   Άμεςθ & Μακροπρόκεςμθ Παρακολοφκθςθ – Επιπλοκζσ  

- Περιεγχειρθτικζσ/Άμεςεσ Μεταμοςχευτικζσ Επιπλοκζσ 

Θ μεταμόςχευςθ νεφροφ αποτελεί ςιμερα μία αρκετά κοινι χειρουργικι διαδικαςία, με 

χιλιάδεσ να πραγματοποιοφνται με επιτυχία κάκε χρόνο. Χάρθ ςτθν πρόοδο που ζχει λοιπόν 

ςυντελεςτεί, οι διάφορεσ επιπλοκζσ που ςχετίηονται με τθ χειρουργικι διαδικαςία αυτι κακ’ 

εαυτι ζχουν πλζον περιοριςτεί ςθμαντικά, ιδιαίτερα ςυγκριτικά με μεταμοςχεφςεισ άλλων 

οργάνων ςτθν κοιλιακι χϊρα (ιπαρ, πάγκρεασ), με τθν αναφερόμενθ επίπτωςι τουσ να 

κυμαίνεται μεταξφ 5-10%. Ωςτόςο, παραμζνουν ζνα πρόβλθμα τθσ άμεςθσ μεταμοςχευτικισ 

περιόδου, το οποίο αν δε διαγνωςτεί ζγκαιρα και δεν αντιμετωπιςτεί αποτελεςματικά, αυξάνει τον 
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 ΢τεροειδι CsA Tacrolimus mTORi MMF AZA 

NODAT       

Δυςλιπιδαιμία       

Τπζρταςθ       

Οςτεοπενία   ()    

Αναιμία & Λευκοπενία       

Κακυςτερθμζνθ Εποφλωςθ 
Σραφματοσ 

   
 

  

Διάρροια, Ναυτία, Ζμετοσ       

Πρωτεϊνουρία       

Μείωςθ GFR       

NODAT: Νεοεμφανιηόμενοσ διαβιτθσ μετά τθ μεταμόςχευςθ, GFR: Ρυκμόσ ΢πειραματικισ Διικθςθσ, CsA: κυκλοςπορίνθ 
Α, mTORi: αναςτολζασ του ςτόχου τθσ ραπαμυκίνθσ, MMF: mofetil μυκοφαινολάτθ, ΑΗΑ: αηακιοπρίνθ 

: ιπια-μζτρια επίδραςθ, : μζτρια-ςοβαρι επίδραςθ, (): πικανι επίδραςθ 
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κίνδυνο απϊλειασ του μοςχεφματοσ, νοςθρότθτασ ι ακόμα και κνθτότθτασ για το 

μεταμοςχευμζνο νεφροπακι, ενϊ παράλλθλα παρατείνει τθ νοςθλεία και αυξάνει τα κόςτθ 

περίκαλψθσ.42, 64 

Οι βαςικζσ περιεγχειρθτικζσ επιπλοκζσ κα μποροφςαν να διακρικοφν ςε αγγειακισ φφςεωσ 

(κρόμβωςθ/ςτζνωςθ νεφρικισ αρτθρίασ και κρόμβωςθ νεφρικισ φλζβασ του μοςχεφματοσ, 

κρόμβωςθ/απόφραξθ λαγόνιασ αρτθρίασ, αρτθριοφλεβικά ςυρίγγια, ψευδοανεφρυςμα, εν τω 

βάκει φλεβικι κρόμβωςθ και πνευμονικι εμβολι ςτο λιπτθ), ουρολογικζσ (απόφραξθ 

ουρθτιρων, διαρροι οφρων ςτθν περιοχι τθσ αναςτόμωςθσ, αιματουρία), αιμορραγικισ φφςεωσ 

(αιματϊματα) και επιπλοκζσ ςχετιηόμενεσ με το χειρουργικό τραφμα (λοίμωξθ ι διάνοιξθ 

τραφματοσ, κακυςτερθμζνθ εποφλωςθ, αυξθμζνοσ χρόνοσ παραμονισ παροχζτευςθσ, λεμφοκιλθ, 

χειρουργικζσ κιλεσ). Αξίηει πάντωσ να ςθμειωκεί πωσ οι τελευταίεσ,  αν και είναι εκείνεσ που 

εμφανίηονται με τθ μεγαλφτερθ ςυχνότθτα, είναι ταυτοχρόνωσ και οι λιγότερο επιβλαβείσ.64 

Θ αιτιολογία του ςυνόλου των περιεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν ζχει  ςαφζςτατα τισ ρίηεσ τθσ 

ςτα διάφορα ςτάδια τθσ χειρουργικισ διαδικαςίασ τθσ μεταμόςχευςθσ. Τπάρχουν όμωσ πλζον και 

μελζτεσ που εμπλζκουν και άλλουσ παράγοντεσ μεταξφ των οποίων είναι θ προχωρθμζνθ θλικία 

του δότθ, οι ακθρωματικζσ αγγειακζσ αλλοιϊςεισ ι/και θ καρδιαγγειακι νόςοσ ςτο λιπτθ, το 

ατομικό ιςτορικό ινςουλινοεξαρτϊμενου ΢Δ, το προμεταμοςχευτικό BMI, τα επειςόδια οξείασ 

απόρριψθσ, θ κακυςτερθμζνθ λειτουργία του μοςχεφματοσ, κακϊσ και θ φαρμακευτικι χοριγθςθ 

αντιαιμοπεταλιακϊν/αντιπθκτικϊν παραγόντων, αλλά και μίασ νζασ γενιάσ ανοςοκαταςταλτικϊν 

με αντι-υπερπλαςτικζσ ιδιότθτεσ (MMF, sirolimus, mTORi).27, 64, 65 

Εκτόσ όμωσ των κακαρά χειρουργικϊν επιπλοκϊν, κατά τθν άμεςθ μεταμοςχευτικι 

περίοδο οι αςκενείσ κα πρζπει να παρακολουκοφνται ςτενά και για τθ διόρκωςθ πικανϊν 

διαταραχϊν των υγρϊν και θλεκτρολυτϊν ςτο αίμα τουσ (π.χ. υποφωςφαταιμία, 

υπομαγνθςιαιμία, υπεραςβεςτιαιμία), οι οποίεσ εξαρτϊνται από το επίπεδο λειτουργίασ του κάκε 

μοςχεφματοσ42, 66, 67. ΢θμαντικι είναι επίςθσ τθν περίοδο αυτι και θ επίπτωςθ τθσ 

υπεργλυκαιμίασ, ωσ αποτζλεςμα του χειρουργικοφ ςτρεσ, των υψθλϊν κατά κανόνα δόςεων των 

ανοςοκαταςταλτικϊν φαρμάκων, τθσ πικανισ χριςθσ ενδοφλζβιων ορϊν δεξτρόηθσ και εμφάνιςθσ 

λοιμϊξεων ι/και του προχπάρχοντοσ ΢Δ. Αποτελεςματικι αντιμετϊπιςι τθσ με κατάλλθλουσ 

διαιτθτικοφσ χειριςμοφσ και ταυτόχρονθ -αν απαιτείται- χοριγθςθ υπογλυκαιμικϊν διςκίων ι/και 

ινςουλίνθσ, ςυςτινονται ωσ ςτρατθγικζσ για τθν επίτευξθ ικανοποιθτικοφ γλυκαιμικοφ ελζγχου.67 

Φαίνεται μάλιςτα πωσ αυτι θ άμεςθ υπεργλυκαιμία ίςωσ εμπλζκεται ςτθν εμφάνιςθ κι άλλων 

μεταμοςχευτικϊν επιπλοκϊν όπωσ του νεοεμφανιηόμενου ΢Δ68-70. Επιπροςκζτωσ, τα αυξθμζνα 

επίπεδα γλυκόηθσ ςτθν περιεγχειρθτικι/πολφ άμεςθ μεταμοςχευτικι περίοδο ςυςχετίςτθκαν ςε 

μία ςειρά μελετϊν με τον κίνδυνο οξείασ απόρριψθσ71, 72, ενϊ θ πρόωρθ υπεργλυκαιμία ίςωσ 

προδιακζτει και για χειρότερθ λειτουργία του νεφρικοφ μοςχεφματοσ και μεγαλφτερθ 

πρωτεϊνουρία68. 
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- Δυςλειτουργία του Μοςχεφματοσ 

Θεωρθτικά, αν οι μζκοδοι διατιρθςθσ του μοςχεφματοσ είναι επαρκείσ και θ χειρουργικι 

διαδικαςία ςωςτι, κάκε όργανο που λειτουργεί ςτο δότθ κα πρζπει να μπορεί να αναπαραγάγει 

τθ λειτουργία του και ςτο λιπτθ42. Ωςτόςο ςυχνά παρατθρείται κάποιου βακμοφ δυςλειτουργία 

του μοςχεφματοσ, θ ζγκαιρθ ανίχνευςθ τθσ οποίασ δίνει τθ δυνατότθτα περεταίρω διερεφνθςθσ 

των αιτιϊν τθσ (υπζρθχοσ, βιοψία), άρα και ζγκαιρθσ αντιμετϊπιςθσ των αντίςτοιχων επιπλοκϊν, 

όποτε αυτό είναι εφικτό. Οι δοκιμζσ ρουτίνασ για τθν ανίχνευςθ μία τζτοιασ δυςλειτουργίασ 

περιλαμβάνουν τθ μζτρθςθ τθσ κρεατινίνθσ οροφ και τον υπολογιςμό του eGFR, κακϊσ και τθ 

μζτρθςθ του όγκου των οφρων και τθσ περιεκτικότθτασ αυτϊν ςε πρωτεΐνεσ. Απουςία άλλων 

επιςτθμονικϊν ςτοιχείων, θ ςυχνότθτα διενζργειασ αυτϊν των εξετάςεων ζχει κακοριςτεί με βάςθ 

τθν αναμενόμενθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ των διάφορων επιπλοκϊν ανά χρονικι περίοδο 

μεταμοςχευτικά.10, 73 

Πιο ςυγκεκριμζνα, θ μζτρθςθ τθσ ςυγκζντρωςθσ κρεατινίνθσ οροφ είναι μία απλι, χαμθλοφ 

κόςτουσ και ευρζωσ διακζςιμθ μζκοδοσ εκτίμθςθσ του επιπζδου λειτουργίασ του νεφρικοφ 

μοςχεφματοσ, όντασ ιδιαίτερα αξιόπιςτθ ςτθν ανίχνευςθ οξζων αλλαγϊν, ενϊ θ πορεία των 

επιπζδων τθσ μπορεί να αποτελζςει κι ζναν πολφ καλό οδθγό για το ςχεδιαςμό ενόσ 

εξατομικευμζνου κεραπευτικοφ πλάνου για τον κάκε αςκενι10, 73. Αυξθμζνα επίπεδα κρεατινίνθσ 

οροφ τα οποία δεν οφείλονται ςε αφυδάτωςθ, ουρθτθρικι απόφραξθ, υψθλά επίπεδα CNI ι άλλεσ 

προφανείσ αιτίεσ, παραπζμπουν ςε κάποια διαταραχι του νεφρικοφ παρεγχφματοσ (οξεία 

απόρριψθ, χρόνια βλάβθ του μοςχεφματοσ, τοξικότθτα από φάρμακα, υποτροπιάηουςα ι de novo 

νεφρικι νόςοσ, λοίμωξθ κλπ)42. Επιπροςκζτωσ, οι τιμζσ τθσ κρεατινίνθσ οροφ ι/και του ρυκμοφ 

κάκαρςισ τθσ ςτθ ςχετικά άμεςθ μεταμοςχευτικι περίοδο, φαίνεται να είναι ςθμαντικοί 

προγνωςτικοί δείκτεσ και τθσ μακροπρόκεςμθσ επιβίωςθσ του μοςχεφματοσ74. Αναφορικά με τον 

eGFR, αν και όπωσ ζχει ςυηθτθκεί και ςε προθγοφμενθ ενότθτα καμία από τισ υπάρχουςεσ 

εξιςϊςεισ δε φαίνεται να είναι αρκετά αξιόπιςτθ για τον πλθκυςμό των μεταμοςχευμζνων 

νεφροπακϊν, φαίνεται πωσ τα επίπεδά του ςχετίηονται με τθν επιβίωςθ αςκενϊν και 

μοςχευμάτων10. Δεδομζνου επίςθσ πωσ θ ΧΝΝ και οι επιπλοκζσ τθσ ςυνοδεφουν ςε μεγάλο 

ποςοςτό και τουσ μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ, θ ταξινόμθςι τουσ ςε κάποιο από τα ςτάδια 

τθσ νόςου μπορεί να ςυμβάλλει ςτθν επιλογι τθσ κατάλλθλθσ κεραπείασ άρα και τθ βελτίωςθ τθσ 

ζκβαςισ τουσ27. Παρ’ όλα αυτά αξίηει να ςθμειωκεί πωσ θ πρόοδοσ τθσ ΧΝΝ είναι πολφ πιο αργι 

ςτουσ μεταμοςχευμζνουσ ςυγκριτικά με τουσ υπόλοιπουσ νεφροπακείσ, με το χρόνο θμίςειασ ηωισ 

του νεφρικοφ μοςχεφματοσ να υπολογίηεται μεγαλφτεροσ ςε κάκε ςτάδιό τθσ73. 

Αναφορικά με τον όγκο των οφρων, πρόκειται για μία ςχετικά απλι παράμετρο 

αξιολόγθςθσ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ και κατά κανόνα θ αφξθςι του προθγείται τθσ μείωςθσ τθσ 

κρεατινίνθσ και ουρίασ οροφ ςτθ φάςθ τθσ επανάκτθςθσ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ. Όγκοσ οφρων 

χαμθλότεροσ του αναμενόμενου ι ςε ςπανιότερεσ περιπτϊςεισ υπζρμετρα αυξθμζνοσ, αποτελεί 
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ζνδειξθ δυςλειτουργίασ του μοςχεφματοσ και απαιτεί περεταίρω διερεφνθςθ. Μία μείωςθ του 

όγκου των οφρων όμωσ μπορεί απλά να οφείλεται ςε αφυδάτωςθ του αςκενοφσ ι απόφραξθ του 

κακετιρα. ΢υνεπϊσ θ ακριβισ μζτρθςθ των οφρων ιδιαίτερα τισ πρϊτεσ μζρεσ μεταμοςχευτικά 

μζςω τοποκζτθςθσ μόνιμου ουροκακετιρα, ςυμβάλλει τόςο ςτθν ζγκαιρθ ανίχνευςθ κάποιασ 

δυςλειτουργίασ ςτο μόςχευμα, όςο και ςτθν παρακολοφκθςθ τθσ ιςορροπίασ των υγρϊν και 

θλεκτρολυτϊν του μεταμοςχευμζνου νεφροπακοφσ, ενϊ ταυτοχρόνωσ προςτατεφει και τθν 

αναςτόμωςθ ουρθτιρα-ουροδόχου κφςτθσ από τθν κατακράτθςθ οφρων. Σα επίπεδα πρωτεϊνϊν 

ςτα οφρα είναι επίςθσ ενδεικτικά τθσ λειτουργίασ του μοςχεφματοσ, είτε με τθ μορφι 

νεοεμφανιηόμενθσ πρωτεϊνουρίασ είτε αφξθςθσ του βακμοφ τθσ υπάρχουςασ πάνω από κάποιο 

όριο (π.χ. ≥0.3 g/24h ι ≥3.0 g/24 h αντίςτοιχα). Θ πρωτεϊνουρία μάλιςτα μεταμοςχευτικά ζχει 

ςυςχετιςτεί με τα καρδιαγγειακά επειςόδια και τθ κνθςιμότθτα ςε αυτοφσ τουσ αςκενείσ. Οι αιτίεσ 

τθσ μπορεί να είναι κάποιου τφπου απόρριψθ του μοςχεφματοσ, de novo ι υποτροπιάηουςα 

ςπειραματικι πάκθςθ, κάποιο επίμονο πρόβλθμα ςτουσ υπάρχοντεσ νεφροφσ του λιπτθ ι 

τοξικότθτα από τθ φαρμακευτικι αγωγι, αρκετζσ από τισ οποίεσ είναι αναςτρζψιμεσ αν 

διαγνωςτοφν εγκαίρωσ.10, 42 

Οι κυριότερεσ λοιπόν μεταμοςχευτικζσ επιπλοκζσ που μποροφν να οδθγιςουν από 

παράταςθ τθσ νοςθλείασ και αφξθςθ του άμεςου και μακροπρόκεςμου κόςτουσ τθσ 

ιατροφαρμακευτικισ περίκαλψθσ, ζωσ και απϊλεια του μοςχεφματοσ ι και κατάλθξθ του ίδιου 

του αςκενοφσ είναι οι εξισ: 

 Οξεία Απόρριψθ (Acute Rejection –AR)  

Σα επειςόδια οξείασ απόρριψθσ είναι ςυνζπεια μίασ ανοςολογικισ αντίδραςθσ του λιπτθ 

ςτο “εχκρικό” μόςχευμα και μπορεί να είναι είτε κυτταρικισ (μζςω Σ-λεμφοκυττάρων) είτε 

χυμικισ (μζςω αντι-HLA) προζλευςθσ. Θ οξεία απόρριψθ ορίηεται από τθν απότομθ αφξθςθ τθσ 

κρεατινίνθσ οροφ ι/και τθ μείωςθ του όγκου των οφρων μετά από αποκλειςμό μζςω βιοψίασ 

άλλων πικανϊν αιτιϊν νεφρικισ δυςλειτουργίασ, κακϊσ ςτθν περίπτωςθ για παράδειγμα 

δυςλειτουργίασ από τοξικότθτα από τα φάρμακα, θ αφξθςθ των ανοςοκαταςταλτικϊν ςτα πλαίςια 

τθσ αντι-απορριπτικισ αγωγισ κα ιταν μοιραία. Κάποια άλλα ςυμπτϊματα μπορεί να είναι 

πυρετόσ, αυξθμζνθ τιμι C-αντιδρϊςασ πρωτεΐνθσ (CRP), αφξθςθ ςωματικοφ βάρουσ, ςυμπτϊματα 

παρόμοια αυτϊν τθσ γρίπθσ (ρίγοσ, μυϊκοί πόνοι), οίδθμα ςφυρϊν, πριξιμο και πόνοσ από το 

χειρουργείο και ευαιςκθςία ςτθν ψθλάφθςθ του μοςχεφματοσ.  

Μζςα από διάφορεσ αναδρομικζσ μελζτεσ ζχουν αναγνωριςτεί κάποιοι παράγοντεσ 

κινδφνου για εκδιλωςθ οξείασ απόρριψθσ μετά από μεταμόςχευςθ νεφροφ, ςτουσ οποίουσ 

ςυγκαταλζγονται θ νεαρι θλικία του λιπτθ και θ προχωρθμζνθ θλικία του δότθ, θ αφρο-

αμερικανικι εκνικότθτα, ο παρατεταμζνοσ χρόνοσ ψυχρισ ιςχαιμίασ (>24h), θ κακυςτερθμζνθ 

λειτουργία του μοςχεφματοσ, θ αςυμβατότθτα τθσ ομάδασ αίματοσ ι/και των HLA, θ παρουςία 
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ειδικϊν για το δότθ κυτταροτοξικϊν αντιςωμάτων κ.α.10, 27, 42, 61, 73 H παρουςία επίςθσ 

υπεργλυκαιμίασ ςτθν πολφ άμεςθ μεταμοςχευτικι περίοδο ζχει αναφερκεί ωσ παράγοντασ 

κινδφνου για οξεία απόρριψθ ακόμα και μεταξφ νεφροπακϊν χωρίσ ατομικό ιςτορικό ΢Δ71, 72. 

Δεδομζνου πωσ μθ κεραπεία των επειςοδίων οξείασ απόρριψθσ ιςοδυναμεί με 

καταςτροφι του μοςχεφματοσ, ςυςτινεται επικετικι φαρμακευτικι αντιμετϊπιςι τουσ και ωσ ζνα 

βακμό και ςτισ περιπτϊςεισ διάγνωςθσ υποκλινικισ ι οριακισ απόρριψθσ, εκτόσ βζβαια από τθν 

περίπτωςθ που θ κεραπεία αναμζνεται να είναι απειλθτικι για τθ ηωι του αςκενοφσ ι να 

προκαλζςει ςθμαντικζσ βλάβεσ (π.χ. ςοβαρζσ λοιμϊξεισ ι ςιψθ). ΢τθ ςπάνια περίπτωςθ που θ 

βλάβθ ςτα νεφρικά ςωλθνάρια ι/και το ςπείραμα είναι πολφ ςοβαρι, ο νεφρόσ μπορεί να μθν 

καταφζρει να επανζλκει. Ζνα τζτοιο παράδειγμα είναι αυτό τθσ υπεροξείασ απόρριψθσ, θ οποία 

είναι χυμικισ ςυνικωσ προζλευςθσ και λαμβάνει χϊρα μζςα ςε λεπτά ι ϊρεσ μεταμοςχευτικά. Θ 

βλάβθ που προκαλείται ςτο νεφρό είναι ςχεδόν πάντα μθ αναςτρζψιμθ.10, 27, 42, 61, 73 

Κατά κανόνα πάντωσ θ οξεία απόρριψθ λαμβάνει χϊρα μεταξφ 4 θμερϊν-3 μθνϊν 

μεταμοςχευτικά, με το 10-20% των αςκενϊν να βιϊνει ζνα τζτοιο επειςόδιο μζςα ςτο χρονικό 

αυτό διάςτθμα. Τποκλινικι απόρριψθ διαγιγνϊςκεςαι ζωσ και ςτο 50% των μεταμοςχευμζνων 

νεφροπακϊν ςτον 1ο χρόνο μεταμοςχευτικά, ενϊ αν δε ςυμβεί κάποια οξεία απόρριψθ μζςα ςε 

αυτό το χρόνο, είναι αρκετά απίκανο να ςυμβεί ςτο μζλλον αν ο αςκενισ λαμβάνει κανονικά τθν 

ανοςοκαταςταλτικι του αγωγι. Αξίηει επίςθσ να ςθμειωκεί πωσ δεδομζνα από τθν Collaborative 

Transplant Study δείχνουν ότι ο χρόνοσ που μεςολαβεί τθσ μεταμόςχευςθσ και τθσ εκδιλωςθσ τθσ 

απόρριψθσ ςχετίηεται αντιςτρόφωσ με τθ μακροπρόκεςμθ επιβίωςθ του μοςχεφματοσ, ενϊ ο 

βακμόσ επαναφοράσ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ μετά από το επειςόδιο τθσ οξείασ απόρριψθσ ζχει 

κετικι επίδραςθ75. 

 Κακυςτερθμζνθ Λειτουργία Μοςχεφματοσ (Delayed Graft Function –DGF)  

Θ DGF κα μποροφςε να οριςτεί ωσ λειτουργία του μοςχεφματοσ αρκετά χαμθλι ϊςτε να 

απαιτείται εξωνεφρικι κάκαρςθ εντόσ τθσ 1θσ εβδομάδασ μεταμοςχευτικά, ενϊ ςυχνά 

χρθςιμοποιοφνται και οριςμοί βαςιηόμενοι ςτα επίπεδα ι/και τθ μεταμοςχευτικι πορεία τθσ 

κρεατινίνθσ οροφ ι/και του όγκου των οφρων χωρίσ τθν προχπόκεςθ τθσ κάκαρςθσ. Παρατθρείται 

κυρίωσ ςε περιπτϊςεισ μοςχεφματοσ από αποβιϊςαντα δότθ, εξαιτίασ πρωτίςτωσ του 

μεγαλφτερου χρόνου ψυχρισ ιςχαιμίασ (12-24h) που μεςολαβεί μζχρι τθν τοποκζτθςθ του νεφροφ 

ςτο ςϊμα του λιπτθ. Πρόςφατα δεδομζνα από τισ ΘΠΑ μάλιςτα αναφζρουν ζναν επιπολαςμό τθσ 

DGF τθσ τάξθσ του 3,6% για μοςχεφματα από ηϊντεσ δότεσ ζναντι ζωσ και του 40,2% για τισ 

περιπτϊςεισ αποβιωςάντων δοτϊν31. Θ οξεία ςωλθναριακι νζκρωςθ από τθν άλλθ (Acute Tubular 

Necrosis –ATN), αν και ςυχνά ταυτίηεται με τθ DGF, ουςιαςτικά αντιπροςωπεφει ζνα ςφνολο 

ιςτοπακολογικϊν βλαβϊν που χαρακτθρίηουν μεγάλο ποςοςτό των περιπτϊςεων διάγνωςθσ DGF. 

Άλλοι παράγοντεσ κινδφνου είναι επίςθσ θ τοξικότθτα από ανοςοκαταςταλτικά φάρμακα 
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(κυκλοςπρίνθ κ.α.), επιπλοκζσ των ουρθτιρων, χαρακτθριςτικά του δότθ (προχωρθμζνθ θλικία, 

υπζρταςθ, ΢Δ, υπερβάλλον ΢Β) κ.ά.  

΢θμαντικι αφξθςθ του όγκου των οφρων και πτϊςθ των επιπζδων κρεατινίνθσ οροφ 

αποτελοφν ενδείξεισ ςταδιακισ υποχϊρθςθσ τθσ DGF. Γεγονόσ είναι πάντωσ ότι όςο νωρίτερα 

ξεκινιςει θ φυςιολογικι νεφρικι λειτουργία, τόςο καλφτερθ κα είναι κι θ μετζπειτα επιβίωςθ του 

μοςχεφματοσ. Μελζτεσ παρατιρθςθσ ζχουν επίςθσ δείξει υψθλότερθ επίπτωςθ επειςοδίων οξείασ 

απόρριψθσ κατά τθ διάρκεια DGF ςυγκριτικά με μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ ςτουσ οποίουσ θ 

ζναρξθ λειτουργίασ του μοςχεφματοσ ιταν θ αναμενόμενθ.10, 41, 42, 76 

 Τποτροπιάηουςα Νεφρικι Νόςοσ (Recurrent Kidney Disease)  

Οριςμζνα πρωτοπακι νεφρικά νοςιματα του λιπτθ είναι δυνατό να υποτροπιάςουν, 

προκαλϊντασ ςυχνά μθ αναςτρζψιμεσ βλάβεσ ςτο νεφρικό μόςχευμα. Κατά ςυνζπεια, αν και 

κεωρθτικά οι πακιςεισ αυτζσ ζχουν ζνδειξθ για μεταμόςχευςθ εφόςον ζχει προθγθκεί ςυηιτθςθ 

και ενθμζρωςθ των αςκενϊν για τουσ κινδφνουσ που ελλοχεφουν, αρκετά μεταμοςχευτικά κζντρα 

τισ κεωροφν ωσ αντζνδειξθ. Θ υποτροπι εκδθλϊνεται αρχικά ωσ αυξθμζνθ κρεατινίνθ οροφ και 

νεοεμφανιηόμενθ ι αυξθμζνθ πρωτεϊνουρία ι/και αιματουρία, ενϊ θ διάγνωςθ τίκεται μετά από 

επιβεβαίωςθ μζςω βιοψίασ τθσ ςυμμετοχισ του νεφρικοφ μοςχεφματοσ ςτθν πρωτοπακι νεφρικι 

νόςο θ οποία υπιρξε θ αιτία τθσ ΧΝΝ. 

Οι απειλθτικζσ για τθν επιβίωςθ του μοςχεφματοσ πρωτοπακείσ πακιςεισ με τα 

μεγαλφτερα ποςοςτά υποτροπισ, είναι θ εςτιακι τμθματικι ςπειραματοςκλιρυνςθ (Focal 

Segmental Glomerulosclerosis), θ IgA νεφροπάκεια, θ μεμβρανοχπερπλαςτικι (ι 

μεςαγγειοτριχοειδικι) ςπειραματονεφρίτιδα (Membranoproliferative Glomerulonephritis), το 

αιμολυτικό-ουραιμικό ςφνδρομο (Hemolytic-Uremic Syndrome), θ οξάλωςθ και θ νόςοσ Fabry’s, 

ενϊ ςε μικρότερο βακμό θ νεφρίτιδα του λφκου, θ νόςοσ αντι-ςπειραματικισ βαςικισ μεμβράνθσ 

(anti-Glomerular Basement Membrane diease) και οι αγγειίτιδεσ. Θ χρονικι ςτιγμι τθσ υποτροπισ 

και ο τρόποσ εκδιλωςισ τθσ επίςθσ διαφοροποιοφνται μεταξφ των διάφορων νοςθμάτων. Για 

παράδειγμα, θ εςτιακι τμθματικι ςπειραματοςκλιρυνςθ, το αιμολυτικό-ουραιμικό ςφνδρομο και 

θ οξάλωςθ μπορεί να υποτροπιάςουν μζςα ςτισ πρϊτεσ μζρεσ ι και εβδομάδεσ μεταμοςχευτικά.  

Παρ’ όλα αυτά αξίηει να ςθμειωκεί πωσ, αν και θ υποτροποιάηουςα νεφρικι νόςοσ 

κατατάςςεται μεταξφ των πρϊτων ςε ςυχνότθτα αιτιϊν απϊλειασ μοςχεφματοσ ςε λιπτεσ που 

είναι εν ηωι, δεν είναι ίδιασ κριςιμότθτασ οι επιπτϊςεισ από τθν υποτροπι όλων των πρωτοπακϊν 

νοςθμάτων. Για παράδειγμα πολλά νοςιματα όπωσ ο ΢Δ, μποροφν να προκαλζςουν μικροςκοπικζσ 

αλλοιϊςεισ ςτο νεφρό μετά από πολλά χρόνια, αλλά ςπάνια οδθγοφν ςε απϊλεια μοςχεφματοσ. 

Επιπροςκζτωσ φαίνεται πωσ αν καταςτεί εφικτό να αντιμετωπιςτεί επιτυχϊσ θ υποτροπιάηουςα 

νεφρικι νόςοσ, ίςωσ αποτραπεί ι ζςτω κακυςτεριςει μετζπειτα απϊλεια του μοςχεφματοσ.10, 42, 73 
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 Χρόνια Βλάβθ του Μοςχεφματοσ (Chronic Allograft Injury –CAI)  

Ο όροσ χρόνια βλάβθ του μοςχεφματοσ που ζρχεται να αντικαταςτιςει τουσ παλαιότερουσ 

“Χρόνια Απόρριψθ” και “Χρόνια Νεφροπάκεια του Μοςχεφματοσ”, αφορά μία κατάςταςθ 

ςταδιακισ επιδείνωςθσ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ μετά από μία περίοδο ςτακερότθτασ, απουςία 

οξείασ αιτίασ. Ιςτολογικά χαρακτθρίηεται από διάμεςθ ίνωςθ που προοδευτικά αποφράςςει τισ 

νεφρικζσ αρτθρίεσ και ςωλθναριακι ατροφία, ενϊ οι ενδείξεισ που οδθγοφν ςε διενζργεια βιοψίασ 

είναι ςυνικωσ θ αφξθςθ των τιμϊν κρεατινίνθσ οροφ και πρωτεϊνϊν ςτα οφρα.  

Δεδομζνου πωσ θ CAI είναι μία ετερογενισ οντότθτα πολλαπλισ αιτιολογίασ (ανοςολογικισ 

και μθ), ςυνιςτάται βιοψία του μοςχεφματοσ ςε όλουσ τουσ αςκενείσ με προοδευτικά 

επιδεινοφμενθ νεφρικι λειτουργία αδιευκρίνιςτθσ αιτιολογίασ, προκειμζνου να εντοπιςτοφν 

δυνθτικά αναςτρζψιμα αίτια, όπωσ οξεία απόρριψθ, νεφροπάκεια ιοφ BK, τοξικότθτα από CNI ι 

υποτροπιάηουςα νεφρικι νόςοσ. Άλλοι παράγοντεσ που ςυμμετζχουν ςτθν πακοφυςιολογία τθσ 

CAI είναι διάφορεσ προθγθκείςεσ επιπλοκζσ όπωσ τα επειςόδια οξείασ απόρριψθσ, θ DGF και 

λοιμϊξεισ.10, 27, 42, 61, 73 Επιπροςκζτωσ, δεδομζνου του φαφλου κφκλου που δθμιουργείται ωσ 

αποτζλεςμα τθσ μειωμζνθσ λειτουργικισ νεφρικισ μάηασ ενόσ μεταμοςχευμζνου νεφροπακοφσ, 

ςυγκριτικά με εκείνθ ενόσ υγιοφσ ατόμου με δφο διακζςιμουσ νεφροφσ, “κλαςςικοί” επιβαρυντικοί 

παράγοντεσ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ όπωσ θ υπζρταςθ, θ πρωτεϊνουρία, θ δυςλιπιδαιμία, ο ΢Δ 

και θ παχυςαρκία μεταμοςχευτικά, μποροφν να ςυμβάλλουν επίςθσ ςτθν ανάπτυξθ τθσ CAI77, 78. 

Θ CAI ςυνικωσ εμφανίηεται μετά από κάποιουσ μινεσ ι χρόνια μεταμοςχευτικά, και 

ςυγκεκριμζνα είναι παροφςα περίπου ςτο 25% των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν μζςα ςτον 1ο 

χρόνο και ςτο 90% αυτϊν μετά από μία 10ετία. Αποτελεί -με εξαίρεςθ το κάνατο ςτον οποίο 

αποδίδονται ζωσ και οι μιςζσ απϊλειεσ μοςχευμάτων- τθν πιο κοινι αιτία επιςτροφισ του 

μεταμοςχευμζνου νεφροπακοφσ ςτθν εξωνεφρικι κάκαρςθ ι ανάγκθσ για νζα μεταμόςχευςθ. 

Εκτόσ όμωσ των επιπλοκϊν που αφοροφν αυτό κακ’ εαυτό το μόςχευμα, θ μεταμοςχευτικι 

περίοδοσ χαρακτθρίηεται και από καταςτάςεισ που απειλοφν ζμμεςα τθ λειτουργικότθτα και 

επιβίωςι του, κάποιεσ από τισ οποίεσ μποροφν να οδθγιςουν μζχρι και ςε κάνατο του 

μεταμοςχευμζνου νεφροπακοφσ παρουςία λειτουργικοφ μοςχεφματοσ.10, 27, 42, 61, 73 

Χαρακτθριςτικό είναι πάντωσ ότι ςιμερα χάρθ ςτα βελτιωμζνα ανοςοκαταςταλτικά φάρμακα άρα 

και τον περιοριςμό του κινδφνου οξείασ απόρριψθσ, ο κάνατοσ του αςκενοφσ “ςυναγωνίηεται” τθν 

CAI μεταξφ των βαςικϊν αιτιϊν απϊλειασ του μοςχεφματοσ μακροπρόκεςμα73.   
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- Καρδιαγγειακι Νόςοσ (Cardiovascular Disease, CVD) 

Οι μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ, αν και βιϊνουν ςθμαντικά μικρότερο καρδιοαγγειακό 

κίνδυνο ςυγκριτικά με τθν περίοδο που υποβάλλονταν ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ, το ποςοςτό των 

κανατθφόρων και μθ κανατθφόρων καρδιοαγγειακϊν επειςοδίων ςε αυτι τθν ομάδα αςκενϊν 

υπολογίηεται ςε 3,5-5,0% ετθςίωσ, 50 φορζσ υψθλότερο από αυτό του γενικοφ πλθκυςμοφ. Εντόσ 

τθσ 1θσ 3ετίασ μεταμοςχευτικά, περίοδοσ κατά τθν οποία ςτισ περιςςότερεσ των περιπτϊςεων το 

μόςχευμα παραμζνει κατά μεγάλο βακμό λειτουργικό, ςχεδόν 40% των μεταμοςχευμζνων 

νεφροπακϊν ζχει βιϊςει ζνα τζτοιο ςυμβάν.10 ΢τοιχεία από τισ ΘΠΑ κατατάςςουν μάλιςτα τθ CVD 

ωσ τθν πρϊτθ αιτία κανάτου (30%) παρουςία λειτουργικοφ μοςχεφματοσ31, ενϊ και τα πιο 

πρόςφατα δεδομζνα από το Θνωμζνο Βαςίλειο αναφζρουν πωσ θ CVD και οι διάφορεσ κακοικειεσ 

ευκφνονται για το μεγαλφτερο ποςοςτό κανάτων μεταξφ των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν 

αγγίηοντασ το 21% ζκαςτθ60. 

Οι περιςςότεροι “παραδοςιακοί” καρδιοαγγειακοί παράγοντεσ κινδφνου του γενικοφ 

πλθκυςμοφ όπωσ το υπερβάλλον ςωματικό βάροσ, το κάπνιςμα, ο ΢Δ, θ υπζρταςθ και θ 

δυςλιπιδαιμία, ςυναντϊνται και ςτθν ομάδα των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν10 και 

ςυγκεκριμζνα το 75-80% φζρει τουλάχιςτον ζναν εξ αυτϊν79. Θ de novo ανάπτυξθ τζτοιων 

παραγόντων μεταμοςχευτικά ι/και θ επιδείνωςθ ιδθ υπαρχόντων από τθν προμεταμοςχευτικι 

ακόμα περίοδο, αποδίδονται ςε μεγάλο βακμό ςτισ ακθρογόνεσ και διαβθτογόνεσ ιδιότθτεσ των 

ανοςοκαταςταλτικϊν φαρμάκων. Επιπροςκζτωσ, θ αναπόφευκτθ ςταδιακι πτϊςθ τθσ λειτουργίασ 

του νεφρικοφ μοςχεφματοσ που υφίςταται κατά τθ μεταμοςχευτικι περίοδο, ςυμβάλλει τόςο 

άμεςα όςο και ζμμεςα ςτθν περεταίρω αφξθςθ του καρδιοαγγειακοφ κινδφνου. Άλλοι παράγοντεσ 

που επίςθσ εμπλζκονται είναι θ πρωτεϊνουρία, θ αναιμία, τα αυξθμζνα επίπεδα ομοκυςτεΐνθσ και 

CRP ςτο αίμα, θ υπερτροφία τθσ αριςτερισ κοιλίασ τθσ καρδιάσ κ.α.79, 80 

΢υνεπϊσ, οι διάφοροι επίςθμοι φορείσ υπογραμμίηουν τθν ανάγκθ υιοκζτθςθσ ζγκαιρων 

και πολυπαραγοντικϊν ςτρατθγικϊν μείωςθσ του καρδιοαγγειακοφ κινδφνου ςτθν ομάδα των 

μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν. ΢υγκεκριμζνα, ςυςτινεται τακτικόσ ζλεγχοσ για τθν εμφάνιςθ ΢Δ 

ςτουσ μθ διαβθτικοφσ και επίτευξθ καλοφ γλυκαιμικοφ ελζγχου ςτουσ ιδθ διαβθτικοφσ, ρφκμιςθ 

των λιπιδίων και τθσ αρτθριακισ πίεςθσ, κακϊσ και προϊκθςθ ενόσ υγιεινοφ τρόπου ηωισ μζςω 

ρφκμιςθσ του ςωματικοφ βάρουσ, άςκθςθσ και αποφυγισ/διακοπισ του καπνίςματοσ10, 73, όλεσ 

πρακτικζσ που βελτιςτοποιοφν τθ μακροπρόκεςμθ επιβίωςθ αςκενϊν και μοςχευμάτων80. 
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 Νεοεμφανιηόμενοσ Διαβιτθσ μετά τθ Μεταμόςχευςθ/Μεταμοςχευτικόσ ΢Δ (New Onset 

Diabetes after Transplantation/Post-transplant Diabetes Mellitus –NODAT/PTDM) 

Ωσ NODAT ορίηεται ο ΢Δ -ςφμφωνα με τα κριτιρια τθσ Αμερικανικισ Διαβθτολογικισ 

Εταιρείασ- που εκδθλϊνεται για πρϊτθ φορά ςτθ μεταμοςχευτικι περίοδο10, 61, 73. Θ αναφερόμενθ 

επίπτωςι του διαφοροποιείται ςθμαντικά μεταξφ των μελετϊν κυμαινόμενθ από 2-53%, κακϊσ 

μζχρι πρόςφατα δεν υπιρχε ομοφωνία ωσ προσ τα κριτιρια οριςμοφ του81. ΢τισ ΘΠΑ, τα τελευταία 

δθμοςιευμζνα ςτοιχεία κάνουν λόγο για >40% των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν με 

διαγνωςμζνο NODAT μζχρι και τον 3ο χρόνο μεταμοςχευτικά31. Δεδομζνο είναι πάντωσ πωσ θ 

επίπτωςι του είναι θ μζγιςτθ μζςα ςτον 1ο χρόνο και ιδιαίτερα το 1ο 3μθνο, ωσ αποτζλεςμα 

πρωτίςτωσ των υψθλϊν δόςεων των ανοςοκαταςταλτικϊν φαρμάκων και κυριότερα των 

κορτικοςτεροειδϊν και των CNI.10, 61. ΢υγκεκριμζνα ζχει δειχκεί πωσ υπάρχει μία δοςοεξαρτϊμενθ 

ςχζςθ μεταξφ των χορθγοφμενων CNI και τθσ επαγόμενθσ καταςτροφισ των β-παγκρεατικϊν 

κυττάρων42, ενϊ μία παλαιότερθ αναςκόπθςθ απζδωςε ςτα ανοςοκαταςταλτικά φάρμακα το 74% 

τθσ διακφμανςθσ ςτθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ του NODAT82. Άλλοι παράγοντεσ που φαίνεται να 

εμπλζκονται ςτθν πακογζνειά του είναι θ προχωρθμζνθ θλικία του λιπτθ, θ φυλι, το υπερβάλλον 

ςωματικό βάροσ ι/και θ αφξθςθ αυτοφ, ο προχπάρχων διαταραγμζνοσ μεταβολιςμόσ τθσ 

γλυκόηθσ, τα επειςόδια οξείασ απόρριψθσ και θ λοίμωξθ από HCV, ενϊ αμφιλεγόμενοσ είναι 

ακόμα ο ρόλοσ παραγόντων όπωσ το φφλο, θ υπερτριγλυκεριδαιμία, το οικογενειακό ιςτορικό ΢Δ, 

θ λοίμωξθ από CMV και τα πτωματικισ προζλευςθσ μοςχεφματα10, 83. 

Οι τιμζσ γλυκόηθσ νθςτείασ, το τεςτ ανοχισ γλυκόηθσ, τα επίπεδα γλυκοηυλιωμζνθσ 

αιμοςφαιρίνθσ (HbA1c)10 ι/και δείκτεσ του ΢Δ ςτα οφρα61 προτείνονται ωσ εργαλεία για τθν 

ανίχνευςθ του NODAT ςτουσ μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ. Αναφορικά με τθ ςυχνότθτα του 

προςυμπτωματικοφ ελζγχου, αυτι κακορίηεται εμπειρικά με βάςθ τθν αναμενόμενθ επίπτωςθ του 

NODAT ςτθν κάκε μεταμοςχευτικι περίοδο. Αλλαγζσ ςτισ χορθγοφμενεσ δόςεισ ι/και τον τφπο των 

ανοςοκαταςταλτικϊν φαρμάκων, υποδεικνφουν επίςθσ τθν ανάγκθ ελζγχου, ενϊ θ παρουςία 

κάποιων από τουσ υπόλοιπουσ προαναφερόμενουσ προδιακεςικοφσ παράγοντεσ κα μποροφςε να 

εντατικοποιιςει τα πρωτόκολλα προςυμπτωματικοφ ελζγχου ςε μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ 

αυξθμζνου κινδφνου. Αναφορικά με τισ ςυνζπειεσ του NODAT, θ επαγόμενθ αφξθςθ του κινδφνου 

για CVD και λοιμϊξεισ επιβαρφνει τθν επιβίωςθ αςκενϊν και μοςχευμάτων, ενϊ μθ κεραπεία του 

αυξάνει τον κίνδυνο μεταβολικϊν επιπλοκϊν όπωσ θ υπερκαλιαιμία και θ κετοξζωςθ.10 Σζλοσ 

ςφμφωνα με το KDOQI, αντίςτοιχθ προςοχι επιβάλλεται να δοκεί και ςτθν ανίχνευςθ 

προδιαβθτικϊν καταςτάςεων ςτθ μεταμοςχευτικι περίοδο, καταςτάςεισ πολφ ςυχνότερεσ από τον 

ζκδθλο ΢Δ και οι οποίεσ εκτόσ τθσ γνωςτισ ςυςχζτιςισ τουσ με το μεταβολικό ςφνδρομο και τθν 

καρδιοαγγειακι κνθςιμότθτα73, όπωσ ςυηθτικθκε ςε προθγοφμενθ ενότθτα, προδιακζτουν και για 

τθ μετζπειτα εμφάνιςθ NODAT, αλλά πικανϊσ και άλλων επιπλοκϊν επιβλαβϊν για το μόςχευμα68-

72.  
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 Τπζρταςθ 

Θ υπζρταςθ, δθλαδι επιμζνουςεσ τιμζσ ςυςτολικισ ι/και διαςτολικισ αρτθριακισ πίεςθσ 

≥140/90 mmHg (ι ≥95ο εκατοςτθμορίου για τθν θλικία και το φφλο για τουσ παιδιατρικοφσ 

αςκενείσ), παρατθρείται με ςυχνότθτα 50-90% ςτον πλθκυςμό των μεταμοςχευμζνων 

νεφροπακϊν. Είναι ςυνεπϊσ ξεκάκαρο,  ακόμα και ςφμφωνα με τισ πιο ςυντθρθτικζσ εκτιμιςεισ, 

πωσ επιβάλλεται ςτενι παρακολοφκθςθ τθσ πορείασ τθσ αρτθριακισ πίεςθσ μεταμοςχευτικά, ενϊ 

ταυτόχρονθ αυτοπαρακολοφκθςι τθσ από τον ίδιο τον αςκενι φαίνεται να δίνει ακόμα καλφτερα 

αποτελζςματα10, 61, 73. Παράγοντεσ κινδφνου για τθν ανάπτυξθ υπζρταςθσ ςτθ μεταμοςχευτικι 

περίοδο είναι πρωτίςτωσ θ χριςθ CNI ι/και κορτικοςτεροειδϊν ωσ μζροσ τθσ ανοςοκαταςταλτικισ 

αγωγισ, κακϊσ και καταςτάςεισ όπωσ θ δυςλειτουργία του μοςχεφματοσ, αγγειακζσ 

μετεγχειρθτικζσ επιπλοκζσ και παράγοντεσ που ςχετίηονται με τουσ εναπομείναντεσ μθ 

λειτουργικοφσ νεφροφσ του λιπτθ10. Αναφορικά με τθν υπζρταςθ ςτθν πολφ άμεςθ 

μεταμοςχευτικι περίοδο, αυτι μπορεί να οφείλεται εκτόσ των υψθλϊν δόςεων των 

ανοςοκαταςταλτικϊν φαρμάκων, ςτθν κατακράτθςθ υγρϊν ι/και τθν προχπάρχουςα υπζρταςθ67. 

Χοριγθςθ ενόσ ςυνδυαςμοφ αντι-υπερταςικϊν φαρμάκων, πικανζσ προςαρμογζσ ςτθν 

τρζχουςα ανοςοκαταςταλτικι φαρμακευτικι αγωγι, αλλά και πρακτικζσ όπωσ θ ρφκμιςθ του 

ςωματικοφ βάρουσ, θ αφξθςθ του επιπζδου ςωματικισ δραςτθριότθτασ και ο περιοριςμόσ του 

νατρίου τθσ δίαιτασ προτείνονται για τθ διαχείριςθ τθσ υπζρταςθσ ςτουσ μεταμοςχευμζνουσ 

νεφροπακείσ10, 42, 61, 73. Κφριοσ ςτόχοσ είναι θ μείωςθ των καρδιαγγειακϊν επιπλοκϊν και θ 

επιβράδυνςθ τθσ πτϊςθσ τθσ λειτουργίασ του νεφρικοφ μοςχεφματοσ, άρα κατ’ επζκταςθ θ 

βελτίωςθ τθσ επιβίωςθσ αςκενοφσ και μοςχεφματοσ10, 61. 

 Δυςλιπιδαιμία 

Ο επιπολαςμόσ τθσ δυςλιπιδαιμίασ ( ολικι/LDL χολθςτερόλθ,  HDL χολθςτερόλθ, 

τριγλυκερίδια) είναι αρκετά υψθλόσ ςτουσ μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ, ξεπερνϊντασ το 50% 

ςτον 1ο χρόνο μεταμοςχευτικά. Ωςτόςο θ ςυχνότθτά τθσ μπορεί να διαφοροποιθκεί ςθμαντικά ωσ 

αποτζλεςμα τθσ ςφςταςθσ τθσ ανοςοκαταςταλτικι αγωγισ, με τα mTORi πρωτίςτωσ αλλά και τα 

κορτικοςτεροειδι και τθν CsA να ενοχοποιοφνται περιςςότερο.10, 61 Άλλοι παράγοντεσ που μπορεί 

να ευκφνονται για τθ διαταραχι των λιπιδίων ςτο αίμα είναι θ υπάρχουςα πρωτεϊνουρία ι/και θ 

δυςλειτουργία του μοςχεφματοσ, τα επειςόδια οξείασ απόρριψθσ, ο μθ ρυκμιςμζνοσ ΢Δ και 

ςπανιότερα ο ςοβαρόσ υποκυρεοειδιςμόσ.10 Αναφορικά με τθν αντιμετϊπιςι τθσ, θ χριςθ 

ςτατινϊν ζχει δειχκεί αρκετά ωφζλιμθ και ςτον πλθκυςμό των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν10, 

61, ενϊ και οι κατάλλθλοι διαιτθτικοί χειριςμοί μποροφν επίςθσ να βοθκιςουν42. 
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 Αφξθςθ ςωματικοφ βάρουσ – Τπερβάλλον ςωματικό βάροσ 

Θ αφξθςθ του ΢Β είναι πολφ κοινι κατά τθ μεταμοςχευτικι περίοδο73, αφορϊντασ τόςο 

τουσ παχφςαρκουσ νεφροπακείσ όςο και τουσ εκείνουσ με φυςιολογικό προμεταμοςχευτικό ΢Β84. 

Παρατθρείται ςχεδόν ςε 1 ςτουσ 2 μεταμοςχευμζνουσ, αγγίηοντασ περί το 10% μζςα τον 1ο 

χρόνο85. Μζςα μάλιςτα ςτθ δεκαετία του ’90 καταγράφθκε ςτισ ΘΠΑ μία αφξθςθ τθσ τάξθσ του 

116% ςτον επιπολαςμό τθσ παχυςαρκίασ ςτθ μεταμοςχευτικι περίοδο86. Θ αιτιολογία είναι 

πολυπαραγοντικι, με τθν προχπάρχουςα παχυςαρκία και τισ επιπτϊςεισ των χορθγοφμενων 

κορτικοςτεροειδϊν να ξεχωρίηουν. Προσ τθν ίδια κατεφκυνςθ φαίνεται να ςυμβάλλει και θ 

παρατθροφμενθ αυξθμζνθ πρόςλθψθ τροφισ ωσ αποτζλεςμα -εκτόσ των υψθλϊν δόςεων των 

κορτικοςτεροειδϊν- τθσ βελτιωμζνθσ διάκεςθσ και ποιότθτασ ηωισ αυτϊν των αςκενϊν, τθσ 

μείωςθσ των επιβαλλόμενων διαιτθτικϊν περιοριςμϊν (ιδιαίτερα ςυγκριτικά με τθν περίοδο τθσ 

εξωνεφρικισ κάκαρςθσ), κακϊσ και τθσ αναςτροφισ τθσ προχπάρχουςασ ουραιμίασ. Σο κετικό 

ενεργειακό ιςοηφγιο ζρχεται να ενιςχφςει περεταίρω και το ςυχνά μειωμζνο επίπεδο ςωματικισ 

δραςτθριότθτασ, το οποίο μπορεί αρχικά να υπαγορεφεται από το απαιτοφμενο χρονικό διάςτθμα 

για τθν αποκατάςταςθ από το χειρουργείο και εν ςυνεχεία από τθν πικανι ανάπτυξθ οςτικισ 

νόςου. Σζλοσ διάφορεσ μελζτεσ ζχουν αναδείξει και τθν εμπλοκι παραγόντων όπωσ θ θλικία, το 

φφλο, θ φυλι και το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο.61, 66, 84, 85, 87 

Αν και το υπερβάλλον ΢Β ζχει κεωρθκεί από πολλοφσ ωσ προςτατευτικό για τουσ 

αιμοκακαιρόμενουσ νεφροπακείσ, θ παχυςαρκία ςτθ μεταμοςχευτικι περίοδο φαίνεται να 

ςυνδζεται με δυςμενι ζκβαςθ αςκενϊν και μοςχευμάτων73. ΢υγκεκριμζνα, εκτόσ τθσ αυξθμζνου 

κινδφνου για καρδιαγγειακι νοςθρότθτα και κνθςιμότθτα και των αντίςτοιχων παραγόντων 

κινδφνου (υπζρταςθ, δυςλιπιδαιμία, NODAT)73, 84, 85, ζχει επίςθσ ςυςχετιςτεί με επιπλοκζσ όπωσ 

εκείνεσ του χειρουργικοφ τραφματοσ, θ DGF, θ οξεία απόρριψθ, θ CAI και θ απϊλεια του 

μοςχεφματοσ73, 85. ΢υνεπϊσ προτείνεται θ πρόςβαςθ των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν ςτθν 

κατάλλθλθ διαιτθτικι υποςτιριξθ, με ςτόχο τθ διατιρθςθ/επίτευξθ ενόσ υγιοφσ ΢Β (π.χ. BMI≤25 

kg/m2) μζςα από ζνα ςυνδυαςμό δίαιτασ, άςκθςθσ και ςυμπεριφορικϊν αλλαγϊν10, 61. 

 

- Λοιμϊξεισ 

Δεδομζνθσ τθσ εκοφςιασ καταςτολισ τθσ λειτουργίασ των T-λεμφοκυττάρων για λόγουσ 

προςταςίασ του μοςχεφματοσ, οι λοιμϊξεισ αποτελοφν ζνα αρκετά ςυχνό πρόβλθμα για τουσ 

μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ. Μάλιςτα, όςο μεγαλφτερθ είναι θ ςυνολικι (προ- και 

μετεγχειρθτικι) ζκκεςι τουσ ςε ανοςοκαταςταλτικά φάρμακα, τόςο μεγαλφτεροσ και ο κίνδυνοσ 

λοιμωδϊν επιπλοκϊν μεταμοςχευτικά. Οι λοιμϊξεισ μπορεί να είναι από αςυμπτωματικζσ ζωσ και 

απειλθτικζσ για τθ ηωι των αςκενϊν.10, 61, 73 Για παράδειγμα, ςφμφωνα με τα πιο πρόςφατα 

δθμοςιευμζνα δεδομζνα, οι λοιμϊξεισ αποτελοφν τθ 2θ (20,7%) και 3θ (16%) ςυχνότερθ αιτία 
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κανάτου μεταξφ των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν, παρουςία λειτουργικοφ μοςχεφματοσ ςε 

ΘΠΑ31 και Θνωμζνο Βαςίλειο60 αντίςτοιχα. 

Κατά ςυνζπεια, ςτα περιςςότερα εγχειρίδια διαχείριςθσ μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν 

γίνεται μνεία για διάφορεσ λοιμϊξεισ προκαλοφμενεσ πρωτίςτωσ από ιοφσ, όπωσ ο BK, ο 

κυτταρομεγαλοïόσ (Cytomegalovirus –CMV), ο Epstein-Barr (EBV), του απλοφ ζρπθτα (Herpes 

Simplex Virus –HSV), του ζρπθτα ηωςτιρα, τθσ ανεμοβλογιάσ (Varicella Zoster Virus –VZV), τθσ 

θπατίτιδασ B και C (Hepatitis Virus B/C –HVB/HVC), αλλά και άλλθσ προζλευςθσ (βακτιρια, 

μφκθτεσ), όπωσ λοιμϊξεισ του ουροποιθτικοφ, πνευμονία από Pneumocystis Jirovecii, φυματίωςθ, 

καντιντίαςθ κ.α. Θ ζγκαιρθ ανίχνευςι των διαφόρων αυτϊν λοιμωδϊν παραγόντων και θ ζναρξθ 

τθσ κατάλλθλθσ κατά περίπτωςθ κεραπείασ, προτείνονται από όλουσ τουσ αρμόδιουσ οργανιςμοφσ 

ωσ θ καλφτερθ τακτικι για τθν αποτελεςματικότερθ δυνατι αντιμετϊπιςι τουσ. Αναφορικά με τθν 

πρόλθψθ, αν και δεν υπάρχει απόλυτθ ςυμφωνία ωσ προσ όλουσ τουσ ιοφσ, ο εμβολιαςμόσ των 

μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν αποτελεί πρακτικι ρουτίνασ, υπό τθν προχπόκεςθ βζβαια ότι δεν 

περιζχονται ηωντανοί ι εξαςκενθμζνοι ιοί. Προκειμζνου επίςθσ να μεγιςτοποιθκοφν τα οφζλθ, 

ςυςτινεται ο εμβολιαςμόσ να πραγματοποιείται όταν οι δόςεισ των ανοςοκαταςταλτικϊν 

φαρμάκων βρίςκονται ςτα χαμθλότερα δυνατά επίπεδα, όπωσ για παράδειγμα 3 ι ακόμα 

καλφτερα 6 μινεσ μεταμοςχευτικά.10, 61, 73 

 

- Οςτικι Νόςοσ 

Θ Διαταραχι του Μεταβολιςμοφ των Οςτϊν και των Μεταλλικϊν ΢τοιχείων ςτθ ΧΝΝ 

(Chronic kidney disease-mineral and bone disorder –CKD-MBD) που ζρχεται να αντικαταςτιςει τον 

παλαιότερο όρο “νεφρικι οςτεοδυςτροφία”, αποτελεί μία ςυχνι επιπλοκι και ςτουσ 

μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ. ΢φμφωνα με τον οριςμό του KDIGO, θ CKD-MBD χαρακτθρίηεται 

από διαταραχζσ ςτο μεταβολιςμό του αςβεςτίου, του φωςφόρου, τθσ ΡΣΘ ι τθσ βιταμίνθσ D ι/και 

διαταραχζσ ςτο ιςοηφγιο, τθν αςβεςτοποίθςθ, τον όγκο, τθ γραμμικι ανάπτυξθ ι τθν ιςχφ των 

οςτϊν ι/και επαςβεςτϊςεισ ςτα αγγεία ι ςε άλλουσ μαλακοφσ ιςτοφσ.88 ΢υνεπϊσ, προτείνεται 

διενζργεια των αντίςτοιχων βιοχθμικϊν εξετάςεων τακτικά ςτθν άμεςθ μεταμοςχευτικι περίοδο 

και εν ςυνεχεία ςε χρονικά διαςτιματα που κακορίηονται βάςει του επιπζδου λειτουργίασ του 

μοςχεφματοσ και των αποτελεςμάτων των προθγοφμενων διαγνωςτικϊν δοκιμαςιϊν. Αναφορικά 

με τθ μζτρθςθ τθσ οςτικισ πυκνότθτασ με τθν μζκοδο τθσ απορροφθςιομετρίασ ακτινϊν Χ διπλισ 

ενζργειασ (Dual Energy X-ray Absorptiometry –DEXA) που κεωρείται μζκοδοσ αναφοράσ για το 

γενικό πλθκυςμό, προχπόκεςθ αποτελεί θ φπαρξθ ικανοποιθτικισ λειτουργίασ του μοςχεφματοσ, 

κακϊσ ςε τιμζσ eGFR <30 ml/min/1.73m2, όπου είναι πικανότερο ωσ ςυνζπεια τθσ CKD-MBD να 

κυριαρχεί διαταραχι ςτθν ποιότθτα ζναντι τθσ πυκνότθτασ των οςτϊν, θ προγνωςτικι αξία του 

DEXA για κατάγματα δεν ζχει επαρκϊσ μελετθκεί. Αλλά ακόμα κι όταν πλθρείται αυτι θ 
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προχπόκεςθ, θ μζτρθςθ του DEXA είναι καλφτερο να περιορίηεται ςτουσ μεταμοςχευμζνουσ 

νεφροπακείσ που λαμβάνουν υψθλζσ δόςεισ κορτικοςτεροειδϊν ι/και ςε εκείνουσ που ανικουν 

ςτισ “κλαςςικζσ” ομάδεσ υψθλοφ κινδφνου για μειωμζνθ οςτικι πυκνότθτα.61, 88  

Θ αιτιολογία τθσ CKD-MBD ςτουσ μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ είναι αρκετά 

πολφπλοκθ, κακϊσ οι βλαπτικζσ για τα οςτά επιδράςεισ των ανοςοκαταςταλτικϊν φαρμάκων 

(πρωτίςτωσ των κορτικοςτεροειδϊν) δρουν ςυνικωσ ςε ζδαφοσ προχπάρχουςασ CKD-MBD από 

τθν προμεταμοςχευτικι ακόμα περίοδο. Παράλλθλα, θ προοδευτικά επιδεινοφμενθ λειτουργία 

του μοςχεφματοσ άρα και επανεγκατάςταςθ ΧΝΝ ςτθ διάρκεια τθσ μεταμοςχευτικισ περιόδου, 

μαηί με χαρακτθριςτικά του κάκε αςκενοφσ όπωσ θ εμμθνόπαυςθ, ο ΢Δ, το κάπνιςμα, το επίπεδο 

ςωματικισ δραςτθριότθτασ, το χρονικό διάςτθμα παραμονισ ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ και εκείνο 

από τθν πραγματοποίθςθ τθσ μεταμόςχευςθσ, φαίνεται να επιτείνουν το πρόβλθμα.61, 73, 88 ΢ε 

γενικζσ πάντωσ γραμμζσ, θ ςυμπλθρωματικι χοριγθςθ αςβεςτίου ι/και βιταμίνθσ D, τα 

διφωςφονικά και θ ρφκμιςθ του υπερπαρακυρεοειδιςμοφ ωφελοφν ωσ ζνα βακμό τουσ 

μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ τουλάχιςτον ςτθν άμεςθ (1ο ζτοσ) μεταμοςχευτικι περίοδο, ενϊ 

ςτθ κατεφκυνςθ βελτίωςθσ τθσ οςτικισ τουσ πυκνότθτασ μποροφν επίςθσ να ςυμβάλλουν οι 

αςκιςεισ με μεταφορά βάρουσ42, 88. 
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1.5.     ΔΤ΢ΘΡΕΨΙΑ ΢ΣΘ ΧΝΝ ΢ΣΑΔΙΩΝ 4 ΚΑΙ 5 

1.5.1.   Οριςμόσ δυςκρεψίασ 

Ο όροσ δυςκρεψία αν και ςυχνά ταυτίηεται ςτθ βιβλιογραφία με τθν υποκρεψία, ςτθν 

πραγματικότθτα περιλαμβάνει και τισ καταςτάςεισ υπερςίτιςθσ, δθλαδι αναφζρεται και ςε άτομα 

με υπερβάλλον ςωματικό βάροσ89, 90. Εξάλλου οι φλεγμονϊδεισ διαδικαςίεσ που εμπλζκονται ςτθν 

πακοφυςιολογία τθσ υποκρεψίασ αναγνωρίηονται πλζον και ωσ κομμάτι τθσ παχυςαρκίασ, θ οποία 

εφςτοχα ζχει χαρακτθριςτεί ωσ μία κατάςταςθ χρόνιασ υποκλινικισ φλεγμονισ89. Δεδομζνου πωσ 

μζχρι πρότινοσ δεν υπιρχε κάποιοσ ευρζωσ αποδεκτόσ οριςμόσ που να περιγράφει ικανοποιθτικά 

όλεσ τισ ςυνιςτϊςεσ τισ δυςκρεψίασ, θ European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

(ESPEN) και θ American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) ςυνεργάςτθκαν για 

τθν ανάπτυξθ ενόσ οριςμοφ βαςιηόμενου ςτο αιτιολογικό υπόβακρο των διάφορων επιμζρουσ 

καταςτάςεϊν τθσ. Πιο ςυγκεκριμζνα, για τθ διατροφικι διάγνωςθ των ενθλίκων ςτθν κλινικι 

πρακτικι προτείνουν τθ χριςθ των όρων91: 

- “ςχετιηόμενθ με τθν αςιτία δυςκρεψία” για τισ καταςτάςεισ χρόνιασ αςιτίασ απουςία φλεγμονισ 

(π.χ. ψυχογενισ ανορεξία) 

- “ςχετιηόμενθ με χρόνια νοςιματα δυςκρεψία” για τισ νοςογόνεσ καταςτάςεισ που ςυνυπάρχει 

χρόνια ιπια-μζτρια φλεγμονι (π.χ. ανεπάρκεια οργάνων, καρκίνοσ παγκρζατοσ, ρευματοειδισ 

αρκρίτιδα, ςαρκοπενικι παχυςαρκία) 

- “ςχετιηόμενθ με οξεία νόςο/τραφμα δυςκρεψία” για τισ καταςτάςεισ που θ ςυνυπάρχουςα 

φλεγμονι είναι οξεία και ςοβαρι (ςοβαρι λοίμωξθ, ζγκαυμα, τραφμα, ενδοκράνιοσ 

τραυματιςμόσ) 

Όπωσ ςθμειϊνεται, τα υπζρβαρα και παχφςαρκα άτομα μποροφν να κατατάςςονται κατά 

περίπτωςθ ςε κάποια από τισ παραπάνω κατθγορίεσ. Ανεξάρτθτα πάντωσ προζλευςθσ, θ 

δυςκρεψία ςυνδυαςτικά με τθ φλεγμονι οδθγοφν ςε αλλαγζσ ςτθ ςφςταςθ ςϊματοσ (κυρίωσ 

μείωςθ τθσ άλιπθσ μάηασ) και περιοριςμό τθσ λειτουργικότθτασ του ατόμου (μυϊκι δφναμθ & 

αντοχι, γνωςιακζσ ικανότθτεσ, ανοςοποιθτικι λειτουργία)89, 91. Αυτό που διαφοροποιείται ςτθν 

περίπτωςθ των χρόνιων νοςθμάτων ςτα οποία ανικει και θ ΧΝΝ, είναι ότι οι διαδικαςίεσ αυτζσ 

ςυντελοφνται “φπουλα” και για χρόνια, με το βακμό τθσ φλεγμονισ να εξαρτάται από τθν ζκταςθ 

και τθν πρόοδο τθσ υποκείμενθσ νόςου91.  

΢υγκεκριμζνα τϊρα για τθ ΧΝΝ και το ςκζλοσ τθσ που αφορά τθν υποκρεψία, θ ςυνφπαρξθ 

αυτισ με τθ φλεγμονι αναφζρεται ςυχνά ςτθ βιβλιογραφία ωσ ςφνδρομο υποκρεψίασ-φλεγμονισ 

(Malnutrition-Inflammation Complex Syndrome –MICS)92, ενϊ και μία πολφ πρόςφατθ 

αναςκόπθςθ επιςθμαίνει πωσ ο ςυνδυαςμόσ φλεγμονισ και υποςιτιςμοφ ςτουσ νεφροπακείσ 

οδθγεί ςε μία κατάςταςθ καχεξίασ/απίςχναςθσ παρά υποκρεψίασ με τθ ςτενι ζννοια τθσ 

ανεπαρκοφσ πρόςλθψθσ κρεπτικϊν ςυςτατικϊν. Αυτό άλλωςτε αποδεικνφεται από τθν 
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επιμζνουςα ανορεξία, τισ αυξθμζνεσ ενεργειακζσ ανάγκεσ, τον καταβολιςμό των αποκεμάτων των 

ςωματικϊν πρωτεϊνϊν αλλά και τθν αδυναμία πλιρουσ αναςτροφισ τθσ υποκρεψίασ μετά από 

διατροφικι παρζμβαςθ, καταςτάςεισ που ο οργανιςμόσ φυςιολογικά κα ρφκμιηε υπζρ του ςε 

περιπτϊςεισ απλισ ζνδειασ ενεργειακϊν υποςτρωμάτων από τθν τροφι.93 Θ International Society 

of Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM) μάλιςτα προτείνει τθ χριςθ του όρου 

“πρωτεϊνοκερμιδικι απίςχναςθ” (protein-energy wasting –PEW) για τθν περιγραφι των 

καταςτάςεων μείωςθσ τθσ λιπϊδουσ και μυϊκισ μάηασ ςϊματοσ ςτθ χρόνια και οξεία νεφρικι νόςο 

(Πίνακασ 1.5α), ενϊ κεωρεί πωσ ο κλαςςικόσ όροσ “καχεξία” κα πρζπει να περιορίηεται ςτισ πολφ 

ςοβαρζσ μόνο περιπτϊςεισ94. ΢φμφωνα πάντωσ με τα πρόςφατα προτεινόμενα διαγνωςτικά 

κριτιρια από τθ Society for Cachexia and Wasting Disorders (SCWD) για τον οριςμό τθσ καχεξίασ ςε 

διάφορεσ νοςογόνεσ καταςτάςεισ μεταξφ των οποίων και ςτθ ΧΝΝ (Πίνακασ 1.5β)95, PEW και 

καχεξία μοιράηονται ζνα κοινό πακοφυςιολογικό υπόβακρο και κατά ςυνζπεια ζνασ τζτοιοσ 

διαχωριςμόσ ίςωσ να μθν είναι απόλυτα ςωςτόσ93. 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑ΢΢  11..55αα  Διαγνωςτικά Κριτιρια Πρωτεϊνοκερμιδικισ Απίςχναςθσ ςτθ ΧΝΝ94
 

  

Δείκτεσ Οροφ Αίματοσ† 

- αλβουμίνθ <3.8 g/dL 

- προαλβουμίνθ <30 mg/dL‡ 

- ολικι χολθςτερόλθ <100 mg/dL 

΢ωματικι Μάηα 

- ΒΜΙ <23 kg/m2 (ελεφκερο οιδιματοσ ΢Β π.χ. ξθρό ΢Β μετά αιμοκάκαρςθσ) 

- ακοφςια απϊλεια βάρουσ: 5% ςε 3 μινεσ ι 10% ςε 6 μινεσ 

- ποςοςτό ςωματικοφ λίπουσ <10% 

Μυϊκι Μάηα 

- μυϊκι απίςχναςθ:  5% ςε 3 μινεσ ι 10% ςε 6 μινεσ 

-  περιφζρεια μυόσ μζςου βραχίονα ( >10% ςυγκριτικά με το 50ο εκατοςτθμόριο του πλθκυςμοφ 
αναφοράσ) 

- εμφάνιςθ κρεατινίνθσ ςτα οφρα 24h* 

Διαιτθτικι Πρόςλθψθ** 

- ακοφςια χαμθλι θμεριςια πρωτεϊνικι πρόςλθψθ <0.8 g/kg ΢Β ι <0.6 g/kg ΢Β για ≥2 μινεσ για νεφροπακείσ 
ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ ι ΧΝΝ ςταδίων 2-5 αντίςτοιχα 

- ακοφςια χαμθλι θμεριςια ενεργειακι πρόςλθψθ <25 kcal/kg ΢Β για ≥2 μινεσ 

†Μθ αξιόπιςτα ςε περίπτωςθ υψθλισ απϊλειασ πρωτεϊνϊν από το οφρα/ΓΕ΢, θπατοπάκειασ ι υπολιπιδιαμικισ 
φαρμακευτικισ αγωγισ 

‡Διαφορετικά όρια ςε ΧΝΝ ςταδίων 2-5 εκτόσ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ 

*Μεταβολζσ ανάλογα τθσ μυϊκισ μάηασ και του επιπζδου πρωτεϊνικισ πρόςλθψθσ 

**Αξιολόγθςθ με θμερολόγια/ςυνεντεφξεισ ι/και μζςω υπολογιςμοφ τθσ διορκωμζνθσ απζκκριςθσ αηϊτου/ 
διορκωμζνου πρωτεϊνικοφ καταβολιςμοφ (normalized Protein Nitrogen Appearance –nPNA/ normalized Protein Catabolic 
Rate –nPCR) για το επίπεδο πρωτεϊνικισ πρόςλθψθσ 

ΧΝΝ: Χρόνια Νεφρικι Νόςοσ, BMI:Δείκτθσ Μάηασ ΢ϊματοσ 
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1.5.2.   Αιτιολογία 

Για τθ διερεφνθςθ τθσ αιτιολογίασ τθσ υποκρεψίασ ςτθ ΧΝΝ ι ορκότερα του MICS ι κατά 

άλλουσ τθσ PEW, είναι ςαφζσ πωσ πρζπει να εξεταςτοφν δφο οντότθτεσ, αυτι του υποςιτιςμοφ και 

εκείνθ τθσ φλεγμονισ, χωρίσ βζβαια αυτό να ςθμαίνει πωσ δεν υπάρχουν και κοινά ςθμεία που 

εμπλζκονται ςτο αιτιολογικό υπόβακρο και των δφο, ενϊ και θ ουραιμία που βιϊνουν αυτοί οι 

αςκενείσ κατζχει εξζχοντα ρόλο. Όπωσ παρουςιάηεται αναλυτικά ςτον Πίνακα 1.5γ, οι βαςικοί 

άξονεσ πίςω από τθν ανάπτυξθ τθσ υποκρεψίασ είναι θ μειωμζνθ πρόςλθψθ κρεπτικϊν 

ςυςτατικϊν, οι αυξθμζνεσ ανάγκεσ και απϊλειεσ αυτϊν ιδιαίτερα ςτθν περίπτωςθ νεφροπακϊν ςε 

εξωνεφρικι κάκαρςθ, κακϊσ και οι ενδοκρινικζσ διαταραχζσ που ςυνοδεφουν τθν ουραιμία. 

Αναφορικά με τθ φλεγμονι θ οποία ευκφνεται ωσ ζνα βακμό και για τθν προαναφερόμενθ 

ανορεξία και τον υπερκαταβολιςμό αυτϊν των αςκενϊν, θ ΧΝΝ όπωσ αυτι δθλϊνεται από το 

επίπεδο του GFR, τα ςυνοδά νοςιματα αλλά και οι ςυνεδρίεσ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ φαίνεται να 

ςυμβάλλουν ςτθν ανάπτυξι τθσ (Πίνακασ 1.5δ).54, 92, 93 

 

 

 

 

 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑ΢΢  11..55ββ  Διαγνωςτικά Κριτιρια Καχεξίασ ςτουσ ενιλικεσ95  
  

Απϊλεια ξθροφ βάρουσ ≥5% ςε διάςτθμα ανάλογο τθσ υποκείμενθσ νόςου† ι BMI <20kg/m2 

+ 3 από τα παρακάτω: 

  Μυϊκι δφναμθ (χαμθλότερο τεταρτθμόριο) 

 Αίςκθμα κόπωςθσ‡ 

 Ανορεξία ( όρεξθ ι θμεριςια ενεργειακι πρόςλθψθ <20 kcal/kg ΢Β ι <70% τθσ ςυνικουσ 
πρόςλθψθσ τροφισ) 

  Άλιπθ μάηα ςϊματοσ (MAMC <10ο εκατοςτθμόριο για θλικία και φφλο ι ςκελετικοί μφεσ άνω & 
κάτω άκρων & λεκάνθσ ♀: <5.45 kg/m2/♂: <7.25 kg/m2 από DEXA) 

 Διαταραγμζνα εργαςτθριακά ευριματα 

-  Φλεγμονϊδεισ δείκτεσ (CRP >5 mg/L, IL-6 >4 pg/mL) 

- Αναιμία (Hb <12 g/dL) 

-  Αλβουμίνθ (< 3.2 g/dL) 

†12 μινεσ για χρόνιεσ νόςουσ (π.χ. ΧΝΝ, ΧΑΠ, καρδιακι ανεπάρκεια), 3-6 μινεσ για οξείεσ νόςουσ (π.χ. καρκίνοσ) 

‡Κόπωςθ ορίηεται θ φυςικι ι/και διανοθτικι κόπωςθ που προκφπτει μετά από προςπάκεια/αδυναμία ςυνζχιςθσ 
τθσ άςκθςθσ με τθν ίδια ζνταςθ με επακόλουκθ επιδείνωςθ τθσ επίδοςθσ 

MAMC: περιφζρεια μυόσ μζςου βραχίονα, DEXA: μζκοδοσ απορροφθςιομετρίασ ακτίνων Χ διπλισ ενζργειασ, CRP: 
C-αντιδρϊςα πρωτεΐνθ, IL-6: ιντερλευκίνθ-6, Hb: αιμοςφαιρίνθ, ΧΝΝ: Χρόνια Νεφρικι Νόςοσ, ΧΑΠ: Χρόνια 
Αποφρακτικι Πνευμονοπάκεια 
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ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑ΢΢  11..55γγ  Αίτια Τποκρεψίασ ςτθ ΧΝΝ  
  

Ανεπαρκισ πρόςλθψθ κρεπτικϊν ςυςτατικϊν 

 Ανορεξία† 

- ουραιμία 

- διαταραγμζνθ γαςτρικι κζνωςθ 

- φλεγμονι με ι χωρίσ ςυνυπάρχοντα νοςιματα 

- ςυναιςκθματικζσ ι ψυχολογικζσ διαταραχζσ 

 Διαιτθτικοί περιοριςμοί 

- ςυνταγογραφοφμενοι περιοριςμοί (κάλιο, φωςφόροσ) 

- κοινωνικοί περιοριςμοί (πτϊχεια, ανεπαρκισ διατροφικι υποςτιριξθ) 

- ςωματικι ανικανότθτα (δυςκολία απόκτθςθσ/προετοιμαςίασ τροφισ ι/και ςίτιςθσ) 

Απϊλειεσ κρεπτικϊν ςυςτατικϊν 

 Διαλφματα εξωνεφρικισ κάκαρςθσ 

 ΢υχνζσ απϊλειεσ αίματοσ 

Τπερκαταβολιςμόσ 

 ΢υνυπάρχοντα νοςιματα (CVD, ΢Δ, λοιμϊξεισ, ςιψθ κ.α.)† 

 Εξωνεφρικι κάκαρςθ 

- αρνθτικό ιςοηφγιο αηϊτου 

- αρνθτικό ενεργειακό ιςοηφγιο 

Ενδοκρινικζσ διαταραχζσ ουραιμίασ 

 Ινςουλινοαντίςταςθ 

 Αντίςταςθ ςτθν αυξθτικι ορμόνθ ι/και τον IGF-1 

 Αυξθμζνθ ευαιςκθςία ςτθ γλυκαγόνθ ι/και επίπεδα γλυκαγόνθσ ςτον ορό 

 Τπερπαρακυρεοειδιςμόσ 

Μεταβολικι οξζωςθ 

†Οι παράγοντεσ αυτοί ςχετίηονται και με τθ φλεγμονι 

CVD: καρδιοαγγειακά νοςιματα, ΢Δ: ΢ακχαρϊδθσ Διαβιτθσ, IGF-1: ινςουλινομιμθτικόσ αυξθτικόσ 
παράγοντασ-1 
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Για το άλλο ςκζλοσ τθσ δυςκρεψίασ αυτό του υπερβάλλοντοσ ςωματικοφ βάρουσ, αν και 

ίςωσ ζχει δοκεί μικρότερθ προςοχι96, τα βιβλιογραφικά δεδομζνα παρουςιάηουν ξεχωριςτό 

ενδιαφζρον. Καταρχάσ, λαμβάνοντασ υπόψθ ότι θ υπζρταςθ κι ο ΢Δ αποτελοφν τισ δφο πιο κοινζσ 

αιτίεσ ανάπτυξθσ ΧΝΝ, κακϊσ και ότι το -όπωσ ζχει ιδθ αναφερκεί- θ ΧΝΝ διαγιγνϊςκεται 

ςυνικωσ ςε προχωρθμζνο ςτάδιο, είναι αναμενόμενο αρκετοί αςκενείσ με προ τελικοφ και 

τελικοφ ςταδίου ΧΝΝ να ζχουν αυξθμζνο ςωματικό βάροσ85, 97. Και όντωσ, ςτισ ΘΠΑ υπολογίςτθκε 

πωσ ιδθ πριν από μία δεκαετία το μζςο BMI κατά τθν ζναρξθ τθσ αιμοκάκαρςθσ ανερχόταν ςτα 

27,5 kg/m2,98 ενϊ ζνα 60% των νεφροπακϊν που τελικά λάμβανε μόςχευμα ιταν υπζρβαροι ι 

παχφςαρκοι86. Οι αρικμοί αυτοί μάλιςτα φαίνεται πωσ ακολουκοφν και ίςωσ ακόμα ξεπερνοφν τισ 

επιδθμικζσ τάςεισ τθσ παχυςαρκίασ του γενικοφ πλθκυςμοφ96, 99. Αλλά και θ ςυχνότθτα τθσ ΧΝΝ 

είναι μεγαλφτερθ μεταξφ των υπζρβαρων και παχφςαρκων ατόμων, με το υπερβάλλον ΢Β να ζχει 

ςυςχετιςτεί τόςο με τθν εμφάνιςθ όςο και τθν πρόοδο τθσ νόςου99, 100. Οι μθχανιςμοί που ζχουν 

προτακεί αφοροφν εκτόσ των μεταβολικϊν και λοιπϊν επιπτϊςεϊν του ςτθν υγεία (π.χ. ΢Δ, 

υπζρταςθ) και δυςμενείσ επιδράςεισ αυτισ κακ’ εαυτισ τθσ παχυςαρκίασ ςτθ νεφρικι λειτουργία. 

Πιο ςυγκεκριμζνα, τα παχφςαρκα άτομα μπορεί ωσ αποτζλεςμα των αυξθμζνων μεταβολικϊν 

απαιτιςεων ςτο νεφρό να αναπτφξουν ζνα είδοσ ςπειραματοπάκειασ με ι χωρίσ ιςτολογικζσ 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑ΢΢  11..55δδ  Αίτια Φλεγμονισ ςτθ ΧΝΝ  
  

 ΧΝΝ ι  GFR 

-  κάκαρςθ προφλεγμονωδϊν κυτοκινϊν 

- κατακράτθςθ υγρϊν† 

- οξειδωτικό ςτρεσ† 

- καρβοξειδωτικό ςτρεσ (π.χ. πεντοηιδίνθ, AGEs) 

-  επίπεδα αντιοξειδωτικϊν (π.χ. βιταμίνεσ Ε & C, καροτενοειδι, ςελινιο, γλουτακειόνθ)† 

- επιδεινοφμενθ πρωτεϊνικι & ενεργειακι πρόςλθψθ/πρωτεϊνικά & ενεργειακά υποςτρϊματα† 

 Προχπάρχουςα νοςθρότθτα 

-  επιπολαςμόσ ςυνυπαρχόντων νοςθμάτων†  

- φλεγμονϊδεισ νόςοι με εμπλοκι των νεφρϊν (π.χ. SLE, HIV) 

 Αιμοκάκαρςθ 

- ζκκεςθ ςτο δίκτυο τθσ αιμοκάκαρςθσ 

- μεμβράνεσ  ιςτοςυμβατότθτασ 

- ανεπικφμθτοι παράγοντεσ ςτο νερό/διάλυμα τθσ αιμοκάκαρςθσ ι το αρτθριοφλεβικό μόςχευμα 

- διικθςθ προσ τα πίςω μολυςματικϊν παραγόντων 

 Περιτοναϊκι Διάλυςθ  

- επειςόδια περιτονίτιδασ† 

- λοιμϊξεισ από τον κακετιρα 

- ςυνεχισ ζκκεςθ ςτο διάλυμα 

†Οι παράγοντεσ αυτοί ςχετίηονται και με τθν υποκρεψία 

ΧΝΝ: Χρόνια Νεφρικι Νόςοσ, GFR: ρυκμόσ ςπειραματικισ διικθςθσ, AGEs: προϊόντα εκτεταμζνθσ γλυκοηυλίωςθσ, 
SLE: ςυςτθματικόσ ερυκθματϊδθσ λφκοσ, HIV: ιόσ τθσ ανκρϊπινθσ ανοςοανεπάρκειασ   
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ενδείξεισ ςπειραματοςκλιρυνςθσ που χαρακτθρίηεται από υπερτροφία και υπερδιικθςθ του 

νεφρικοφ ςπειράματοσ. Επίςθσ, τα υψθλά επίπεδα λεπτίνθσ και τα χαμθλά αδιπονεκτίνθσ ςτο αίμα 

που παρατθροφνται ςε καταςτάςεισ υπερβάλλοντοσ ΢Β ςτο γενικό πλθκυςμό, ζχουν ςυςχετιςτεί 

και με δομικζσ και λειτουργικζσ διαταραχζσ των νεφρϊν. Σζλοσ, υπάρχουν ςτοιχεία που 

υποδεικνφουν μία διαφορετικι ρφκμιςθ του ςυςτιματοσ ρενίνθσ-αγγειοτενςίνθσ-αλδοςτερόνθσ 

μεταξφ υποδόριου και ςπλαχνικοφ λίπουσ, με τθν κεντρικοφ τφπου παχυςαρκία να αναδεικνφεται 

ωσ θ πιο επιβαρυντικι. Παρομοίωσ, και θ παραγωγι προφλεγμονωδϊν μορίων (Tumor Necrosis 

factor-alpha –ΣNF-α, Interleukin-6 –IL-6) είναι εντονότερθ ςτθν περίπτωςθ του ςπλαχνικοφ λίπουσ, 

μόρια που μποροφν να οδθγιςουν ςε ίνωςθ του νεφρικοφ ςπειράματοσ και του διάμεςου 

νεφρικοφ ιςτοφ.99, 101, 102 

Ειδικότερα τϊρα για τον αυξθμζνο επιπολαςμό του υπζρβαρου/παχυςαρκίασ ςε 

νεφροπακείσ ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ, μπορεί εμμζςωσ να αποδοκεί και ςτο ςυνδυαςμό τθσ 

ςυχνισ, από πολλά κζντρα, πρακτικισ αποκλειςμοφ από τθ μεταμόςχευςθ νεφροφ αςκενϊν με 

υψθλό BMI και του παράδοξου οφζλουσ επιβίωςθσ που φαίνεται να απολαμβάνουν ςυγκριτικά με 

τουσ νεφροπακείσ φυςιολογικοφ ι/και χαμθλοφ BMI103. Αναφορικά με το δεφτερο, πρόκειται για 

τθν περίφθμθ και από κάποιουσ αμφιςβθτοφμενθ104 κεωρία τθσ “αντίςτροφθσ επιδθμιολογίασ”, 

ςφμφωνα με τθν οποία οι επιπτϊςεισ τθσ υποκρεψίασ-φλεγμονισ ςτον πλθκυςμό αυτό είναι τόςο 

καταλυτικζσ, όπου εκείνοι με αυξθμζνο ΢Β παρουςιάηονται με μικρότερθ καρδιαγγειακι και ολικι 

κνθςιμότθτα92. Αυτό φυςικά δεν οφείλεται ςε προςτατευτικζσ επιδράςεισ των κλαςςικϊν 

παραγόντων κινδφνου για CVD ( BMI/ολικι χολθςτερόλθ/ αρτθριακι πίεςθ κοκ), αλλά πρωτίςτωσ 

ςτο ότι οι νεφροπακείσ με χαμθλό BMI δυςκολεφονται να ανταπεξζλκουν ςτισ καταςτάςεισ που θ 

ΧΝΝ και θ εξωνεφρικι κάκαρςθ ςυνεπάγονται (ανεπάρκεια κρεπτικϊν ςυςτατικϊν, φλεγμονι, 

ςυχνζσ νοςθλείεσ, επιπλοκζσ μεκόδου κάκαρςθσ κ.α.)101, 105. Πάντωσ αξίηει να ςθμειωκεί πωσ τα 

ςτοιχεία αυτά περί οφζλουσ του υπερβάλλοντοσ ΢Β ίςωσ διαφοροποιοφνται για τουσ νεφροπακείσ 

ςε περιτοναϊκι διάλυςθ103, 106. Σζλοσ, αν το όλο κζμα εξεταςτεί από τθ ςκοπιά τθσ ςφςταςθσ 

ςϊματοσ, υπάρχουν ερευνθτζσ που υποςτθρίηουν πωσ το αυξθμζνο BMI όχι μόνο ωσ υψθλό 

ποςοςτό λίπουσ αλλά και ωσ αυξθμζνθ μυϊκι μάηα βελτιϊνει τθν επιβίωςθ των αιμοκακαιρόμενων 

νεφροπακϊν, ενϊ αντικζτωσ μία κεντρικι κατανομι του λίπουσ πικανόν να μθν είναι εξίςου 

ωφζλιμθ96, 97, 101, 107. Θ άποψθ αυτι ζρχεται ςε ςυμφωνία και με τθν υιοκζτθςθ τθσ ςαρκοπενικισ 

παχυςαρκίασ ωσ ςκζλοσ τθσ δυςκρεψίασ από τουσ ASPEN-ESPEN91. Εξάλλου υπάρχουν κάποιεσ 

μελζτεσ που δείχνουν πωσ μετά τθν ζναρξθ τθσ αιμοκάκαρςθσ και ωσ ζνα βακμό και τθσ 

περιτοναϊκισ διάλυςθσ, λαμβάνουν χϊρα αλλαγζσ ςτθ ςφςταςθ ςϊματοσ με μία κατεφκυνςθ προσ 

αφξθςθ του ςωματικοφ λίπουσ ζναντι τθσ μυϊκισ μάηασ αρχικά και ςταδιακι πτϊςθ του ςτθ 

ςυνζχεια107, 108. 
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1.5.3.   Αξιολόγθςθ δυςκρεψίασ υποψιφιων για μεταμόςχευςθ νεφροπακϊν 

Θ αξιολόγθςθ του προαναφερόμενου ςυνδυαςμοφ υποκρεψίασ-φλεγμονισ ςτουσ αςκενείσ 

με ΧΝΝ κα μποροφςε να πραγματοποιθκεί μζςω τριϊν βαςικϊν αξόνων: τθσ διαιτθτικισ 

πρόςλθψθσ, των εργαςτθριακϊν δεικτϊν ςτο αίμα και τθσ ςφςταςθσ ςϊματοσ, ενϊ και θ χριςθ 

ειδικά διαμορφωμζνων εργαλείων διατροφικισ αξιολόγθςθσ που εμπεριζχουν κάποιεσ από τισ 

παραπάνω μεταβλθτζσ μπορεί να φανεί ιδιαίτερα χριςιμθ κακϊσ παρζχει τθ δυνατότθτα 

εξαγωγισ ενόσ ςυνολικοφ ςκορ (Πίνακασ 1.5ε)92. 

΢ε ςυμφωνία με αυτζσ τισ κατευκυντιριεσ γραμμζσ είναι τα προαναφερόμενα διαγνωςτικά 

κριτιρια τθσ PEW που ζχουν διαμορφωκεί ειδικά για τθν περίπτωςθ των αςκενϊν με ΧΝΝ 

(Πίνακασ 1.5α)94, αλλά και τα γενικότερα εκείνα κριτιρια τθσ καχεξίασ ςτα οποία 

ςυμπεριλαμβάνονται και δείκτεσ για τθν άμεςθ εκτίμθςθ τθσ ςυνυπάρχουςασ φλεγμονισ (Πίνακασ 

1.5β)95. ΢φμφωνα με τα τελευταία, ςτθν αξιολόγθςθ τθσ υποκρεψίασ μπορεί επίςθσ να ςυμβάλλει 

θ εκτίμθςθ τθσ μυϊκισ δφναμθσ του αςκενοφσ με τθν εφαρμογι μεκόδων όπωσ θ 

χειροδυναμομζτρθςθ. Μάλιςτα μία πολφ πρόςφατθ βιβλιογραφικι αναςκόπθςθ ζδειξε πωσ ςε 

αντιςτοιχία με το γενικό πλθκυςμό, οι ενδείξεισ του χειροδυναμόμετρου δίνουν καλζσ ςυςχετίςεισ 

με τθ μυϊκι μάηα και τθ διατροφικι κατάςταςθ και των νεφροπακϊν ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ 

ζχοντασ ταυτόχρονα τθν απαραίτθτθ προγνωςτικι αξία για ειδικζσ για αυτι τθν ομάδα 

επιπλοκζσ109, εφρθμα που πρόςφατα επιβεβαίωςε και μία μελζτθ ςε νεφροπακείσ που δεν 

κακαίρονταν110.  

Σζλοσ, ο ERA-EDTA προτείνει για τθ διάγνωςθ τθσ υποκρεψίασ ςτουσ αιμοκακαιρόμενουσ 

νεφροπακείσ μία ςειρά μετριςεων που κινοφνται ςτουσ προαναφερόμενουσ τρεισ βαςικοφσ 

άξονεσ, ςυν τθν επιλογι του SGA ςτθ κζςθ του εργαλείου διατροφικισ αξιολόγθςθσ (Πίνακασ 

1.5ςτ)58, κάτι που ζρχεται ςε ςυμφωνία και με τισ ςχετικζσ οδθγίεσ του K/DOQI54. Αναφορικά με το 

BMI, θ ομάδα του ERA-EDTA όριςε ωσ φυςιολογικι/επικυμθτι τιμι για τουσ αιμοκακαιρόμενουσ 

νεφροπακείσ το BMI >23.0 kg/m2, ενϊ για τθν αλβουμίνθ και προαλβουμίνθ το όριο τζκθκε ςτα 40 

g/L και 0.3 g/L αντίςτοιχα. Επιπροςκζτωσ, τιμζσ χολθςτερόλθσ οροφ χαμθλότερεσ των κατϊτατων 

φυςιολογικϊν επιπζδων του κάκε εργαςτθρίου παραπζμπουν ςε υποκρεψία του νεφροπακοφσ.58 
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  ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑ΢΢  11..55εε  Εργαλεία Εκτίμθςθσ Τποκρεψίασ ςτθ ΧΝΝ92  
  

 Διαιτθτικι Πρόςλθψθ 

- Άμεςα: ανακλιςεισ 24h, θμερολόγια καταγραφισ, ερωτθματολόγια ςυχνότθτασ κατανάλωςθσ 
τροφίμων 

- Ζμμεςα: nPNA 

 ΢φςταςθ ΢ϊματοσ 

- BMI, ΢Β για φψοσ, ξθρό ΢Β 

- δερματικζσ πτυχζσ, μυϊκι μάηα άκρων 

- ολικό ςωματικό κάλιο, ολικό ςωματικό άηωτο 

- DEXA, BIA, NIR 

- υποβρφχια ηφγιςθ 

 Εργαςτθριακά Ευριματα 

- αλβουμίνθ, προαλβουμίνθ, τρανςφερίνθ†  

- λιπίδια αίματοσ (π.χ. χολθςτερόλθ, τριγλυκερίδια, λιποπρωτεΐνεσ)† 

- κρεατινίνθ, SUN 

- IGF-1, λεπτίνθ 

- αρικμόσ λεμφοκυττάρων 

 Εργαλεία Διατροφικισ Αξιολόγθςθσ† 

- SGA & τροποποιθμζνεσ εκδοχζσ του (π.χ. MIS, DMS) 

- HD-PNI κ.α. 

†Οι μεταβλθτζσ αυτζσ ανιχνεφουν και τθ ςυνυπάρχουςα φλεγμονι 

ΧΝΝ: Χρόνια Νεφρικι Νόςοσ, BMI: δείκτθσ μάηασ ςϊματοσ, nPNA: διορκωμζνθ απζκκριςθ αηϊτου, ΢Β: 
΢ωματικό Βάροσ, DEXA: μζκοδοσ απορροφθςιομετρίασ ακτίνων Χ διπλισ ενζργειασ, BIA: μζκοδοσ 
βιοθλεκτρικισ εμπζδθςθσ, NIR: μζκοδοσ αλλθλεπίδραςθσ ςτο εγγφσ υπζρυκρο, SUN: άηωτο ουρίασ οροφ, IGF-
1: ινςουλινομιμθτικόσ αυξθτικόσ παράγοντασ-1, SGA: εργαλείο υποκειμενικισ ςφαιρικισ εκτίμθςθσ, MIS: ςκορ 
υποκρεψίασ-φλεγμονισ, DMS: ςκορ υποκρεψίασ ςτθν εξωνεφρικι κάκαρςθ, HD-PNI: προγνωςτικόσ 
διατροφικόσ δείκτθσ αιμοκάκαρςθσ 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑ΢΢  11..55ςςττ  Εργαλεία Διάγνωςθσ Τποκρεψίασ ςε Νεφροπακείσ ςε Αιμοκάκαρςθ58 
  

 Διαιτθτικι Πρόςλθψθ (2-3 ανακλιςεισ 24h, θμερολόγια καταγραφισ, ερωτθματολόγια 
ςυχνότθτασ κατανάλωςθσ τροφίμων, ερωτθματολόγια αξιολόγθςθσ του επιπζδου όρεξθσ, nPNA) 

 Ανκρωπομετριςεισ (BMI, MAC, MAMC, δερματικζσ πτυχζσ) 

 ΢φςταςθ ΢ϊματοσ (DEXA, BIA, NIR) 

 Βιοχθμικζσ Εξετάςεισ (αλβουμίνθ/προαλβουμίνθ/χολθςτερόλθ οροφ αίματοσ) 

 SGA 

nPNA: διορκωμζνθ απζκκριςθ αηϊτου, BMI: δείκτθσ μάηασ ςϊματοσ, MAC: περιφζρεια μζςου βραχίονα, 
MAMC: περιφζρεια μυόσ μζςου βραχίονα, DEXA: μζκοδοσ απορροφθςιομετρίασ ακτίνων Χ διπλισ ενζργειασ, 
BIA: μζκοδοσ βιοθλεκτρικισ εμπζδθςθσ, NIR: μζκοδοσ αλλθλεπίδραςθσ ςτο εγγφσ υπζρυκρο, SGA: εργαλείο 
υποκειμενικισ ςφαιρικισ εκτίμθςθσ 
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Για τον εντοπιςμό των νεφροπακϊν με πρόβλθμα υπερβάλλοντοσ ΢Β το ερευνθτικό πεδίο 

είναι αρκετά πτωχότερο, με τθ πλειοψθφία των ερευνθτϊν να αρκοφνται ςτθ χριςθ του BMI, 

πρακτικι πάντωσ που ςυναντάται και ςτθν περίπτωςθ τθσ υποκρεψίασ παρά το προαναφερόμενο 

καλϊσ οριςμζνο πλαίςιο για μία πιο “πολυπαραγοντικι” διάγνωςι τθσ. Θ κατθγοριοποίθςθ λοιπόν 

των νεφροπακϊν, ςφμφωνα με τα κριτιρια του γενικοφ πλθκυςμοφ, ςε υπζρβαρουσ και 

παχφςαρκουσ και αντίςτοιχα θ χριςθ του BMI ωσ προγνωςτικοφ δείκτθ για τθν ζκβαςθ αυτισ τθσ 

ομάδασ αςκενϊν ζχει αρχίςει να αμφιςβθτείται.  

Ωσ γνωςτόν, το BMI αδυνατεί να διακρίνει μεταξφ λιπϊδουσ και μυϊκισ μάηασ, με μία 

πρόςφατθ αναςκόπθςθ/μετα-ανάλυςθ του κζματοσ να καταλιγει ςτο ότι ο BMI αποτυγχάνει να 

αναγνωρίςει τισ μιςζσ περιπτϊςεισ ανκρϊπων με αυξθμζνο ποςοςτό ςωματικοφ λίπουσ111. ΢τθν 

περίπτωςθ των νεφροπακϊν τα πράγματα μπορεί να περιπλακοφν ακόμα περιςςότερο, μιασ και οι 

καταβολικζσ καταςτάςεισ που ςυνοδεφουν τθ ΧΝΝ ςυνδυαςτικά ι μθ με τθν προαναφερόμενθ 

αφξθςθ του ΢Β, που παρατθρείται το πρϊτο διάςτθμα μετά τθν ζναρξθ τθσ εξωνεφρικισ 

κάκαρςθσ, οδθγοφν ςε μία ςαφι δυςαναλογία μεταξφ λιπϊδουσ και μυϊκισ μάηασ. Μάλιςτα ςτθν 

περίπτωςθ των υποψιφιων λθπτϊν νεφρικοφ μοςχεφματοσ, ανεξάρτθτα αφξθςθσ ι όχι του ΢Β 

μεταμοςχευτικά, θ ανοςοκαταςταλτικι αγωγι προδιακζτει για περεταίρω αφξθςθ τθσ λιπϊδουσ 

ζναντι τθσ μυϊκισ μάηασ. Επιπροςκζτωσ, το BMI δεν παρζχει πλθροφορίεσ για τθν κατανομι του 

λίπουσ ςτο ςϊμα, περιοριςμόσ κακόλου αςιμαντοσ κακϊσ ακόμα κι αν τα αυξθμζνα αποκζματα 

λίπουσ ςτο ςϊμα δίνουν ζνα πλεονζκτθμα επιβίωςθσ ςτουσ αιμοκακαιρόμενουσ νεφροπακείσ, δε 

φαίνεται να ςυμβαίνει το ίδιο και για τθν κεντρικοφ τφπου παχυςαρκία. Αυτι θ παρατιρθςθ 

ζρχεται ςε ςυμφωνία και με κάποιουσ από τουσ προτεινόμενουσ μθχανιςμοφσ εμπλοκισ του 

υπερβάλλοντοσ ςωματικοφ βάρουσ ςτισ διάφορεσ μεταμοςχευτικζσ επιπλοκζσ. ΢υγκεκριμζνα, τόςο 

οι κλαςςικοί καρδιαγγειακοί παράγοντεσ κινδφνου όςο και οι εκκρινόμενεσ από τα λιποκφτταρα 

κυτταροκίνεσ, ζχουν ςυςχετιςτεί πολφ ιςχυρότερα με τθν κεντρικοφ τφπου παχυςαρκία ςυγκριτικά 

με το αυξθμζνο BMI μεμονωμζνα. ΢τθ λογικι αυτι λοιπόν, για τθν αξιολόγθςθ του ζτερου ςκζλουσ 

τθσ δυςκρεψίασ, ζνασ ςυνδυαςμόσ BMI και μεκόδων εκτίμθςθσ τθσ ςφςταςθσ ςϊματοσ 

(περιφζρεια μζςου βραχίονα & μυόσ μζςου βραχίονα, δερματικζσ πτυχζσ) και τθσ κατανομισ του 

ςωματικοφ λίπουσ (περιφζρειασ μζςθσ ι/και ιςχίου) κα μποροφςε να βελτιςτοποιιςει τθν 

προγνωςτικι τθσ αξία, ιδιαίτερα αν αναλογιςτεί κανείσ πωσ το BMI χρθςιμοποιείται ςυχνά ωσ 

κριτιριο καταλλθλότθτασ για μεταμόςχευςθ νεφροφ.87, 96, 101 
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1.5.4.   Επιπτϊςεισ δυςκρεψίασ υποψιφιων για μεταμόςχευςθ νεφροπακϊν 

Δεδομζνου πωσ θ μεταμόςχευςθ νεφροφ αποτελεί από κάκε άποψθ τθ κεραπεία εκλογισ 

για τουσ νεφροπακείσ προ τελικοφ και τελικοφ ςταδίου, εφαρμόηεται πλζον ςε όλο και 

περιςςότερεσ υποομάδεσ αςκενϊν με χαρακτθριςτικά που παλαιότερα κεωροφνταν 

απαγορευτικά. Ζνα τζτοιο χαρακτθριςτικό που ζχει μάλιςτα χωρίςει τθν επιςτθμονικι κοινότθτα 

ςε δφο ςτρατόπεδα, είναι το υπερβάλλον ςωματικό βάροσ, με τθν παχυςαρκία και ιδιαίτερα τθ 

νοςογόνο παχυςαρκία να χρθςιμοποιείται ακόμα από κάποια μεταμοςχευτικά κζντρα ωσ κριτιριο 

αποκλειςμοφ. Οι πρϊτεσ δθμοςιεφςεισ αναφορικά με τισ δυςμενείσ επιπτϊςεισ του 

υπερβάλλοντοσ ΢Β ςτθ μεταμοςχευτικι πορεία αςκενϊν και μοςχευμάτων χρονολογοφνται 

περίπου μία εικοςαετία πριν. Μάλιςτα το κζμα ςιμερα είναι ίςωσ πιο επίκαιρο από ποτζ 

λαμβάνοντασ υπόψθ το ςυνδυαςμό του αυξανόμενου επιπολαςμοφ του υπερβάλοντοσ ΢Β μεταξφ 

των αςκενϊν με ΧΝΝ και τθσ δυςαναλογίασ μεταξφ προςφοράσ και ηιτθςθσ νεφρικϊν 

μοςχευμάτων87, 112.  

Αναφορικά με τισ περιεγχειρθτικζσ επιπλοκζσ, είναι γνωςτό πωσ θ παχυςαρκία επιβαρφνει 

όλων των τφπων τισ χειρουργικζσ επεμβάςεισ. Από τθ μία υπάρχουν αυξθμζνεσ τεχνικζσ δυςκολίεσ 

ςε αυτι κακ’ εαυτι τθ χειρουργικι διαδικαςία. Από τθν άλλθ, θ παχυςαρκία ςυνυπάρχει ςυχνά 

και με αυξθμζνο κίνδυνο για CVD, ο οποίοσ είναι δεδομζνο πωσ είναι ακόμα υψθλότεροσ ςτα 

τελικά ςτάδια τθσ ΧΝΝ. Σζλοσ, τα παχφςαρκα άτομα παρουςιάηουν χειρότερθ πρόγνωςθ ςτθν 

εποφλωςθ του χειρουργικοφ τραφματοσ, ςτοιχείο που ςτθν περίπτωςθ λθπτϊν νεφρικϊν 

μοςχευμάτων επιτείνεται εξαιτίασ τθσ ανοςοκαταςτολισ.85, 87 Μάλιςτα, οι επιπτϊςεισ αυτζσ τθσ 

παχυςαρκίασ βρίςκουν ςφμφωνθ τθ ςυντριπτικι πλειοψθφία τθσ βιβλιογραφίασ αναφορικά με τθν 

άμεςθ μεταμοςχευτικι περίοδο και ζχουν ςυμπεριλθφκεί και ςε ςχετικά εγχειρίδια του RA41 και 

EDTNA-ERCA27. Ενδεικτικά, οι Humar και ςυν. 113 ςε ζνα δείγμα 2013 μεταμοςχευμζνων 

νεφροπακϊν ζδειξαν πωσ οι αςκενείσ με προμεταμοςχευτικό BMI >30 kg/m2 είχαν ςχεδόν 4,5 και 

3 φορζσ μεγαλφτερο κίνδυνο λοίμωξθσ και διάνοιξθσ του τραφματοσ αντίςτοιχα, ςυγκριτικά με 

τουσ μθ παχφςαρκουσ. Από τθν άλλθ, ςε μία πολφ πρόςφατα δθμοςιευμζνθ μελζτθ οι Ditonno και 

ςυν.114 κατθγοριοποιϊντασ τουσ λιπτεσ νεφρικοφ μοςχεφματοσ πτωματικισ προζλευςθσ (Ν=563) 

ςε 5 κατθγορίεσ με βάςθ το BMI τουσ τθν θμζρα τθσ μεταμόςχευςθσ, βρικαν ςτατιςτικά 

ςθμαντικζσ ςυςχετίςεισ των περιεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν μόνο με τθ νοςογόνο παχυςαρκία (BMI 

>35 kg/m2), όταν τθ ςφγκριναν με τθν ομάδα των νορμοβαρϊν, εφρθμα που δεν είχαν 

επιβεβαιϊςει προγενζςτερεσ μελζτεσ, ςτισ οποίεσ είχε γίνει επίςθσ διαχωριςμόσ των ςταδίων 

παχυςαρκίασ115, 116. Αξίηει πάντωσ να ςθμειωκεί πωσ εκτόσ των Halme και ςυν.117 οι οποίοι ζδειξαν 

πωσ θ προμεταμοςχευτικι παχυςαρκία ςυςχετιηόταν με τισ απειλθτικζσ για τθν επιβίωςθ του 

μοςχεφματοσ αγγειακοφ τφπου επιπλοκζσ, οι περιεγχειρθτικζσ επιπλοκζσ ςτθν εμφάνιςθ των 

οποίων εμπλζκεται θ παχυςαρκία είναι ςυνικωσ ιπιασ ςοβαρότθτασ85. 
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Αναφορικά με τισ πικανζσ επιπτϊςεισ του προμεταμοςχευτικοφ υπερβάλλοντοσ ςωματικοφ 

βάρουσ ςτθ επιβίωςθ αςκενϊν και μοςχευμάτων τα ςτοιχεία είναι εξαιρετικά αντικρουόμενα. Οι 

διάφορεσ βιβλιογραφικζσ αναςκοπιςεισ που ζχουν ςυμπεριλάβει μελζτεσ μζχρι και το 2006, 

κλίνουν ςτο ότι αυτό κακ’ εαυτό το υψθλό BMI μάλλον δε μπορεί να κεωρθκεί υπεφκυνο για τθν 

απϊλεια του νεφρικοφ μοςχεφματοσ ι/και το κάνατο των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν, άρα 

και να χρθςιμοποιθκεί ωσ απόλυτθ αντζνδειξθ για μεταμόςχευςθ84, 85, 87, 112, 118. Εκτόσ από τισ 

μεμονωμζνεσ μελζτεσ, το ςυμπζραςμα αυτό ζχει προκφψει και από αναλφςεισ μεγάλων βάςεων 

δεδομζνων όπωσ για παράδειγμα 5.684 μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν από τθν Αυςτραλία-Ν. 

Ηθλανδία119, αλλά και μίασ αντίςτοιχθσ του United Network for Organ Sharing (UNOS) (Ν=27.337) θ 

οποία ωςτόςο βρικε κετικζσ ςυςχετίςεισ ςτουσ νοςογόνα παχφςαρκουσ (>35 kg/m2), αλλά και 

πάλι μόνο αναφορικά με τθν επιβίωςθ του μοςχεφματοσ120. Μεταξφ των πρόςφατα 

δθμοςιευμζνων μελετϊν αξίηει να αναφερκεί αυτι των Streja και ςυν.121 όπου ςε δείγμα 10.090 

μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν εκείνοι με BMI 22-25 kg/m2 εμφάνιηαν μία τάςθ για υψθλότερθ 

ςυχνότθτα απϊλειασ αςκενϊν και μοςχευμάτων, ςυγκριτικά με εκείνουσ με BMI ≤22 kg/m2, τάςθ 

που ιταν μάλιςτα ακόμθ αςκενζςτερθ ςτθν ομάδα με BMI >25 kg/m2. ΢το αντίπαλο ςτρατόπεδο 

υπάρχουν αρκετά πρόςφατεσ μονοκεντρικζσ μελζτεσ με ςαφϊσ μικρότερα δείγματα που 

εμπλζκουν το υπερβάλλον ςωματικό βάροσ ςτθν απϊλεια των νεφρικϊν μοςχευμάτων115, 122, 123. 

΢ε παρόμοια ςυμπεράςματα όμωσ κατζλθξαν και οι Hoogeveen και ςυν.102 μετά από τθν πιο 

μακροπρόκεςμθ παρακολοφκθςθ μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν που ζχει ποτζ δθμοςιευτεί ςε 

αυτό το πεδίο (5,3-12,0 ζτθ), εκτιμϊντασ τον κίνδυνο για απϊλεια αςκενϊν και μοςχευμάτων κατά 

20-40% μεγαλφτερο για τουσ παχφςαρκουσ αςκενείσ του δείγματοσ (Ν=1.810), ανεξάρτθτα 

μάλιςτα των πικανϊν καρδιαγγειακϊν παραγόντων κινδφνου. Σο εφρθμα αυτό ζρχεται ςε 

ςυμφωνία και με τθν ανάλυςθ δεδομζνων 51.927 μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν από τισ ΘΠΑ124, 

ςτο οποίο μάλιςτα βρζκθκε μία ςχζςθ U μορφισ, με τθ βζλτιςτθ επιβίωςθ μοςχευμάτων και 

αςκενϊν να παρατθρείται ςτα BMI 22-26 kg/m2 και 22-32 kg/m2 αντίςτοιχα. Αξίηει βζβαια να 

ςθμειωκεί πωσ όταν εξετάςτθκαν μεμονωμζνα οι κάνατοι καρδιαγγειακισ αιτιολογίασ, το 

μικρότερο κίνδυνο ζφεραν μόνο οι προμεταμοςχευτικά, νορμοβαρείσ νεφροπακείσ. 

Εγείρεται λοιπόν το ερϊτθμα κατά πόςο και το ζτερο ςκζλοσ τθσ δυςκρεψίασ, αυτό που ωσ 

ζνα βακμό χαρακτθρίηεται από χαμθλό ςωματικό βάροσ, επθρεάηει δυςμενϊσ τθν επιβίωςθ 

αςκενϊν και μοςχευμάτων. Και όντωσ, εκτόσ τθσ ανάλυςθσ από τισ ΘΠΑ124 και οι αντίςτοιχεσ από 

τθν Αυςτραλία-Ν. Ηθλανδία119 και εκείνθ του UNOS120 ανζδειξαν το χαμθλό προμεταμοςχευτικό 

BMI ωσ παράγοντα κινδφνου για απϊλεια του νεφρικοφ μοςχεφματοσ. Παρομοίωσ οι Hoogeveen 

και ςυν.102 προςδιόριςαν το κίνδυνο αυτό για τουσ αςκενείσ με προμεταμοςχευτικό BMI <20 kg/m2 

μεγαλφτερο κατά 32%, εφρθμα που επιβεβαιϊνουν και οι Sezer και ςυν.125 (Ν=115) για τουσ 

μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ του δείγματόσ τουσ με BMI <19 kg/m2. Δφο ενδιαφζρουςεσ 

μελζτεσ εξζταςαν το κζμα από διαφορετικι ςκοπιά. Οι Molnar και ςυν.126 (Ν=8.961) παρατιρθςαν 
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πωσ οι αςκενείσ με τα υψθλότερα προμεταμοςχευτικά επίπεδα αλβουμίνθσ βίωναν 53% και 32% 

μικρότερο κίνδυνο για κνθςιμότθτα και απϊλεια του νεφρικοφ μοςχεφματοσ, αντίςτοιχα. ΢τθν ίδια 

λογικι οι Streja και ςυν.121 (Ν=10.090) ςυςχζτιςαν τθν αυξθμζνθ μυϊκι μάηα προ μεταμόςχευςθσ, 

όπωσ αυτι αντανακλοφνταν από τισ τιμζσ κρεατινίνθσ, με βελτιωμζνθ επιβίωςθ αςκενϊν και 

μοςχευμάτων. 

Ενδιαφζρον ωςτόςο ζχει και θ διερεφνθςθ τθσ πικανισ ςυςχζτιςθσ τθσ δυςκρεψίασ με 

επιπλοκζσ που προθγοφνται χρονικά και ωσ ζνα βακμό και αιτιολογικά τθσ απϊλειασ του 

μοςχεφματοσ ι/και του κανάτου των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν. Για παράδειγμα, αναλφςεισ 

βάςεων δεδομζνων μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν προτείνουν μία κετικι ςυςχζτιςθ του 

προμεταμοςχευτικοφ BMI και τθσ μετζπειτα εμφάνιςθσ DGF, με το ςχετικό κίνδυνο ςε ζνα τζτοιο 

πλθκυςμό αςκενϊν ςτισ ΘΠΑ (Ν=51.927) να υπολογίηεται ζωσ και 1,5 φορά μεγαλφτεροσ για 

μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ με αρχικό BMI >36 kg/m2 ςυγκριτικά με τθν ομάδα αναφοράσ 

(BMI 24-26 kg/m2,) αλλά ταυτοχρόνωσ να φαίνεται και μία προςτατευτικι επίδραςθ του χαμθλοφ 

BMI (<18 kg/m2)124. Αντίςτοιχα ςτοιχεία από τθν Αυςτραλία-Ν.Ηθλανδία (Ν=5.684) δεν 

επιβεβαίωςαν ςυςχζτιςθ του λιποβαροφσ με τθ DGF, φάνθκε πάντωσ πωσ ακόμα και τα υπζρβαρα 

άτομα ζχουν αυξθμζνο κίνδυνο για εμφάνιςθ DGF μεταμοςχευτικά119, κάτι που ζρχεται ςε 

ςυμφωνία και με δεδομζνα από τθ βάςθ του United Network for Organ Sharing (UNOS) 

(Ν=27.337)120. Περνϊντασ ςτισ μονοκεντρικζσ μελζτεσ τθσ τελευταίασ δεκαετίασ, μία πολφ 

πρόςφατα δθμοςιευμζνθ από τουσ Molnar και ςυν.127 ςε 11.836 μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ 

ςυςχζτιςε το υπζρβαρο και τθν παχυςαρκία προμεταμοςχευτικά με 1,3 ζωσ 2,2 φορζσ μεγαλφτερο 

κίνδυνο για εμφάνιςθ DGF ςυγκριτικά με τουσ νεφροπακείσ με BMI 22-24,9 kg/m2. Από τισ μελζτεσ 

με μικρότερο δείγμα αςκενϊν, αν και κάποιεσ δεν κατάφεραν να αναδείξουν ςτατιςτικά 

ςθμαντικζσ ςυςχετίςεισ μεταξφ BMI και DGF, οι προμεταμοςχευτικά παχφςαρκοι νεφροπακείσ 

εμφανίηονταν με χειρότερθ νεφρικι λειτουργία ςε μεταμοςχευτικζσ χρονικζσ ςτιγμζσ που ποίκιλαν 

μεταξφ των μελετϊν ςυγκριτικά με τουσ μθ παχφςαρκουσ114, 123, 128. Μάλιςτα οι Sezer και ςυν.125 

ζδειξαν πωσ για τουσ 115 μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ του δείγματόσ τουσ, εκείνοι με BMI <19 

kg/m2 είχαν χαμθλότερεσ τιμζσ κρεατινίνθσ κατά το εξιτιριό τουσ από το νοςοκομείο ςυγκριτικά με 

τουσ υπόλοιπουσ, όφελοσ που όμωσ αντιςτράφθκε κατά τθν 5ετι επαναξιολόγθςθ. Σζλοσ οι 

Molnar και ςυν.126 διερευνϊντασ τθν επίπτωςθ τθσ δυςκρεψίασ ςτθ DGF από μία άλλθ οπτικι 

γωνία, αυτι των επίπεδων αλβουμίνθσ, ζδειξαν πωσ ςε ζνα δείγμα 8.961 μεταμοςχευμζνων 

νεφροπακϊν, μετά από διόρκωςθ για ζνα πλικοσ πικανϊν ςυγχυτικϊν παραγόντων για κάκε 0,2 

g/dL αφξθςθ των προμεταμοςχευτικϊν τιμϊν τθσ ο κίνδυνοσ εμφάνιςθσ DGF μειωνόταν κατά 4%, 

προβάλλοντασ δθλαδι εμμζςωσ τθν κακι κρζψθ ωσ επιβαρυντικό παράγοντα. 

Αναφορικά με τισ ανοςολογικζσ επιπλοκζσ του μοςχεφματοσ, τα βιβλιογραφικά δεδομζνα 

είναι επίςθσ ωσ ζνα βακμό αντικρουόμενα. Από τθ μία πλευρά, από τθ ςυντριπτικι πλειοψθφία 

των μονοκεντρικϊν και λιγότερο πρόςφατων μελετϊν δεν προκφπτουν ςτατιςτικά ςθμαντικζσ 



 56 

ςυςχετίςεισ μεταξφ BMI και επειςοδίων οξείασ απόρριψθσ85, 118, εφρθμα ςφμφωνο και με τα 

αποτελζςματα τθσ προαναφερόμενθσ βάςθσ δεδομζνων από τισ ΘΠΑ124. Από τθν άλλθ, τόςο θ 

ανάλυςθ των δεδομζνων των αςκενϊν από τθν Αυςτραλία-Ν.Ηθλανδία119 όςο και τθσ ςχετικισ 

βάςθσ του UNOS120, ζδειξαν πωσ θ παχυςαρκία προμεταμοςχευτικά αποτελεί ανεξάρτθτο 

παράγοντα κινδφνου για οξεία απόρριψθ. ΢τθν πρϊτθ περίπτωςθ μάλιςτα, θ επιβαρυντικι 

επίδραςθ του υπερβάλλοντοσ ΢Β παρατθρικθκε ακόμα και ςτουσ υπζρβαρουσ αςκενείσ, ενϊ οι 

προμεταμοςχευτικά λιποβαρείσ φάνθκε να προςτατεφονται. Σζλοσ, ςε μία πολφ πρόςφατα 

δθμοςιευμζνθ μελζτθ των Ditonno και ςυν.114 με δείγμα 563 μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ, το 

BMI >30 kg/m2 βρζκθκε να αυξάνει τον κίνδυνο για οξεία απόρριψθ του μοςχεφματοσ. 

Θ μόνθ μεταμοςχευτικι επιπλοκι που τα περιςςότερα εγχειρίδια διαχείριςθσ 

μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν εμπλζκουν το προμεταμοςχευτικό υπερβάλλον ΢Β ςτθν 

πακογζνειά τθσ , είναι ο NODAT10, 27, 73. ΢ε επίπεδο μεμονωμζνων μελετϊν, οι λίγεσ και πρωτίςτωσ 

αρκετά παλαιότερεσ μελζτεσ που απζτυχαν να αναδείξουν μία τζτοια ςυςχζτιςθ, το απζδωςαν ςτθ 

χαμθλι εκπροςϊπθςθ ςτο δείγμα τουσ υπζρβαρων ι/και παχφςαρκων νεφροπακϊν82, 129. Ωςτόςο 

αξίηει να ςθμειωκεί πωσ εξαιτίασ τθσ αςυμφωνίασ ςτον οριςμό του NODAT κακϊσ και ςτα 

χορθγοφμενα ανοςοκαταςταλτικά, δεν είναι εφικτό να εξαχκοφν ςυγκεκριμζνα ςυμπεράςματα για 

τθν ζνταςθ και τισ ςυνκικεσ τθσ παραπάνω ςυςχζτιςθσ85, 130. Ενδεικτικά πάντωσ αναφζρεται πωσ 

ςφμφωνα με αναλφςεισ 11.659 μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν από τισ ΘΠΑ, οι 

προμεταμοςχευτικά παχφςαρκοι είχαν 1,73 φορζσ υψθλότερο κίνδυνο ανάπτυξθσ NODAT131.  Αυτό 

που είναι αναμφίβολα αςαφζσ, είναι ςε τι βακμό το προμεταμοςχευτικό BMI επθρεάηει δυςμενϊσ 

το μεταβολιςμό τθσ γλυκόηθσ ςτθν πολφ άμεςθ μεταμοςχευτικι περίοδο, κακϊσ υπάρχουν 

ςτοιχεία που τον εμπλζκουν ςτθ μετζπειτα ανάπτυξθσ NODAT69, 130, 132, αλλά και αν αποτελεί 

παράγοντα κινδφνου για εκδιλωςθ μίασ θπιότερθσ μεν πακολογικισ δε μεταμοςχευτικισ 

υπεργλυκαιμίασ. Οι Cosio και ςυν.132 ςε ζνα δείγμα 490 μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν με 

ελεφκερο ατομικό και οικογενειακό ιςτορικό ΢Δ, ςυςχζτιςαν το προμεταμοςχευτικό BMI με τθν 

παρουςία NODAT και διαταραγμζνων τιμϊν γλυκόηθσ νθςτείασ (Impaired Fasting Glucose –IFG) 1 

χρόνο μετά τθ μεταμόςχευςθ, αλλά και NODAT εντόσ τθσ 1θσ εβδομάδασ μεταμοςχευτικά. 

Παρομοίωσ, ςε μία μεταγενζςτερθ μελζτθ οι Bonato και ςυν.133 ζδειξαν πωσ μεταξφ των 250 

μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν εκείνοι με NODAT και IFG είχαν ςτατιςτικά ςθμαντικά υψθλότερεσ 

τιμζσ προμεταμοςχευτικοφ BMI ςυγκριτικά με τουσ νορμογλυκαιμικοφσ. 
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2. ΢ΚΟΠΟ΢ 

Σο  κζμα τθσ δυςκρεψίασ των υποψιφιων λθπτϊν νεφρικοφ μοςχεφματοσ είναι ςαφζςτατα 

πιο επίκαιρο από ποτζ. Από τθ μία πλευρά ο επιπολαςμόσ τθσ ΧΝΝ άρα και θ ηιτθςθ για 

μοςχεφματα διαρκϊσ αυξάνονται, κακιςτϊντασ πιο επιτακτικι από ποτζ τθ βζλτιςτθ δυνατι 

διανομι τουσ. Από τθν άλλθ, όλο και περιςςότεροι είναι οι υποψιφιοι λιπτεσ με πρόβλθμα 

υπερβάλλοντοσ ΢Β, ενϊ και ςτο αντιδιαμετρικά αντίκετο ςτρατόπεδο θ υποκρεψία ςυνδυαςτικά ι 

μθ με τθ φλεγμονι είναι γνωςτό πλζον πωσ αποτελοφν ζνα ςθμαντικό πρόβλθμα για τουσ 

αςκενείσ με ΧΝΝ, ιδιαίτερα εκείνουσ των τελικϊν ςταδίων.  

Θ αναςκόπθςθ τθσ βιβλιογραφίασ όμωσ ζδειξε πωσ το κζμα των επιπτϊςεων τθσ 

δυςκρεψίασ ςτθ μεταμοςχευτικι πορεία αςκενϊν και μοςχευμάτων απαιτεί περεταίρω 

διερεφνθςθ, όχι μόνο λόγω των αντικρουόμενων ςτισ περιςςότερεσ των περιπτϊςεων 

αποτελεςμάτων, αλλά κι αν αναλογιςτεί κανείσ τισ ςθμαντικζσ αλλαγζσ που ζχουν ςυντελεςτεί τα 

τελευταία χρόνια τόςο ςε επίπεδο χειρουργικϊν διαδικαςιϊν όςο και φαρμακευτικισ και 

γενικότερθσ διαχείριςθσ των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν, εγείροντασ προβλθματιςμοφσ 

αναφορικά με τθν αςφάλεια υιοκζτθςθσ ςυμπεραςμάτων από ςχετικά παλαιότερεσ μελζτεσ. 

Εξάλλου, όπωσ πολφ εφςτοχα ςθμειϊνει ο Hasse112 ςτθν αναςκόπθςι του, κάκε μεταμοςχευτικό 

κζντρο οφείλει να αντιμετωπίηει τουσ υποψιφιουσ λιπτεσ με βάςθ τα δικά του δεδομζνα, 

πρακτικζσ και ςτατιςτικά ςτοιχεία. Επιπροςκζτωσ, το ερευνθτικό ενδιαφζρον είχε ζωσ τϊρα 

ςτραφεί ςτισ μεταμοςχευτικζσ επιπτϊςεισ κυρίωσ του υπερβάλλοντοσ ΢Β, ςε μία προςπάκεια 

προςαρμογισ των νζων δεδομζνων με τθν παλαιά πρακτικι αποκλειςμοφ των παχφςαρκων από τθ 

μεταμόςχευςθ, με ςυνζπεια ακόμα περιςςότερα ερωτιματα να εκκρεμοφν αναφορικά με τισ 

επιπτϊςεισ τθσ υποκρεψίασ. Σζλοσ, θ ςχεδόν αποκλειςτικι χριςθ του BMI ωσ δείκτθ τθσ 

δυςκρεψίασ, αναδεικνφει τθν ανάγκθ μίασ πιο “πολυπαραγοντικισ” προςζγγιςθσ για τθν 

εξαςφάλιςθ ορκότερων ςυμπεραςμάτων αναφορικά με τισ μεταμοςχευτικζσ επιπτϊςεισ και των 

δφο ςκελϊν τθσ. 

΢κοπόσ λοιπόν, τθσ παροφςασ επιδθμιολογικισ μελζτθσ είναι θ εφαρμογι μίασ 

λεπτομεροφσ διατροφικισ αξιολόγθςθσ υποψιφιων λθπτϊν νεφρικοφ μοςχεφματοσ από ηϊντα 

δότθ και αντίςτοιχθσ αναδρομικισ ςυλλογισ ςτοιχείων πρόςφατα μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν 

με μόςχευμα αποβιϊςαντα δότθ, με ςτόχο να εντοπιςτοφν διατροφικζσ, ανκρωπομετρικζσ ι/και 

βιοχθμικζσ παράμετροι, που μπορεί να αποτελοφν προγνωςτικοφσ δείκτεσ για τθν εμφάνιςθ 

κάποιων επιπλοκϊν, κατά τθν πρϊτθ μεταμοςχευτικι περίοδο (ζωσ και το εξιτιριό τουσ από το 

νοςοκομείο).  
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3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

3.1.     ΠΛΘΘΤ΢ΜΟ΢ ΜΕΛΕΣΘ΢ 

΢τθ μελζτθ ςυμπεριλιφκθςαν διαδοχικά όλοι οι νεφροπακείσ οι οποίοι ειςιχκθςαν ςτθ 

Μονάδα Μεταμόςχευςθσ Νεφροφ του ΓΝΑ «Λαϊκό» και ζλαβαν νεφρικό μόςχευμα από ςυγγενικό 

ι μθ ηϊντα δότθ ι από αποβιϊςαντα δότθ το χρονικό διάςτθμα Ιανουαρίου- Ιουλίου 2011. 

Θ ενθμζρωςι τουσ για τθ μελζτθ πραγματοποιικθκε από τθν υπεφκυνθ νεφρολόγο μετά 

τθν οριςτικοποίθςθ τθσ θμερομθνίασ μεταμόςχευςθσ και ζναρξθ τθσ ανοςοκαταςταλτικισ αγωγισ 

ςτουσ υποψιφιουσ λιπτεσ μοςχευμάτων από ηϊντα δότθ και περί τθν 5θ μεταμοςχευτικι θμζρα 

για τισ περιπτϊςεισ μεταμοςχεφςεων πτωματικισ προζλευςθσ. ΢τουσ νεφροπακείσ δόκθκε και 

ςχετικό ενθμερωτικό γράμμα ςτο τζλοσ του οποίου υπιρχε το ςυμφωνθτικό εκελοντικισ 

ςυμμετοχισ (βλ. Παράρτθμα). Σο πρωτόκολλο τθσ μελζτθσ είχε τθν ζγκριςθ τθσ Επιτροπισ 

Βιοθκικισ του Χαροκοπείου Πανεπιςτθμίου. 

 

3.2.     ΑΣΟΜΙΚΑ/ΔΘΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΢ΣΟΙΧΕΙΑ 

΢ε κατάλλθλα διαμορφωμζνθ φόρμα (βλ. Παράρτθμα) κατεγράφθςαν θ θλικία και το φφλο 

των ςυμμετεχόντων ςτθ μελζτθ, ενϊ για τθν εκτίμθςθ τθσ κοινωνικοοικονομικισ τουσ κατάςταςθσ 

ςυλλζχτθκαν πλθροφορίεσ αναφορικά με το μορφωτικό επίπεδο και το ετιςιο οικογενειακό 

ειςόδθμα. Πιο ςυγκεκριμζνα, με βάςθ τα ζτθ εκπαίδευςθσ οι αςκενείσ κατθγοριοποιικθκαν ςε 

χαμθλοφ (≤ 6 ζτθ), μετρίου (6-12 ζτθ) και υψθλοφ (> 12 ζτθ) μορφωτικοφ επιπζδου, ενϊ τα 

ειςοδιματα ≤ 20.000 ευρϊ, 20.000-30.000 ευρϊ και > 30.000 ευρϊ χαρακτθρίςτθκαν ωσ χαμθλά, 

μζτρια και υψθλά, αντίςτοιχα. Θ παραπάνω διαδικαςία πραγματοποιικθκε ςτθ διάρκεια του 

προμεταμοςχευτικοφ ελζγχου των υποψιφιων λθπτϊν μοςχεφματοσ από ηϊντα δότθ και εντόσ τθσ 

1θσ εβδομάδασ μεταμοςχευτικά, για τουσ λιπτεσ μοςχεφματοσ πτωματικισ προζλευςθσ. 

 

3.3.     ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΣΡΙΚΑ ΢ΣΟΙΧΕΙΑ 

Θ ςυλλογι των ανκρωπομετρικϊν ςτοιχείων των ςυμμετεχόντων ςτθ μελζτθ, με 

προγραμματιςμζνθ θμερομθνία μεταμόςχευςθσ, πραγματοποιικθκε από κατάλλθλα 

εκπαιδευμζνθ διαιτολόγο κατά τθν προμεταμοςχευτικι περίοδο, ςε ειδικά εξοπλιςμζνο χϊρο του 

Χαροκοπείου Πανεπιςτθμίου, μία επόμενθ από ςυνεδρία αιμοκάκαρςθσ θμζρα. Για τουσ λιπτεσ 

μοςχεφματοσ πτωματικισ προζλευςθσ οι ανκρωπομετριςεισ ζλαβαν χϊρα ςτθ Μονάδα 

Μεταμόςχευςθσ Νεφροφ του ΓΝΑ «Λαϊκό» εντόσ τθσ 2θσ εβδομάδασ μεταμοςχευτικά και 

πραγματοποιικθκαν από τθν ίδια διαιτολόγο, με εξαίρεςθ τθν τιμι του ΢Β για τθν οποία 

καταγράφθκε το αυτοδθλοφμενο ξθρό ΢Β, κατά τθν ζκτακτθ ειςαγωγι των νεφροπακϊν ςτο 

νοςοκομείο για τθ διεξαγωγι τθσ μεταμόςχευςθσ. Επιπροςκζτωσ, ςτουσ αςκενείσ αυτοφσ δεν 
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ελιφκθςαν οι μετριςεισ των περιφερειϊν μζςθσ και ιςχίων λόγω των τεχνικϊν δυςκολιϊν ωσ 

αποτζλεςμα του χειρουργικοφ τραφματοσ και τθσ πικανισ -εξαιτίασ του ςυνδυαςμοφ 

ανοςοκαταςταλτικισ αγωγισ και ιατρικισ πρακτικισ υπερδάτωςισ τουσ- κατακράτθςθσ υγρϊν ςτα 

κατϊτερα τμιματα του ςϊματοσ.  

3.3.1.   ΢ωματικό Βάροσ – Υψοσ 

 Θ μζτρθςθ του ΢Β ζγινε με ελαφρφ ρουχιςμό και χωρίσ υποδιματα ςε αναλογικό ηυγό 

(Seca) και με ακρίβεια 0,1 kg. Για τθ μζτρθςθ του φψουσ χρθςιμοποιικθκε το ενςωματωμζνο ςτον 

προαναφερόμενο αναλογικό ηυγό αναςτθμόμετρο, με ακρίβεια 0,5 cm. Ο εξεταηόμενοσ ςτεκόταν 

ςε όρκια ςτάςθ, χωρίσ υποδιματα, με τα πόδια ενωμζνα και το κεφάλι προςανατολιςμζνο ςτο 

λεγόμενο “Frankfοrt horizontal plane” (θ οριηόντια γραμμι που εκτείνεται από το κάτω μζροσ τθσ 

κόγχθσ του ματιοφ ωσ το μζςο περίπου του αυτιοφ να βρίςκεται παράλλθλα με το ζδαφοσ). Από τισ 

παραπάνω ανκρωπομετριςεισ υπολογίςτθκε ο BMI ωσ το πθλίκο του βάρουσ (kg) με το τετράγωνο 

του φψουσ (m2).134 

3.3.2.   Περιφζρειεσ 

 Οι περιφζρειεσ μζςου βραχίονα, μζςθσ και ιςχίων μετρικθκαν με τθ βοικεια μθ εκτατισ 

ταινίασ (Hoechstmass, Germany) και με ακρίβεια 0,1 cm. Θ μζτρθςθ τθσ περιφζρειασ μζςου 

βραχίονα (Mid Arm Circumference –MAC) πραγματοποιικθκε ςτο δεξί χζρι, ςτο μζςο τθσ 

απόςταςθσ μεταξφ τθσ ακρϊμιασ απόφυςθσ τθσ ωμοπλάτθσ και απόφυςθσ του ωλεκράνου τθσ 

ωλζνθσ, ενϊ ο εξεταηόμενοσ ςτεκόταν όρκιοσ με το χζρι του να κρζμεται χαλαρό δίπλα ςτο ςϊμα 

και τθν παλάμθ ςτραμμζνθ προσ το μθρό.134 

 Για τθ μζτρθςθ τθσ περιφζρεια μζςθσ (Waist Circumference –WC) ο εξεταηόμενοσ ςτεκόταν 

όρκιοσ με τθν κοιλιά χαλαρι, τα πόδια ενωμζνα και τα χζρια δίπλα ςτο ςϊμα. Θ ταινία 

τοποκετοφνταν ςτο μζςον τθσ απόςταςθσ μεταξφ τθσ τελευταίασ πλευράσ και τθσ λαγόνιασ 

ακρολοφίασ, ςε παράλλθλο με το ζδαφοσ επίπεδο και θ μζτρθςθ λαμβανόταν ςτο τζλοσ μίασ 

φυςιολογικισ εκπνοισ. Ωσ περιφζρεια ιςχίων μετρικθκε θ μζγιςτθ περιφζρεια γφρω από τθν 

περιοχι των γλουτϊν. Από τισ δφο τελευταίεσ μετριςεισ υπολογίςτθκε ο λόγοσ περιφζρειασ 

μζςθσ/περιφζρεια ιςχίων ο οποίοσ αποτελεί, όπωσ και θ περιφζρεια μζςθσ αυτι κακ’ εαυτι, 

δείκτθ τθσ κεντρικισ κατανομισ του ςωματικοφ λίπουσ.134 

3.3.3.   Δερματικι Πτυχι Σρικζφαλου 

Για τθ μζτρθςθ τθσ δερματικισ πτυχισ τρικζφαλου (Triceps Skinfold –TSF) χρθςιμοποιικθκε 

το δερματοπτυχόμετρο Lange (Cambridge Scientific Instruments, Cambridge, Maryland), με 

ακρίβεια 0.5 mm. Θ δερματικι πτυχι μετρικθκε ςτο φψοσ τθσ μζςθσ απόςταςθσ ακρωμίου και 

ωλζκρανου του δεξιοφ χεριοφ του εξεταηόμενου, ο οποίοσ ςτεκόταν όρκιοσ με το χζρι να κρζμεται 
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χαλαρό δίπλα ςτο ςϊμα και τθν παλάμθ ςτραμμζνθ προσ το μθρό. Με τθ βοικεια του αντίχειρα 

και του δείκτθ διαχωρίςτθκε θ δερματικι πτυχι από τον υποκείμενο μυ και 4 δευτερόλεπτα μετά 

τθν εφαρμογι τθσ πίεςθσ καταγράφθκε θ ζνδειξθ του δερματοπτυχόμετρου. Θ διαδικαςία 

επαναλιφκθκε τρεισ φορζσ με διαφορά χρόνου περίπου 0,5 λεπτοφ και ωσ τελικι τιμι κεωρικθκε 

ο μζςοσ όροσ των τριϊν μετριςεων.134  

Με βάςθ τθν προαναφερόμενθ μζτρθςθ τθσ περιφζρειασ μζςου βραχίονα και εκείνθσ τθσ 

δερματικισ πτυχισ τρικζφαλου υπολογίςτθκαν θ μυϊκι περιφζρεια και θ διορκωμζνθ μυϊκι 

επιφάνεια του μζςου βραχίονα (Mid-Arm Muscle Circumference –MAMC, corrected Mid-Arm 

Muscle Area –cMAMA), δείκτεσ που αντανακλοφν τθ ςυνολικι μυϊκι μάηα του ςϊματοσ.134 
 

                                 

            
     

  
                                   

     

  
             

Σζλοσ, οι τιμζσ των TSF, MAMC και cΜΑΜΑ ςυγκρίκθκαν με τισ προτεινόμενεσ από το 

KDOQI εκατοςτιαίεσ κζςεισ ενόσ πλθκυςμοφ αναφοράσ από τισ ΘΠΑ. Ειδικότερα για τθ ςφγκριςθ 

τθσ TSF και τθσ cMAMA με τισ εκατοςτιαίεσ κζςεισ του πλθκυςμοφ αναφοράσ, ζγινε θ παραδοχι 

ότι όλοι οι ςυμμετζχοντεσ ςτθ μελζτθ είχαν μζτριο μζγεκοσ ςκελετοφ.54 

 

3.4.     ΧΕΙΡΟΔΤΝΑΜΟΜΕΣΡΘ΢Θ 

Θ χειροδυναμομζτρθςθ πραγματοποιικθκε υπό τθν κακοδιγθςθ κατάλλθλα 

εκπαιδευμζνου διαιτολόγου ςτθ διάρκεια του προμεταμοςχευτικοφ ελζγχου των ςυμμετεχόντων 

που επρόκειτο να λάβουν μόςχευμα από ηϊντα δότθ και ζλαβε χϊρα ςτο Χαροκόπειο 

Πανεπιςτιμιο μία θμζρα, επόμενθ από ςυνεδρία αιμοκάκαρςθσ. Χειροδυναμομζτρθςθ των 

λθπτϊν μοςχεφματοσ από αποβιϊςαντα δότθ δεν πραγματοποιικθκε, κακϊσ κεωρικθκε ότι -

δεδομζνου πωσ ιταν εφικτό να λάβει χϊρα μόνο μεταμοςχευτικά- κα ιταν μθ αντιπροςωπευτικι 

τθσ προ χειρουργικισ φυςικισ τουσ κατάςταςθσ.  

Για τθ μζτρθςθ τθσ δφναμθσ χειρόσ χρθςιμοποιικθκε υδραυλικό χειροδυναμόμετρο με 

προςαρμόςιμθ ςτο μζγεκοσ τθσ παλάμθσ λαβι (Model SH5001, Saehan Corp., Masan, Korea) και 

ακρίβεια 0,5 kg. Ο εξεταηόμενοσ ιταν κακιςτόσ, με τον ϊμο προςκολλθμζνο ςτο ςϊμα, τον αγκϊνα 

ςε ορκι γωνία και το βραχίονα και τον καρπό ςε ουδζτερθ κζςθ, ςπρϊχνοντασ για 3 δευτερόλεπτα 

τθ λαβι του χειροδυναμόμετρου προσ τα πίςω με τθν ταυτόχρονθ, ςυγκεκριμζνου περιεχομζνου 

και ζνταςθσ, παρότρυνςθ του εξεταςτι. Θ διαδικαςία πραγματοποιικθκε τρεισ φορζσ για κάκε 

χζρι ξεκινϊντασ πάντα με το δεξί, με διαφορά χρόνου 1-2 λεπτϊν μεταξφ των επαναλιψεων και με 

τελικι τιμι να κεωρείται θ μζγιςτθ ζνδειξθ για κάκε χζρι αντίςτοιχα.135, 136 Σζλοσ, ζγινε ςφγκριςθ 

με τισ εκατοςτιαίεσ τιμζσ αναφοράσ ενόσ υγιοφσ ενιλικου πλθκυςμοφ137. 
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3.5.     ΢Τ΢ΣΑ΢Θ ΢ΩΜΑΣΟ΢ 

Για τον υπολογιςμό τθσ ςφςταςθσ ςϊματοσ χρθςιμοποιικθκε ολοςωματικόσ ςαρωτισ DEXA 

(Lunar DPX-MD+, Lunar Corp., Madison, Wisconsin, USA) που αποτελεί και τθ μζκοδο αναφοράσ, 

μαηί με το αντίςτοιχο λογιςμικό τθσ καταςκευαςτικισ εταιρείασ (4.7e). Πιο ςυγκεκριμζνα, με 

ολοςωματικι ταχεία ςάρωςθ αξιολογικθκε θ λιπϊδθσ (g, %) και ιςχνι μάηα ςϊματοσ (g), κακϊσ 

και θ ολικι περιεκτικότθτα των οςτϊν ςε ανόργανα ςτοιχεία (g). Θ μζτρθςθ/ανάλυςθ 

πραγματοποιικθκε από κατάλλθλα εκπαιδευμζνθ διαιτολόγο ςτθ διάρκεια του 

προμεταμοςχευτικοφ ελζγχου των ςυμμετεχόντων, που επρόκειτο να λάβουν μόςχευμα από 

ηϊντα δότθ και ζλαβε χϊρα ςτο Χαροκόπειο Πανεπιςτιμιο μία θμζρα, επόμενθ από ςυνεδρία 

αιμοκάκαρςθσ. Δεδομζνθσ τθσ οξείασ επίδραςθσ πρωτίςτωσ των χορθγοφμενων μεταμοςχευτικά 

κορτικοςτεροειδϊν ςτισ υπό εξζταςθ παραμζτρουσ τθσ ςφςταςθσ ςϊματοσ, οι λιπτεσ 

μοςχεφματοσ πτωματικισ προζλευςθσ δεν υποβλικθκαν ςε μζτρθςθ DEXA κακϊσ αυτι 

κεωρικθκε μθ αντιπροςωπευτικι των τιμϊν τθσ προμεταμοςχευτικισ περιόδου. 

   

3.6.     ΔΙΑΙΣΘΣΙΚΘ ΠΡΟ΢ΛΘΨΘ 

Για τθν αξιολόγθςθ τθσ διαιτθτικισ πρόςλθψθσ ωσ προσ διάφορα επιμζρουσ μακρο- και 

μικροκρεπτικά ςυςτατικά ελιφκθςαν 3 ανακλιςεισ εικοςιτετραϊρου (βλ. Παράρτθμα), μία για 

θμζρα με ςυνεδρία αιμοκάκαρςθσ, μία για θμζρα πριν τθν αιμοκάκαρςθ και μία που αφοροφςε 

΢αββατοκφριακο και ειδικότερα θμζρα Κυριακι. Θ επιλογι αυτι ζγινε προκειμζνου να 

εξαςφαλιςτεί πωσ και για τουσ ςυμμετζχοντεσ με πρόγραμμα αιμοκάκαρςθσ Σρίτθ-Πζμπτθ-

΢άββατο, θ ανάκλθςθ του ΢αββατοκφριακου δε κα αφοροφςε θμζρα με ςυνεδρία αιμοκάκαρςθσ. 

Οι ανακλιςεισ εικοςιτετραϊρου ζγιναν τθλεφωνικά ι/και κατά πρόςωπο από κατάλλθλα 

εκπαιδευμζνθ διαιτολόγο ςτθ διάρκεια του προμεταμοςχευτικοφ ελζγχου των ςυμμετεχόντων 

εκείνων ςτθ μελζτθ, που επρόκειτο να λάβουν μόςχευμα από ηϊντα δότθ. Για τον προςδιοριςμό 

των ποςοτιτων των τροφίμων που καταναλϊκθκαν χρθςιμοποιικθκαν πρωτίςτωσ μαγειρικά 

ςκεφθ (π.χ. κουταλιζσ ςοφπασ/γλυκοφ, διαιτολογικό φλιτηάνι) και ευρζωσ γνωςτά αντικείμενα (π.χ. 

ςπιρτόκουτο, τράπουλα). ΢ε κάποιεσ περιπτϊςεισ χρθςιμοποιικθκε επικουρικά και ζνα ζντυπο 

μεριδολόγιο, ςτο οποίο απεικονίηονταν δφο, τρεισ ι τζςςερισ ζγχρωμεσ φωτογραφίεσ διάφορων 

προηυγιςμζνων μερίδων τροφίμων. 

Θ ανάλυςθ των παραπάνω πλθροφοριϊν ωσ προσ τθ διατροφικι τουσ ςφςταςθ ζγινε από 

κατάλλθλα εκπαιδευμζνουσ διαιτολόγουσ με τθ βοικεια του υπολογιςτικοφ προγράμματοσ 

διαιτθτικισ ανάλυςθσ Nutritionist Pro (Axxya Systems, USA). Σο πρόγραμμα αυτό περιελάμβανε 

μία βάςθ δεδομζνων με τθ κρεπτικι αξία μεγάλου αρικμοφ τροφίμων ςφμφωνα με ςτοιχεία 

πρωτίςτωσ από το United States Department of Agriculture (USDA). Κατά ςυνζπεια, για τα κατ’ 

εξοχιν ελλθνικά τρόφιμα πραγματοποιικθκαν οι αναγκαίεσ προςομοιϊςεισ, με γνϊμονα πάντα 
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τθν περιεκτικότθτά τουσ ςε κρεπτικά ςυςτατικά. Αναφορικά με τα ςφνκετα τρόφιμα που δεν 

περιλαμβάνονταν ςτθ βάςθ δεδομζνων, αυτά ειςάγονταν ςτο υπολογιςτικό φφλλο του κάκε 

ςυμμετζχοντα με βάςθ τθν καταγεγραμμζνθ, κατά τθ λιψθ τθσ ανάκλθςθσ εικοςιτετραϊρου, 

αναλογία των επιμζρουσ ςυςτατικϊν. 

Σζλοσ, για τθν ορκότερθ ςφγκριςθ του επιπζδου ενεργειακισ και πρωτεϊνικισ πρόςλθψθσ 

μεταξφ των ςυμμετεχόντων ςτθ μελζτθ, αλλά και προκειμζνου να καταςτεί δυνατι θ ςφγκριςθ με 

τισ αντίςτοιχεσ ςυςτάςεισ των επίςθμων οργανιςμϊν, θ ενεργειακι και πρωτεϊνικι πρόςλθψθ 

εκφράςτθκαν ανά κιλό επικυμθτοφ ξθροφ ΢Β. Σο επικυμθτό ςωματικό βάροσ υπολογίςτθκε βάςει 

των ςχετικϊν οδθγιϊν του ERBP (European Renal Best Practice)58 (Πίνακασ 3.6α).  

 

 

3.7.     ΚΑΣΑ΢ΣΑ΢Θ ΘΡΕΨΘ΢ 

Για τθν εκτίμθςθ τθσ προμεταμοςχευτικισ κατάςταςθσ κρζψθσ των ςυμμετεχόντων ςτθ 

μελζτθ από μία πιο πολυπαραγοντικι ςκοπιά, χρθςιμοποιικθκαν δφο εργαλεία  που βαςίηονταν 

πρωτίςτωσ ςε υποκειμενικά κριτιρια αξιολόγθςθσ του επιπζδου κρζψθσ, το ςκορ υποκρεψίασ 

ςτθν εξωνεφρικι κάκαρςθ (Dialysis Malnutrition Score –DMS)138 και το ςκορ υποκρεψίασ-

φλεγμονισ (Malnutrition-Inflammation Score –MIS)139 τθσ ερευνθτικισ ομάδασ των Kalantar-Zadeh 

και ςυν. (βλ. Παράρτθμα). Θ ςυμπλιρωςι τουσ ζγινε από κατάλλθλα εκπαιδευμζνθ διαιτολόγο ςε 

ςυνεργαςία με τθν υπεφκυνθ νεφρολόγο και βάςει και του ιατρικοφ φακζλου του κάκε 

ςυμμετζχοντα ςτθ μελζτθ. Για τουσ λιπτεσ μοςχεφματοσ από ηϊντα δότθ, θ απαιτοφμενθ 

ςυνζντευξθ ζλαβε χϊρα ςτθ διάρκεια τθσ προμεταμοςχευτικισ τουσ νοςθλείασ (1-5 θμζρεσ πριν 

τθν προγραμματιςμζνθ θμερομθνία μεταμόςχευςθσ), ενϊ για εκείνουσ που ζλαβαν μόςχευμα 

πτωματικισ προζλευςθσ θ ςυμπλιρωςθ των εργαλείων πραγματοποιικθκε εντόσ τθσ 1θσ 

εβδομάδασ μεταμοςχευτικά, ηθτϊντασ τουσ να ανακαλζςουν τισ ςχετικζσ πλθροφορίεσ από τθν 

προμεταμοςχευτικι περίοδο τθσ ηωισ τουσ.  

 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑ΢΢  33..66αα Τπολογιςμόσ επικυμθτοφ ςωματικοφ βάρουσ αςκενϊν ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ 
  

Σρζχον ΢ωματικό Βάροσ που αντιςτοιχεί ςε… Επικυμθτό ΢ωματικόσ Βάροσ 

BMI < 20 kg/m2 ΢Β για BMI = 20 kg/m2 

ΒΜΙ = 20-25 kg/m2 τρζχον ΢Β 

25 kg/m2 ≤ BMI > 30 kg/m2 ΢Β για BMI = 25 kg/m2 

BMI ≥ 30 kg/m2 διορκωμζνο ΢Β = (τρζχον ΢Β + ΢Β για BMI=25 kg/m2)/2 

BMI: δείκτθσ μάηασ ςϊματοσ, ΢Β: ςωματικό βάροσ 
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Αναφορικά με το περιεχόμενο των MIS και DMS, επρόκειτο ουςιαςτικά για τροποποιθμζνεσ 

εκδοχζσ του κλαςςικοφ εργαλείου υποκειμενικισ ςφαιρικισ εκτίμθςθσ (Subjective Global 

Assessment – SGA)140, το οποίο είναι και το παλαιότερο χρονικά και ευρφτερα διαδεδομζνο 

εργαλείο εκτίμθςθσ τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ μεταξφ νοςθλευόμενων αςκενϊν με διάφορεσ 

νοςογόνεσ καταςτάςεισ ςυμπεριλαμβανομζνθσ και τθσ ΧΝΝ141. Οι τροποποιιςεισ είχαν 

ςυντελεςτεί με τρόπο τζτοιο, ϊςτε τα εργαλεία αυτά να είναι αφενόσ μεν πιο ειδικά για τον 

πλθκυςμό των νεφροπακϊν ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ και αφετζρου μζςω τθσ ποςοτικοποίθςθσ 

των ευρθμάτων τουσ να παρζχουν μία αντικειμενικότερθ εκτίμθςθ τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ.  

Πιο ςυγκεκριμζνα, το DMS, εκτόσ του ιςτορικοφ ΢Β, διαιτθτικισ πρόςλθψθσ, 

γαςτρεντερικϊν ςυμπτωμάτων και διατροφικά ςχετιηόμενου περιοριςμοφ τθσ λειτουργικισ 

ικανότθτασ του κλαςςικοφ SGA, λάμβανε επιπλζον υπόψθ του τθ ςοβαρότθτα των ςυνοδϊν 

νοςθμάτων και τα ζτθ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ. ΢το κομμάτι τθσ φυςικισ εξζταςθσ, περιοριηόταν 

ςτθν εκτίμθςθ του βακμοφ μείωςθσ τθσ λιπϊδουσ και μυϊκισ μάηασ, χωρίσ εξζταςθ τθσ πικανισ 

παρουςίασ οιδιματοσ ι/και αςκίτθ. Σο MIS, εκτόσ των αντίςτοιχων με το DMS προαναφερόμενων 

τροποποιιςεων, ςυμπεριελάμβανε επιπλζον ερωτιςεισ για το BMI, τα επίπεδα αλβουμίνθσ ςτο 

αίμα και τθν ολικι ςιδθροδεςμευτικι ικανότθτα (Total Iron Binding Capacity –TIBC) (ι ενναλακτικά 

τισ τιμζσ τρανςφερρίνθσ). Από τα επιμζρουσ ςκορ κάκε υποερωτιματοσ των δφο εργαλείων 

προζκυπτε ζνα ςυνολικό ςκορ που κυμαινόταν από 7-35 για το DMS και 0-30 για το MIS 

αντίςτοιχα, με τισ υψθλότερεσ τιμζσ να υποδθλϊνουν και ςοβαρότερθ υποκρεψία. 

΢το πλαίςιο τθσ παροφςασ μελζτθσ, εξαιτίασ του ςθμαντικά μειωμζνου αρικμοφ αςκενϊν 

με διακζςιμθ μζτρθςθ τθσ TIBC ι/και τθσ τρανςφερρίνθσ προμεταμοςχευτικά, υπολογίςτθκε 

ςυμπλθρωματικά και το ςκορ μίασ τροποποιθμζνθσ εκδοχισ του MIS. ΢υγκεκριμζνα, για τθν 

εξαγωγι του ςυνολικοφ ςκορ ελιφκθςαν υπόψθ οι εννζα από τισ δζκα ερωτιςεισ του αρχικοφ 

εργαλείου, χωρίσ δθλαδι τθν ερϊτθςθ που αφοροφςε τισ τιμζσ τθσ TIBC ι τρανςφερρίνθσ. 

 

3.8.     ΑΞΙΟΛΟΓΘ΢Θ ΢ΩΜΑΣΙΚΘ΢ ΔΡΑ΢ΣΘΡΙΟΣΘΣΑ΢ 

Για τθν αξιολόγθςθ τθσ ςωματικισ δραςτθριότθτασ χρθςιμοποιικθκε το Harokopio Physical 

Activity Questionnaire (HPAQ) (βλ. Παράρτθμα), ζνα ερωτθματολόγιο ςχεδιαςμζνο από το 

Εργαςτιριο Διατροφισ & Κλινικισ Διαιτολόγιασ του Χαροκοπείου Πανεπιςτθμίου και ελεγμζνο για 

τθν αξιοπιςτία του ςτον ελλθνικό πλθκυςμό142. Πιο ςυγκεκριμζνα, το HPAQ εξζταηε τθ διάρκεια 

και ζνταςθ επιμζρουσ δραςτθριοτιτων κατά τθν εργαςία, ςτο ςπίτι και κατά τον ελεφκερο χρόνο 

(π.χ. ψυχαγωγικζσ/κοινωνικζσ δραςτθριότθτεσ, ακλιματα) και εν ςυνεχεία μζςω αλγορίκμου που 

βαςιηόταν ςτα METs και ατομικά χαρακτθριςτικά (φφλο, θλικία, ΢Β, φψοσ), εκτιμικθκαν εμμζςωσ 

οι ςυνολικζσ θμεριςιεσ ενεργειακζσ δαπάνεσ των ςυμμετεχόντων ςτθ μελζτθ και το επίπεδο 

ςωματικισ τουσ δραςτθριότθτασ (Physical Activity Level –PAL).  
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Θ ςυμπλιρωςθ του HPAQ ζγινε από κατάλλθλα εκπαιδευμζνο διαιτολόγο με τθ μορφι 

ςυνζντευξθσ ςτθ διάρκεια του προμεταμοςχευτικοφ ελζγχου των ςυμμετεχόντων εκείνων ςτθ 

μελζτθ, που επρόκειτο να λάβουν μόςχευμα από ηϊντα δότθ και εντόσ τθσ 1θσ εβδομάδασ 

μεταμοςχευτικά για τουσ λιπτεσ μοςχεφματοσ πτωματικισ προζλευςθσ. Και ςτισ δφο περιπτϊςεισ, 

θ ανάκλθςθ των πλθροφοριϊν αφοροφςε τθ ςωματικι δραςτθριότθτα των ςυμμετεχόντων μία 

“τυπικι” εβδομάδα του τελευταίου μινα. 

 

3.9.     ΑΞΙΟΛΟΓΘ΢Θ ΠΟΙΟΣΘΣΑ΢ ΗΩΘ΢ 

Για τθν αξιολόγθςθ τθσ ποιότθτασ ηωισ των ςυμμετεχόντων ςτθ μελζτθ χρθςιμοποιικθκε θ 

μεταφραςμζνθ ςτα ελλθνικά ζκδοςθ του SF-36 Health Survey (βλ. Παράρτθμα), ενόσ 

ερωτθματολογίου που εξετάηει τθν αντιλαμβανόμενθ από το άτομο ποιότθτα ηωισ του ωσ 

ςυνάρτθςθ τθσ ςωματικισ και ψυχικισ του υγείασ και θ εγκυρότθτα του οποίου ζχει ελεγχκεί ςτον 

ελλθνικό πλθκυςμό143. Θ ςυμπλιρωςθ του SF-36 Health Survey πραγματοποιικθκε με τθ μορφι 

ςυνζντευξθσ ςτθ διάρκεια του προμεταμοςχευτικοφ ελζγχου των ςυμμετεχόντων εκείνων ςτθ 

μελζτθ που επρόκειτο να λάβουν μόςχευμα από ηϊντα δότθ και εντόσ τθσ 1θσ εβδομάδασ 

μεταμοςχευτικά για τουσ λιπτεσ μοςχεφματοσ πτωματικισ προζλευςθσ. ΢τουσ τελευταίουσ 

ειδικότερα, ηθτικθκε να ανακαλζςουν τισ ςχετικζσ πλθροφορίεσ από τθν προμεταμοςχευτικι 

περίοδο τθσ ηωισ τουσ.  

Θ ποςοτικοποίθςθ των απαντιςεων ςτισ επιμζρουσ ερωτιςεισ του SF-36 Health Survey 

πραγματοποιικθκε με τθ βοικεια κατάλλθλα διαμορφωμζνου αλγορίκμου. ΢υγκεκριμζνα, 

υπολογίςτθκαν δφο ξεχωριςτά ςκορ για τισ δφο ςυνιςτϊςεσ τθσ αντιλαμβανόμενθσ ποιότθτασ 

ηωισ, με εφροσ τιμϊν 0-100%. Σιμζσ μεγαλφτερεσ του 50% υποδθλϊνουν καλι ςωματικι ι/και 

ψυχικι υγεία και μικρότερεσ του 50% κακι, με το 100% να αντιςτοιχεί ςτθ βζλτιςτθ δυνατι -βάςει 

ενόσ επιλεγμζνου πλθκυςμοφ αναφοράσ από τισ ΘΠΑ- ςωματικι ι/και ψυχικι υγεία.144 

 

3.10.     ΙΑΣΡΙΚΟ Ι΢ΣΟΡΙΚΟ – ΦΑΡΜΑΚΕΤΣΙΚΘ ΑΓΩΓΘ 

Από το ιατρικό ιςτορικό των ςυμμετεχόντων ςτθ μελζτθ ελιφκθςαν ςτοιχεία για τθν 

προζλευςθ τθσ νεφροπάκειασ, τα ςυνοδά νοςιματα και λοιπά πακολογικά ευριματα, κακϊσ και 

το είδοσ και τθ χρονικι διάρκεια τθσ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ ζωσ και τθν θμζρα τθσ τρζχουςασ 

μεταμόςχευςθσ. Επιπροςκζτωσ, από τουσ ιατρικοφσ φακζλουσ κατεγράφθςαν πλθροφορίεσ για το 

δότθ του μοςχεφματοσ και ςυγκεκριμζνα για τθν θλικία του, το βακμό ιςτοςυμβατότθτασ με το 

λιπτθ και αν ιταν ηων ι αποβιϊςαντασ.  

Αναφορικά με τθν προμεταμοςχευτικι φαρμακευτικι αγωγι, εκτόσ των περιπτϊςεων που 

ςτον ιατρικό φάκελο επιςυνάπτονταν πρόςφατο ενθμερωτικό ζντυπο από τθ νεφρολογικι μονάδα 

παρακολοφκθςισ τουσ, ςτθν πλειονότθτα των περιπτϊςεων ρωτικθκαν οι ίδιοι οι ςυμμετζχοντεσ 
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ςτθ μελζτθ για τθν αγωγι που ελάμβαναν κατά τθν προμεταμοςχευτικι περίοδο τόςο μόνοι τουσ, 

όςο και κατά τθ διάρκεια των ςυνεδριϊν ΣΝ εφόςον υποβάλλονταν ςε αιμοκάκαρςθ. Για τθ 

φαρμακευτικι αγωγι μεταμοςχευτικά, κατεγράφθςαν τα φαρμακευτικά ςκευάςματα και οι 

ςυνταγογραφοφμενεσ δόςεισ τθν θμζρα του εξιτθρίου από τθ Μονάδα Μεταμόςχευςθσ Νεφροφ, 

με εξαίρεςθ τισ χορθγοφμενεσ δόςεισ ινςουλίνθσ ταχείασ δράςθσ για τισ οποίεσ κρατικθκε 

αναλυτικό ιςτορικό κακ’ όλθ τθ διάρκεια τθσ νοςθλείασ των ςυμμετεχόντων ςτθ μελζτθ. 

 

3.11.   ΕΡΓΑ΢ΣΘΡΙΑΚΕ΢ ΕΞΕΣΑ΢ΕΙ΢ 

Από τθ ςχετικι θλεκτρονικι βάςθ του ΓΝΑ «Λαϊκό» κατεγράφθςαν τα αποτελζςματα των 

διακζςιμων, κατά περίπτωςθ, κάτωκι εργαςτθριακϊν εξετάςεων:  

ΕΡΓΑ΢ΣΘΡΙΑΚΕ΢ ΕΞΕΣΑ΢ΕΙ΢ 
ΠΡΟΜΕΣΑΜΟ΢ΧΕΤΣΙΚΑ 

ΜΕΣΑΜΟ΢ΧΕΤΣΙΚΑ 
ηϊντασ  
δότθσ 

αποβιϊςαντασ 
δότθσ 

Γενικι Αίματοσ    

Γλυκαιμικό Προφίλ  
(γλυκόηθ, γλυκοηυλιωμζνθ αιμοςφαιρίνθ†) 

   

Λιπιδαιμικό Προφίλ  
(ολικι/HDL/LDL χολθςτερόλθ, τριγλυκερίδια) 

   

Δείκτεσ Νεφρικισ Λειτουργίασ  
(κρεατινίνθ, ουρία, ουρικό οξφ, λεφκωμα οφρων) 

   

Θλεκτρολφτεσ  
(νάτριο, κάλιο, φωςφόροσ, αςβζςτιο, μαγνιςιο) 

   

Πρωτεΐνεσ Αίματοσ, Δείκτεσ Αναιμίασ & Φλεγμονισ  
(ολικζσ πρωτεΐνεσ, αλβουμίνθ, φερριτίνθ†, 
τρανςφερρίνθ†, TIBC†, ςίδθροσ†, CRP†) 

   

†Εργαςτθριακζσ εξετάςεισ διακζςιμεσ για τθν προμεταμοςχευτικι περίοδο των λθπτϊν μοςχεφματοσ από ηϊντα δότθ 

TIBC: ολικι ςιδθροδεςμευτικι ικανότθτα, CRP: C-αντιδρϊςα πρωτεΐνθ 

  

Αξίηει να ςθμειωκεί πωσ ςτισ περιπτϊςεισ μεταμοςχεφςεων από ηϊντα δότθ, με εξαίρεςθ 

τθ γενικι αίματοσ που αφοροφςε τθν πιο πρόςφατθ εξζταςθ πριν τθν ζναρξθ τθσ 

ανοςοκαταςταλτικισ κεραπείασ ζναρξθσ-επαγωγισ (induction therapy), τα επίπεδα των 

υπόλοιπων δεικτϊν ςτο αίμα μετρικθκαν εντόσ τθσ τελευταίασ εβδομάδασ πριν τθν 

προγραμματιςμζνθ θμζρα μεταμόςχευςθσ. Για τουσ λιπτεσ μοςχεφματοσ πτωματικισ προζλευςθσ, 

οι προμεταμοςχευτικζσ εργαςτθριακζσ εξετάςεισ αφοροφςαν τισ πρϊτεσ καταγεγραμμζνεσ τιμζσ 

τθν θμζρα τθσ ζκτακτθσ ειςαγωγισ τουσ ςτθ Μονάδα Μεταμόςχευςθσ Νεφροφ του ΓΝΑ «Λαϊκό». 

Αναφορικά με τθ μεταμοςχευτικι περίοδο, με εξαίρεςθ τα επίπεδα γλυκόηθσ αίματοσ για τα οποία 

κρατικθκε αναλυτικό ιςτορικό κακ’ όλθ τθ διάρκεια τθσ νοςθλείασ, κατεγράφθςαν οι πιο 

πρόςφατεσ του εξιτθρίου από τθ Μονάδα Μεταμόςχευςθσ Νεφροφ εργαςτθριακζσ εξετάςεισ. 
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Σζλοσ, για τουσ λιπτεσ μοςχεφματοσ από ηϊντα δότθ πραγματοποιικθκε ςε ςυνεργαςία με 

το ιατρικό και νοςθλευτικό προςωπικό του νοςοκομείου μία επιπλζον αιμολθψία για φφλαξθ οροφ 

και πλάςματοσ με ςκοπό το μελλοντικό προςδιοριςμό περιςςότερων βιοχθμικϊν δεικτϊν. 

΢υγκεκριμζνα, εντόσ τθσ τελευταίασ προμεταμοςχευτικισ εβδομάδασ και μετά από νθςτεία 

τουλάχιςτον 8 ωρϊν, ελιφκθςαν περίπου 10 mL αίμα, διαδικαςία που για τισ περιπτϊςεισ των 

αιμοκακαιρόμενων ςυμμετεχόντων ςτθ μελζτθ ζλαβε χϊρα μία θμζρα επόμενθ ςυνεδρίασ 

αιμοκάκαρςθσ ι κατά τθ ςφνδεςθ του νεφροπακοφσ ςτον ΣΝ πριν τθν ζναρξθ τθσ διαδικαςίασ 

κάκαρςθσ. Σο αίμα τοποκετικθκε ςε 2 διαφορετικοφ τφπου ςωλθνάρια (vacutainers), ζνα που 

περιείχε αικυλενοδιάμινοτετραοξικό οξφ (EDTA) ωσ αντιπθκτικό και χρθςιμοποιικθκε για τθν 

απομόνωςθ πλάςματοσ και ζνα το οποίο περιείχε αδρανζσ gel χωρίσ κάποια πρόςκετθ αντιπθκτικι 

ουςία και χρθςιμοποιικθκε για τθν απομόνωςθ οροφ. Ο διαχωριςμόσ των δειγμάτων οροφ και 

πλάςματοσ πραγματοποιικθκε με φυγοκζντρθςθ (Hettich centrifuge, Universal 32R, Tuttlingen, 

Germany) επί 10 min ςτισ 3000 rpm ςτουσ 4οC ςτο χϊρο του εργαςτθρίου του Διαβθτολογικοφ 

Ιατρείου του ΓΝΑ «Λαϊκό». Θ διαδικαςία τθσ φυγοκζντρθςθσ ιταν άμεςθ για το δείγμα που 

προοριηόταν για απομόνωςθ πλάςματοσ και με κακυςτζρθςθ 30-40 min για εκείνο που 

προοριηόταν για απομόνωςθ οροφ. Σα τελικά δείγματα οροφ και πλάςματοσ διαμοιράςτθκαν με τθ 

βοικεια πλαςτικισ πιπζτασ μίασ χριςεωσ ςε πλαςτικά ςωλθνάρια (eppendorfs), ςε ποςότθτα 

περίπου 0.5 mL ςτο κακζνα και αποκθκεφτθκαν ςε βακιά κατάψυξθ (-80°C) ςτο Χαροκόπειο 

Πανεπιςτιμιο. 

 

3.12.   ΜΕΣΑΜΟ΢ΧΕΤΣΙΚΕ΢ ΕΠΙΠΛΟΚΕ΢ 

΢ε ςυνεργαςία με τον υπεφκυνο για κάκε ςυμμετζχοντα ςτθ μελζτθ νεφρολόγο, 

πραγματοποιικθκε θ καταγραφι των μεταμοςχευτικϊν επιπλοκϊν μζχρι και το εξιτιριο από τθ 

Μονάδα Μεταμόςχευςθσ Νεφροφ. Πιο ςυγκεκριμζνα, διερευνικθκε θ εμφάνιςθ DGF, όπωσ αυτι 

ορίςτθκε από τθ μθ ικανοποιθτικι πτϊςθ των επίπεδων κρεατινίνθσ ι/και αποτυχία επίτευξθσ 

ικανοποιθτικοφ επιπζδου διοφρθςθσ ι/και τθν ανάγκθ αιμοκάκαρςθσ εντόσ τθσ 1θσ εβδομάδασ 

μεταμοςχευτικά. Θ επιβεβαίωςθ των περιπτϊςεων AR ζγινε μετά από διεξαγωγι βιοψίασ ςτο 

μεταμοςχευμζνο νεφρικό ιςτό, ενϊ των λοιμϊξεων του ουροποιθτικοφ μζςω ουροκαλλιεργειϊν. 

Για τισ διαταραχζσ του μεταβολιςμοφ τθσ γλυκόηθσ, επαναλαμβανόμενεσ, για τουλάχιςτον δφο 

θμζρεσ τιμζσ γλυκόηθσ νθςτείασ ≥ 126 mg/dL ι/και τυχαίου δείγματοσ γλυκόηθσ αίματοσ ≥ 200 

mg/dL, υποδείκνυαν τθν ανάπτυξθ NODAT, ενϊ τιμζσ γλυκόηθσ νθςτείασ ≥ 100 mg/dL και 

ταυτόχρονα < 126 mg/dL παρζπεμπαν ςε IFG. Αναφορικά με τισ περιεγχειρθτικζσ επιπλοκζσ, θ 

αιματουρία και θ λεμφοκιλθ κακορίςτθκαν με βάςθ τθν παρουςία αίματοσ ςτα ςυλλεγόμενα 

μζςω κακετιρα οφρα και τθν απότομθ αφξθςθ ι/και αποτυχία ςταδιακισ πτϊςθσ του όγκου τθσ 

παροχζτευςθσ, αντίςτοιχα. 
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Επιπροςκζτωσ, από τθν καρτζλα των αςκενϊν ςυγκεντρϊκθκαν πλθροφορίεσ για το ΢Β, τον 

όγκο των προςλαμβανόμενων υγρϊν και εκείνο των αποβαλλόμενων οφρων 0-1 θμζρα προ του 

εξιτθρίου, για τθν θμερομθνία εξόδου τθσ παροχζτευςθσ του χειρουργικοφ τραφματοσ, κακϊσ και 

για τισ ςυνεδρίεσ αιμοκάκαρςθσ ςτισ οποίεσ χρειάςτθκε να υποβλθκοφν, κάποιοι εξ αυτϊν, ςτθ 

διάρκεια τθσ μεταμοςχευτικισ περιόδου. 

 

3.13.   ΢ΣΑΣΙ΢ΣΙΚΘ ΑΝΑΛΤ΢Θ 

Θ ςτατιςτικι ανάλυςθ των δεδομζνων ζγινε με τθ χριςθ του ςτατιςτικοφ προγράμματοσ 

SPSS 13.0 για τα Windows.  

Θ κανονικότθτα των μεταβλθτϊν αξιολογικθκε γραφικά. Οι κανονικά κατανεμθμζνεσ 

ςυνεχείσ μεταβλθτζσ εκφράςτθκαν ωσ μζςθ τιμι ± τυπικι απόκλιςθ, εκείνεσ που δεν παρουςίαηαν 

κανονικι κατανομι ωσ διάμεςοσ (25ο-75ο εκατοςτθμόριο), ενϊ οι κατθγορικζσ μεταβλθτζσ 

εκφράςτθκαν ωσ απόλυτεσ τιμζσ (Ν) και ποςοςτά (%). Για τον κακοριςμό των διαφορϊν μεταξφ 

των λθπτϊν μοςχεφματοσ από ηϊντα και εκείνων από αποβιϊςαντα δότθ, κακϊσ και των 

διαφορϊν ςε επίπεδο επιπλοκϊν μεταξφ των αςκενϊν με πρόβλθμα δυςκρεψίασ και εκείνων με 

καλι κατάςταςθ κρζψθσ προμεταμοςχευτικά, πραγματοποιικθκε ο ζλεγχοσ t-test του Student και 

ο μθ παραμετρικόσ ζλεγχοσ των Mann-Whitney, για τισ κανονικά και μθ κανονικά κατανεμθμζνεσ 

ςυνεχείσ μεταβλθτζσ, αντίςτοιχα. Για τισ περιπτϊςεισ ςφγκριςθσ μεταξφ ποιοτικϊν μεταβλθτϊν με 

περιςςότερεσ από δφο κατθγορίεσ με κανονικά και μθ κανονικά κατανεμθμζνεσ ςυνεχείσ 

μεταβλθτζσ, χρθςιμοποιικθκαν οι ζλεγχοι One-way ANOVA και Kruskal-Wallis test, αντίςτοιχα. Για 

τισ ςυγκρίςεισ ςε επίπεδο κατθγορικϊν μεταβλθτϊν, πραγματοποιικθκε ο ζλεγχοσ Χ2. Θ φπαρξθ 

ςυςχετίςεων μεταξφ των μεταμοςχευτικϊν επιπλοκϊν με τουσ διάφορουσ προμεταμοςχευτικοφσ 

δείκτεσ κρζψθσ εξετάςτθκε με τουσ ςυντελεςτζσ ςυςχζτιςθσ r των Pearson και Spearman. 

΢ε όλεσ τισ αναλφςεισ το επίπεδο ςτατιςτικισ ςθμαντικότθτασ ιταν το p<0.05.  
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4. ΑΠΟΣΕΛΕ΢ΜΑΣΑ 

΢τθν παροφςα μελζτθ ςυμμετείχαν 29 ςυνολικά αςκενείσ με ΧΝΝ τελικοφ ςταδίου, από 

τουσ οποίουσ 14 υποβλικθκαν ςε προγραμματιςμζνθ μεταμόςχευςθ νεφροφ από ςυγγενικό, 

ηϊντα δότθ και 15 ζλαβαν μόςχευμα πτωματικισ προζλευςθσ (Πίνακασ 4.1). Αναφορικά με τα 

δθμογραφικά χαρακτθριςτικά του δείγματοσ (Πίνακασ 4.1), θ εκπροςϊπθςθ του ανδρικοφ φφλου 

ιταν υπερδιπλάςια του γυναικείου, ενϊ μόλισ το 1/3 των ςυμμετεχόντων ιταν υψθλοφ 

μορφωτικοφ ι/και οικονομικοφ επιπζδου. Σζλοσ, θ αξιολόγθςθ τθσ ποιότθτασ ηωισ ανζδειξε πωσ θ 

αντιλαμβανόμενθ από τουσ αςκενείσ ςωματικι και ψυχικι τουσ υγεία, κατά τθν 

προμεταμοςχευτικι περίοδο, ιταν οριακά και θπίωσ επιβαρυμζνεσ, αντίςτοιχα (48,4% ± 8,3% για 

τθ ςωματικι και 41,6% ± 10,9% για τθν ψυχικι τουσ υγεία, ςυγκρινόμενεσ με το 100% που 

περιγράφει τθ βζλτιςτθ δυνατι ποιότθτα ηωισ). 

ΠΙΝΑΚΑ΢ 4.1 Περιγραφικά χαρακτθριςτικά του δείγματοσ 
  

 Ν (%) 

Φφλο 

Άνδρεσ 

Γυναίκεσ 

 

20 (69) 

9 (31) 

Μορφωτικό Επίπεδο 

Χαμθλό 

Μζτριο 

Τψθλό 

 

4 (13,8) 

15 (51,7) 

10 (34,5) 

Ετιςιο Ειςόδθμα 

Χαμθλό 

Μζτριο 

Τψθλό 

 

11 (37,9) 

9 (31) 

9 (31) 

Αιτιολογία ΧΝΝ 

΢ακχαρϊδθσ διαβιτθσ 

Αρτθριακι υπζρταςθ 

΢πειραματονεφρίτιδα 

Κλθρονομοφμενθ 

΢υγγενισ πάκθςθ 

Άγνωςτθ 

 

2 (6,9) 

3 (10,3) 

6 (20,7) 

6 (20,7) 

4 (13,8) 

8 (27,6) 

ΧΝΝ: Χρόνια Νεφρικι Νόςοσ 

 

Με εξαίρεςθ δφο αςκενείσ ςτουσ οποίουσ θ κφρια μζκοδοσ υποκατάςταςθσ τθσ νεφρικισ 

τουσ λειτουργίασ υπιρξε θ CAPD , οι υπόλοιποι είχαν υποβλθκεί αποκλειςτικά ςε αιμοκάκαρςθ με 

ΣΝ, με το μζςο χρόνο εξωνεφρικισ κάκαρςθσ για το ςφνολο του δείγματοσ, να υπολογίηεται ςτα 

3,5 (1,6-7,5) ζτθ. Αξίηει ωςτόςο να ςθμειωκεί, πωσ όπωσ φαίνεται ςτον Πίνακα 4.2, οι λιπτεσ 

μοςχεφματοσ πτωματικισ προζλευςθσ βρίςκονταν για ςτατιςτικά ςθμαντικά περιςςότερο χρονικό 
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διάςτθμα ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ (p<0,001). Επιπροςκζτωσ, θ μζςθ θλικία τουσ ιταν τα 55,1 ζτθ, 

δθλαδι ιταν ςχεδόν μία εικοςαετία γθραιότεροι ςυγκριτικά με τουσ λιπτεσ μοςχεφματοσ από 

ηϊντα δότθ (p=0,001). Θ μζςθ θλικία των δοτϊν των νεφρικϊν μοςχευμάτων δε διζφερε 

ςτατιςτικά ςθμαντικά μεταξφ των δφο ομάδων και υπολογίςτθκε ςτα 56,8 ζτθ. 

 

ΠΙΝΑΚΑ΢ 4.2 Περιγραφικά χαρακτθριςτικά του ςυνόλου του δείγματοσ & ανά κατθγορία δότθ 
  

 
΢φνολο 

Από ηϊντα             
δότθ 

Από αποβιϊςαντα 
δότθ 

 

 Μζςθ Σιμι ± ΣΑ Μζςθ Σιμι ± ΣΑ Μζςθ Σιμι ± ΣΑ p-value† 

Θλικία λιπτθ (ζτθ) 46,0 ± 16,2 36,2 ± 14,4 55,1 ± 12,2 0,001 

Θλικία δότθ (ζτθ) 56,8 ± 14,5 55,6 ± 12,7 57,9 ± 16,4 0,669 

 Διάμεςοσ (25
ο
-75

ο
 

εκατοςτθμόριο) 
Διάμεςοσ (25

ο
-75

ο
 

εκατοςτθμόριο) 
Διάμεςοσ (25

ο
-75

ο
 

εκατοςτθμόριο) 
p-value‡ 

Διάρκεια εξωνεφρικισ 
κάκαρςθσ (ζτθ) 

3,5 (1,6-7,5) 1,63 (0,9-2,5) 7,1 (5,2-9,9) <0,001 

†Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων (ζλεγχοσ t-test) 
‡Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων (μθ παραμετρικόσ ζλεγχοσ Mann-Whitney) 

 

Αναφορικά με τουσ υπό εξζταςθ προμεταμοςχευτικοφσ δείκτεσ κρζψθσ αυτοί 

παρουςιάηονται αναλυτικά ςτον Πίνακα 4.3. Πιο ςυγκεκριμζνα, θ μζςθ τιμι του BMI για το ςφνολο 

του δείγματοσ υπολογίςτθκε ςτα 25,2 kg/m2, με τθν ομάδα αςκενϊν που ζλαβε μόςχευμα από 

ηϊντα και τθν ομάδα λθπτϊν μοςχεφματοσ πτωματικισ προζλευςθσ να διαφζρουν μεταξφ τουσ 

ςτατιςτικά ςθμαντικά (p=0,032). Μάλιςτα, το 60% των λθπτϊν μοςχεφματοσ πτωματικισ 

προζλευςθσ ιταν υπζρβαροι ι παχφςαρκοι ζναντι μόλισ 1/3 ςτθν ομάδα των λθπτϊν μοςχεφματοσ 

από ηϊντα δότθ, ομάδα ςτθν οποία υπιρχαν και δφο αςκενείσ με BMI <20 kg/m2. Αξίηει επίςθσ να 

ςθμειωκεί, πωσ ςτθν ομάδα λθπτϊν μοςχεφματοσ από ηϊντα δότθ διπλάςιοσ ιταν κι ο αρικμόσ 

των αςκενϊν με BMI <23 kg/m2, ζνα κατϊφλι πάνω από το οποίο ςφμφωνα με τθν ομάδα του 

ERBP (European Renal Best Practice) πρζπει να διατθροφνται οι νεφροπακείσ ςε εξωνεφρικι 

κάκαρςθ προκειμζνου να περιορίςουν τισ επιπτϊςεισ τθσ υποκρεψίασ.  

Αναφορικά με τθ ςφςταςθ ςϊματοσ, χαρακτθριςτικόσ ιταν ο ςυνδυαςμόσ μειωμζνθσ 

μυϊκισ και αυξθμζνθσ λιπϊδουσ μάηασ ςϊματοσ ςτο ςφνολο του δείγματοσ. ΢υγκεκριμζνα, το 

71,4% και 80% των αςκενϊν βρίςκονταν κάτω από το 5ο εκατοςτθμόριο των προτεινόμενων από 

το KDOQI τιμϊν αναφοράσ για τισ MAMC και MAMA και ταυτοχρόνωσ 8 ςτουσ 10 πάνω από το 95ο 

εκατοςτθμόριο και των τιμϊν αναφοράσ για τθν TSF. Αξίηει ωςτόςο να ςθμειωκεί, πωσ όταν ζγινε 

ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων αςκενϊν, οι λιπτεσ μοςχεφματοσ από αποβιϊςαντα δότθ 

φάνθκε να ζχουν ςτατιςτικά ςθμαντικά μεγαλφτερθ TSF (p=0,010) και χαμθλότερεσ τιμζσ MAMC 

(p=0,005) και MAMA (p=0,006). 
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ΠΙΝΑΚΑ΢ 4.3 Προμεταμοςχευτικοί δείκτεσ κρζψθσ του ςυνόλου του δείγματοσ & ανά κατθγορία δότθ 
  

 
΢φνολο 

Από ηϊντα             
δότθ 

Από αποβιϊςαντα 
δότθ 

 

 N (%) N (%) N (%) p-value† 

ΔΕΙΚΣΗ΢ ΜΑΖΑ΢ ΢ΩΜΑΣΟ΢ 

Κατθγορίεσ BMI 

Λιποβαρζσ 

Φυςιολογικό 

Τπζρβαρο 

Παχυςαρκία 

 

2 (6,9) 

13 (44,8) 

11 (37,9) 

3 (10,3) 

 

2 (14,3) 

7 (50) 

5 (35,7) 

- 

 

- 

6 (40) 

6 (40) 

3 (20) 

 

 

0,162 

 Μζςθ Σιμι ± ΣΑ Μζςθ Σιμι ± ΣΑ Μζςθ Σιμι ± ΣΑ p-value‡ 

BMI (kg/m
2
) 25,2 ± 3,9 23,6 ± 3,3 26,6 ± 3,9 0,032 

΢Τ΢ΣΑ΢Η ΢ΩΜΑΣΟ΢     

MAC (cm) 30,9 ± 3,1 31,0 ± 3,5 30,9 ± 2,9 0,933 

TSF (mm) 35,7 ± 13,1 29,4 ± 11,0 41,5 ± 12,5 0,010 

MAMC (cm) 19,8 ± 3,9 21,8 ± 4,0 17,9 ± 2,8 0,005 

cMAMA (cm
2
) 23,28 ± 12,9 29,8 ± 14,0 17,2 ± 8,2 0,006 

ΒΙΟΧΗΜΙΚΟΙ ΔΕΙΚΣΕ΢     

Ολικζσ πρωτεΐνεσ (g/dL) 7,3 ± 0,5 7,2 ± 0,6 7,3 ± 0,5 0,919 

Αλβουμίνθ (g/dL) 4,5 ± 0,3 4,5 ± 0,3 4,5 ± 0,2 0,786 

 Διάμεςοσ (25
ο
-75

ο
 

εκατοςτθμόριο) 
Διάμεςοσ (25

ο
-75

ο
 

εκατοςτθμόριο) 
Διάμεςοσ (25

ο
-75

ο
 

εκατοςτθμόριο) 
p-value* 

Κρεατινίνθ (mg/dL) 8,9 (8,5-11,3) 8,9 (7,9-11,2) 8,9 (8,6-11,4) 0,629 

Λεμφοκφτταρα (/μL) 1.460 (1.125-1.800) 1.590 (1.368-1.870) 1.350 (975-1.800) 0,141 

ΦΤ΢ΙΚΗ ΚΑΣΑ΢ΣΑ΢Η 

PAL 1,3 (1,2-1,4) 1,4 (1,3-1,7) 1,2 (1,1-1,4) 0,021 

†Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων (ζλεγχοσ X
2
) 

‡Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων (ζλεγχοσ t-test) 
*Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων (μθ παραμετρικόσ ζλεγχοσ Mann-Whitney) 

BMI: δείκτθσ μάηασ ςϊματοσ, MAC: περιφζρεια μζςου βραχίονα, TSF: δερματικι πτυχι τρικεφάλου, MAMC: περιφζρεια 
μυόσ μζςου βραχίονα, cMAMΑ:διορκωμζνθ  επιφάνεια μυόσ μζςου βραχίονα, PAL: επίπεδο ςωματικισ δραςτθριότθτασ 
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Μάλιςτα, θ ςφγκριςθ των δεικτϊν αυτϊν με τισ προτεινόμενεσ από το KDOQI εκατοςτιαίεσ 

κζςεισ αναφοράσ, ζδειξε πωσ ςε επίπεδο μυϊκισ μάηασ -όπωσ αυτι αντικατοπτρίηονταν από τισ 

MAMC και ΜΑΜΑ-, ζνα 80% και 86,7% των λθπτϊν μοςχεφματοσ πτωματικισ προζλευςθσ είχαν 

τιμζσ <5θ εκατοςτιαία κζςθ ζναντι του 53,8% και 70% αντίςτοιχα, των αςκενϊν που ζλαβαν 

μόςχευμα από ηϊντα δότθ. Σο πλεονζκτθμα αυτό ςτουσ δείκτεσ εκτίμθςθσ τθσ μυϊκισ μάηασ των 

λθπτϊν μοςχεφματοσ από ηϊντα δότθ δεν επιβεβαιϊκθκε και αναφορικά με τθν TSF, κακϊσ και 

ςτισ δφο ομάδεσ το 80% των αςκενϊν ξεπερνοφςε τθν 95θ εκατοςτιαία κζςθ του αντίςτοιχου 

πλθκυςμοφ αναφοράσ. Όςον αφορά τουσ υπόλοιπουσ βιοχθμικοφσ δείκτεσ εκτίμθςθσ τθσ 

κατάςταςθσ κρζψθσ, όπωσ φαίνεται ςτον Πίνακα 4.3, θ μζςθ τιμι των επίπεδων ολικϊν 

πρωτεϊνϊν και αλβουμίνθσ οροφ αίματοσ προμεταμοςχευτικά, ιταν εντόσ των φυςιολογικϊν 

ορίων, με κανζναν αςκενι να ζχει κάτω από τα 3,8 g αλβουμίνθσ/dL, που κεωροφνται ζνδειξθ 

κακισ κρζψθσ. Αντικζτωσ, θ διάμεςοσ του αρικμοφ των λεμφοκυττάρων ιταν κάτω των 

φυςιολογικϊν τιμϊν του δείκτθ, με περιςςότερουσ από ζναν ςτουσ δφο αςκενείσ του δείγματοσ να 

εμφανίηει ιπια (800-1500 λεμφοκφτταρα/mm3) ι ςοβαρι (<800 λεμφοκφτταρα/mm3) ανεπάρκεια, 

κατά τον προμεταμοςχευτικό ζλεγχο.  

 

 

Θ εφαρμογι  των δφο ςυνοπτικϊν εργαλείων εκτίμθςθσ τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ (Πίνακασ 

4.4), δεν ανζδειξε κάποιον αςκενι ςε κίνδυνο για κακι κρζψθ, δεδομζνου ότι το μζςο ςκορ του 

ςυνόλου των αςκενϊν ιταν αρκετά χαμθλό. Και τα δφο ςκορ πάντωσ ιταν υψθλότερα για τουσ 

λιπτεσ μοςχεφματοσ πτωματικισ προζλευςθσ, ςυγκριτικά με τουσ λιπτεσ μοςχεφματοσ από ηϊντα 

δότθ, με τθ διαφορά ςτθν περίπτωςθ του DMS να φτάνει και επίπεδα ςτατιςτικισ ςθμαντικότθτασ 

(p=0,040).  

 

 

ΠΙΝΑΚΑ΢ 4.4 ΢υνοπτικά εργαλεία εκτίμθςθσ κρζψθσ του ςυνόλου του δείγματοσ & ανά κατθγορία δότθ 
  

 ΢φνολο Από ηϊντα δότθ Από αποβιϊςαντα δότθ  

 Μζςθ Σιμι ± ΣΑ Μζςθ Σιμι ± ΣΑ Μζςθ Σιμι ± ΣΑ p-value† 

DMS 11,6 ± 2,3 10,7 ± 2,4 12,5 ± 1,9 0,040 

mMIS 4,2 ± 2,3 3,6 ± 2,6 4,8 ± 2,0 0,233 

 Διάμεςοσ (25
ο
-75

ο
 

εκατοςτθμόριο) 
   

MIS 4,0 (3-5) - - - 

†Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων (ζλεγχοσ t-test) 

DMS:ςκορ υποκρεψίασ ςτθν εξωνεφρικι κάκαρςθ, (m)MIS: (τροποποιθμζνο) ςκορ υποκρεψίασ-φλεγμονισ 
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΢τον Πίνακασ 4.5 παρατίκενται κάποιοι επιπρόςκετοι δείκτεσ κρζψθσ, για τουσ οποίουσ 

είχαν ςυλλεχκεί δεδομζνα μόνο από τουσ λιπτεσ μοςχεφματοσ από ηϊντα δότθ. Πιο ςυγκεκριμζνα, 

από τισ ανακλιςεισ 24ϊρου εκτιμικθκαν τα επίπεδα πρωτεϊνικισ πρόςλθψθσ των αςκενϊν, τα 

οποία για το ςφνολο των αςκενϊν ιταν εντόσ των ςυςτάςεων, κακϊσ και θ προςλαμβανόμενθ 

ενζργεια, με μόλισ το 25% των αςκενϊν να ικανοποιεί το ςτόχο των ςυςτάςεων για πρόςλθψθ 35 

kcal/kg ΢Β. Από τθν άλλθ, μόνο για δφο αςκενείσ είχε καταγραφεί τιμι δφναμθσ ςτο κφριο χζρι 

<10ου εκατοςτθμορίου, εκ των οποίων μάλιςτα ςτον ζναν ςτο χζρι αυτό βριςκόταν και θ fistula. 

Επιπροςκζτωσ, θ τιμι τθσ διαμζςου των επιπζδων ολικισ χολθςτερόλθσ ιταν εντόσ των 

φυςιολογικϊν ορίων και κανζνασ αςκενισ δεν εμφάνιηε τιμζσ μικρότερεσ των 100 mg/dL που 

κεωροφνται ζνδειξθ κακισ κρζψθσ. Όςον αφορά τθ ςφςταςθ ςϊματοσ, με εξαίρεςθ το λόγο 

περιφζρειασ μζςθσ προσ περιφζρεια ιςχίων ςτισ γυναίκεσ, οι υπόλοιποι διάμεςοι των δεικτϊν 

κεντρικισ κατανομισ του ςωματικοφ λίπουσ ιταν χαμθλότεροι των πακολογικϊν.  
 

 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑ΢ 4.5 Επιπρόςκετοι προμεταμοςχευτικοί δείκτεσ κρζψθσ ςε λιπτεσ μοςχεφματοσ από ηϊντα δότθ 
  

 Διάμεςοσ (25
ο
-75

ο
 εκατοςτθμόριο) 

ΔΙΑΣΡΟΦΙΚΗ ΠΡΟ΢ΛΗΨΗ  

Ενζργεια/kg ε΢Β (kcal/kg) 31,9 (29,9-37,2) 

Πρωτεΐνθ/kg ε΢Β  (g/kg) 1,2 (1,1-1,5) 

ΒΙΟΧΗΜΙΚΟΙ ΔΕΙΚΣΕ΢  

Ολικι χολθςτερόλθ (mg/dL) 162,5 (145,3-195,8) 

 Άνδρεσ Γυναίκεσ ΢φνολο 

΢Τ΢ΣΑ΢Η ΢ΩΜΑΣΟ΢    

Περιφζρεια μζςθσ (cm) 87,8 (78,2-99,8) 74,6 (71,3-93,7) 85,1 (75,2-98,4) 

Περιφζρεια μζςθσ/ ιςχίων 0,87 (0,80-0,94) 0,83 (0,74-0,90) 0,86 (0,79-0,92) 

DXA 

Λιπϊδθσ μάηα (%) 

Λιπϊδθσ μάηα (g) 

Άλιπθ μάηα (g) 

 

21,6 (15,1-32,8) 

13.465 (9.819-27.981) 

51.560 (47.047-59.415) 

 

33,2 (26,6-34,9) 

16.728 (10.649-19.722) 

33.688 (29.378-34.324) 

 

26,6 (16,7-33,5) 

14.988 (10.664-22.712) 

49.406 (34.006-55.147) 

ΦΤ΢ΙΚΗ ΚΑΣΑ΢ΣΑ΢Η    

Χειροδυναμομζτρθςθ (kg) 40,8 (33,9-45,8) 27,3 (18,9-34,9) 36,8 (31,4-44,3) 

DXA: απορροφθςιομετρία ακτίνων Χ διπλισ ενζργειασ, ε΢Β: επικυμθτό ςωματικό βάροσ  
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΢τον Πίνακα 4.6 παρατίκενται οι πλθροφορίεσ που ςυλλζχτθκαν για τθ μεταμοςχευτικι 

πορεία των ςυμμετεχόντων ςτθ μελζτθ. Θ διάμεςοσ του χρόνου νοςθλείασ τουσ υπολογίςτθκε ςε 

18 θμζρεσ, με τουσ λιπτεσ μοςχεφματοσ από ηϊντα δότθ να νοςθλεφονται για ςτατιςτικά 

ςθμαντικά μικρότερο χρονικό διάςτθμα κατά τθν άμεςθ μεταμοςχευτικι περίοδο ςυγκριτικά με 

εκείνουσ που ζλαβαν μόςχευμα από αποβιϊςαντα δότθ (p=0,028). Όςον αφορά τθ λειτουργία του 

μεταμοςχευμζνου νεφρικοφ ιςτοφ κατά το εξιτιριο από το νοςοκομείο, τόςο θ τιμι τθσ διαμζςου 

όςο και θ μζςθ τιμι του eGFR ςφμφωνα με τισ MDRD και CG εξιςϊςεισ, αντιςτοιχοφςαν ςτο ςτάδιο 

3α των ανακεωρθμζνων οδθγιϊν για τθν κατθγοριοποίθςθ των ςταδίων τθσ ΧΝΝ. ΢ε επίπεδο 

επιπλοκϊν ςτθ λειτουργία του μοςχεφματοσ κατά τθ διάρκεια τθσ νοςθλείασ, το 80% των λθπτϊν 

μοςχεφματοσ πτωματικισ προζλευςθσ εμφάνιςε DGF, με τθν τιμι τθσ διαμζςου των ςυνεδριϊν ΣΝ 

που απαιτικθκαν, ζωσ ότου επιτευχκεί ικανοποιθτικι λειτουργία του μοςχεφματοσ, να 

υπολογίηεται ίςθ με 5 (0-6). Αντίκετα, κανείσ αςκενισ τθσ ομάδασ που ζλαβε μόςχευμα από ηϊντα 

δότθ δεν παρουςίαςε αυτοφ του τφπου τθν επιπλοκι και μόνο δφο αςκενείσ χρειάςτθκαν 

αιμοκάκαρςθ. Σο πλεονζκτθμα αυτό διατθρικθκε, κακϊσ οι λιπτεσ μοςχεφματοσ από ηϊντα 

εξιλκαν με ςτατιςτικά ςθμαντικά καλφτερθ νεφρικι λειτουργία, όταν αυτι εκτιμικθκε με τισ 

εξιςϊςεισ του eGFR (p<0,001). Εντοφτοισ, ο τελικόσ βακμόσ πρωτεϊνουρίασ, δε διζφερε μεταξφ των 

δφο ομάδων (p=0,910). 

 Αναφορικά με τισ επιπλοκζσ που άπτονται περιςςότερο τθσ περιεγχειρθτικισ πορείασ των 

αςκενϊν, ςχεδόν ζνασ ςτουσ τζςςερισ παρουςίαςε κάποια κακαρά, χειρουργικισ φφςεωσ 

επιπλοκι. Λίγο μεγαλφτερθ ιταν θ ςυχνότθτα των λοιμϊξεων που ζφταςε το 31% ςτο ςφνολο του 

δείγματοσ, ενϊ θ μζςθ τιμι παραμονισ τθσ παροχζτευςθσ του τραφματοσ υπολογίςτθκε ςτισ 11,6 

± 7,2 θμζρεσ. Όταν εξετάςτθκε θ ςυχνότθτα των επειςοδίων οξείασ απόρριψθσ, αυτι 

υπολογίςτθκε ςτο 20,7% επί του ςυνόλου του δείγματοσ, από τουσ οποίουσ όμωσ μόλισ ζνασ 

αςκενισ προερχόταν από τθν ομάδα με τα μοςχεφματα πτωματικισ προζλευςθσ (p=0,054). Σζλοσ, 

αναφορικά με τισ διαταραχζσ του μεταβολιςμοφ τθσ γλυκόηθσ, αν και ζνα ποςοςτό τθσ τάξθσ του 

79,3% ανζπτυξε κάποιασ μορφισ υπεργλυκαιμία ςτθ διάρκεια τθσ νοςθλείασ, περίπου ςε ζναν 

ςτουσ τζςςερισ αςκενείσ του δείγματοσ θ υπεργλυκαιμία αυτι διατθρικθκε μζχρι και το εξιτιριο 

από το νοςοκομείο. 
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 ΠΙΝΑΚΑ΢ 4.6 Μεταμοςχευτικζσ επιπλοκζσ ςτο ςφνολο του δείγματοσ & ανά κατθγορία δότθ 
  

 ΢φνολο 
Από ηϊντα              

δότθ 
Από αποβιϊςαντα 

δότθ 
 

 Διάμεςοσ (25
ο
-75

ο
 

εκατοςτθμόριο) 
Διάμεςοσ (25

ο
-75

ο
 

εκατοςτθμόριο) 
Διάμεςοσ (25

ο
-75

ο
 

εκατοςτθμόριο) 
p-value† 

Διάρκεια νοςθλείασ (θμζρεσ) 18,0 (15,0-22,0) 17,0 (14,8-19,0) 21,0 (16,0-25,0) 0,028 

ΔΤ΢ΛΕΙΣΟΤΡΓΙΑ ΜΟ΢ΧΕΤΜΑΣΟ΢     

΢υνεδρίεσ αιμοκάκαρςθσ 0 (0-5) - 5 (0-6) 0,001 

Ολικζσ πρωτεΐνεσ οφρων (g/dL) 10 (0-15) 10 (0-20) 10 (0-10) 0,910 

eGFRMDRD (mL/min/1,73m
2
) 49,8 (32,3-57,5) 58,2 (53,5-72,2) 32,7 (27,9-46,1) <0,001 

 Μζςθ Σιμι ± ΣΑ Μζςθ Σιμι ± ΣΑ Μζςθ Σιμι ± ΣΑ p-value‡ 

eGFRCG (mL/min/1,73m
2
) 56,3 ± 20,3 72,1 ± 15,7 42,6 ± 12,3 <0,001 

 N (%) N (%) N (%) p-value* 

DGF 12 (41,4) - 12 (80) <0,001 

ΠΕΡΙΕΓΧΕΙΡΗΣΙΚΕ΢ ΕΠΙΠΛΟΚΕ΢     

Χειρουργικζσ 

Ουρολογικζσ 

Αιμορραγικζσ 

Σραφματοσ  

 

3 (10,3) 

1 (3,4) 

3 (10,3) 

 

1 (7,1) 

1 (7,1) 

1 (7,1) 

 

2 (13,3) 

- 

2 (13,3) 

 

0,584 

0,292 

0,584 

Λοιμϊξεισ 9 (31) 6 (42,9) 3 (20) 0,184 

 Μζςθ Σιμι ± ΣΑ Μζςθ Σιμι ± ΣΑ Μζςθ Σιμι ± ΣΑ p-value‡ 

Διάρκεια παροχζτευςθσ (θμζρεσ) 11,6 ± 7,2 9,5 ± 4,5 13,4 ± 8,6 0,150 

 N (%) N (%) N (%) p-value* 

ΑΝΟ΢ΟΛΟΓΙΚΕ΢ ΕΠΙΠΛΟΚΕ΢     

AR (κυτταρικι) 6 (20,7) 5 (35,7) 1 (6,7) 0,054 

ΔΙΑΣΑΡΑΧΕ΢ ΜΕΣΑΒΟΛΙ΢ΜΟΤ ΓΛΤΚΟΖΗ΢     

IFG 19 (65,5) 10 (71,4) 9 (64,3) 0,686 

NODAT 17 (58,6) 8 (57,1) 9 (64,3) 0,699 

IFG ι NODAT  23 (79,3) 12 (85,7) 11 (73,3) 0,411 

Τπεργλυκαιμία (εξιτιριο) 8 (27,6) 2 (14,3) 6 (40) 0,122 

† Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων (μθ παραμετρικόσ ζλεγχοσ Mann-Whitney) 
‡Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων (ζλεγχοσ t-test) 
* Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων (ζλεγχοσ X

2
) 

eGFRMDRD: εκτιμοφμενοσ ρυκμόσ ςπειραματικισ διικθςθσ ςφμφωνα με τθν εξίςωςθ τθσ μελζτθσ “Modification of Diet in 
Renal Disease”, eGFRCG: εκτιμοφμενοσ ρυκμόσ ςπειραματικισ διικθςθσ ςφμφωνα με τθν εξίςωςθ Cockcroft-Gault, DGF: 
κακυςτερθμζνθ λειτουργία μοςχεφματοσ, AR: οξεία απόρριψθ, IFG: διαταραγμζνθ γλυκόηθ νθςτείασ, NODAT: 
νεοεμφανιηόμενοσ διαβιτθσ μετά τθ μεταμόςχευςθ 
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΢ε επίπεδο γραμμικϊν ςυςχετίςεων, εξετάςτθκε το ςφνολο των δεικτϊν κρζψθσ ςε 

ςυνάρτθςθ με τισ ςθμαντικότερεσ ςυνιςτϊςεσ τθσ μεταμοςχευτικισ πορείασ των αςκενϊν, από τθ 

ςκοπιά των δφο ςυςτατικϊν τθσ δυςκρεψίασ, τθν υπερ- και τθν υποκρεψία. 

Αναφορικά με τθν υπερκρεψία, υψθλζσ τιμζσ BMI φάνθκε να ςυμβάλουν ςτθ 

δυςλειτουργία του μοςχεφματοσ (Πίνακασ 4.7). ΢υγκεκριμζνα, o ΒΜΙ εξεταηόμενοσ τόςο ωσ 

ςυνεχισ μεταβλθτι όςο και ςαν υπζρβαρο ι/και παχυςαρκία, ςχετίςτθκε κετικά με τθν εμφάνιςθ 

DGF και τον αρικμό των απαιτοφμενων ςυνεδριϊν αιμοκάκαρςθσ, ενϊ το υψθλό BMI 

προμεταμοςχευτικά ζτεινε να ςχετίηεται και με χειρότερθ νεφρικι λειτουργία (eGFR) κατά το 

εξιτιριο από το νοςοκομείο. Σα ευριματα αυτά επιβεβαιϊκθκαν κι όταν ωσ δείκτθσ υπερκρεψίασ 

χρθςιμοποιικθκε θ TSF, θ οποία μάλιςτα ζδωςε ςε επίπεδο ςτατιςτικισ ςθμαντικότθτασ πολφ 

ιςχυρότερεσ ςυςχετίςεισ (Πίνακασ 4.7). Αντικζτωσ, θ περιφζρεια μζςθσ και μζςθσ προσ ιςχίων και 

θ λιπϊδθσ μάηα ςϊματοσ, όπωσ αυτι προζκυψε από τθ μζτρθςθ του DΕXA, δε φάνθκε να 

ςχετίηονται με κάποια από τισ ςυνιςτϊςεσ τθσ δυςλειτουργίασ του μοςχεφματοσ ςτθν ομάδα των 

λθπτϊν μοςχεφματοσ από ηϊντα δότθ, για τουσ οποίουσ υπιρχε διακζςιμθ θ ςχετικι 

πλθροφόρθςθ.  

 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑ΢ 4.7 ΢υςχζτιςθ προμεταμοςχευτικϊν δεικτϊν υπερκρεψίασ με τθ δυςλειτουργία του μοςχεφματοσ 
  

 ΔΤ΢ΛΕΙΣΟΤΡΓΙΑ ΜΟ΢ΧΕΤΜΑΣΟ΢ 

 
DGF 

 
΢υνεδρίεσ 

αιμοκάκαρςθσ 
 eGFRMDRD 

(mL/min/1,73m
2
) 

 eGFRCG 
(mL/min/1,73m

2
) 

 Ολικζσ 
πρωτεΐνεσ 

οφρων (g/dL) 

 rsp p-value  rsp p-value  rsp p-value  rsp p-value  rsp p-value 

ΒΜΙ (kg/m
2
) 0,494 0,006  0,427 0,021  -0,363 0,058  -0,101† 0,609  0,054 0,783 

BMI >25 kg/m2 0,449 0,014  0,417 0,025  -0,234 0,230  -0,009 0,964  0,132 0,493 

BMI >30 kg/m2 0,404 0,030  0,230 0,229  -0,107 0,587  0,021 0,914  0,210 0,273 

TSF 0,624 <0,001  0,532 0,003  -0,395 0,037  -0,258† 0,186  -0,141 0,466 

†΢υντελεςτισ ςυςχζτιςθσ του Pearson 
BMI: δείκτθσ μάηασ ςϊματοσ, TSF: δερματικι πτυχι τρικεφάλου, DGF: κακυςτερθμζνθ λειτουργία μοςχεφματοσ, eGFRMDRD: 
εκτιμοφμενοσ ρυκμόσ ςπειραματικισ διικθςθσ ςφμφωνα με τθν εξίςωςθ τθσ μελζτθσ “Modification of Diet in Renal Disease”, 
eGFRCG: εκτιμοφμενοσ ρυκμόσ ςπειραματικισ διικθςθσ ςφμφωνα με τθν εξίςωςθ Cockcroft-Gault 
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Όςον αφορά τισ περιεγχειρθτικζσ επιπλοκζσ, θ παχυςαρκία παρουςίαςε μία τάςθ για 

κετικι ςυςχζτιςθ με τθ χρονικι διάρκεια παραμονισ τθσ παροχζτευςθσ του τραφματοσ (r=0,345, 

p=0,072). Από τθν άλλθ, αναδείχτθκε μία τάςθ για μικρότερθ πικανότθτα εμφάνιςθσ των 

χειρουργικισ φφςεωσ επιπλοκϊν αυξανομζνου των τιμϊν του ΒΜΙ (r=-0,337, p=0,074), εφρθμα 

που αντιςτράφθκε όταν θ υπερκρεψία εξετάςτθκε από τθ ςκοπιά τθσ κεντρικισ κατανομισ του 

ςωματικοφ λίπουσ. ΢υγκεκριμζνα, θ περιφζρεια μζςθσ και ο λόγοσ περιφζρειασ μζςθσ προσ ιςχίων 

βρζκθκαν να ςχετίηονται ςτατιςτικά ςθμαντικά κετικά με τθν εμφάνιςθ των χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν ςτουσ αςκενείσ που είχαν λάβει μόςχευμα από ηϊντα δότθ (r=0,624, p<0,001 και 

r=0,624, p<0,001, αντίςτοιχα). Όςον αφορά τισ υπόλοιπεσ ςυνιςτϊςεσ τθσ μεταμοςχευτικισ 

πορείασ των αςκενϊν του δείγματοσ, με εξαίρεςθ τθ διάρκεια νοςθλείασ που ζτεινε να αυξάνεται 

ςτουσ αςκενείσ με BMI >25 kg/m2 (r=0,332, p=0,079), δεν αναδείχτθκε κάποια άλλθ ςθμαντικι 

ςυςχζτιςθ με τισ τιμζσ ι/και κατθγορίεσ αυτοφ του δείκτθ. Παρομοίωσ, και οι προαναφερόμενοι 

δείκτεσ υπερκρεψίασ-αυξθμζνων αποκεμάτων ςωματικοφ λίπουσ, δε φάνθκε να παρζχουν κάποιο 

πλεονζκτθμα ζναντι του BMI ςε επίπεδο ςυςχετίςεων με τθν εμφάνιςθ των λοιπϊν 

μεταμοςχευτικϊν επιπλοκϊν. 
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ΠΙΝΑΚΑ΢ 4.8 ΢υςχζτιςθ προμεταμοςχευτικϊν δεικτϊν υποκρεψίασ με τθ δυςλειτουργία του μοςχεφματοσ 
  

 ΔΤ΢ΛΕΙΣΟΤΡΓΙΑ ΜΟ΢ΧΕΤΜΑΣΟ΢ 

 DGF 
 ΢υνεδρίεσ 

αιμοκάκαρςθσ 
 eGFRMDRD 

(mL/min/1,73m
2
) 

 eGFRCG 
(mL/min/1,73m

2
) 

 Ολικζσ πρωτεΐνεσ 
οφρων (g/dL) 

 rsp p-value  rsp p-value  rsp p-value  rsp p-value  rsp p-value 

BMI <23 kg/m2 -0,279 0,142  -0,244 0,203  0,344 0,073  0,149 0,448  -0,026 0,893 

΢Τ΢ΣΑ΢Η ΢ΩΜΑΣΟ΢               

MAMC -0,577 0,001  -0,411 0,027  0,417 0,027  0,548† 0,003  0,216 0,260 

cMAMA -0,574 0,001  -0,451 0,014  0,443 0,018  0,570† 0,002  0,222 0,247 

Άλιπθ μάηα (g) -  -0,411 0,272  -0,357 0,385  0,190 0,651  -0,062 0,875 

ΒΙΟΧΗΜΙΚΟΙ ΔΕΙΚΣΕ΢               

Κρεατινίνθ (mg/dL) -0,014 0,945  -0,028 0,886  -0,060 0,768  0,206 0,302  0,302 0,118 

Ολικζσ πρωτεΐνεσ (g/dL) 0,205 0,296  0,124 0,530  -0,035 0,862  -0,099† 0,624  0,352 0,066 

Αλβουμίνθ (g/dL) 0,219 0,273  0,199 0,321  -0,157 0,443  -0,144† 0,482  0,199 0,320 

Λεμφοκφτταρα <1500/mm3 0,016 0,937  0,020 0,921  -0,340 0,083  -0,421 0,029  -0,160 0,415 

Ολικι χολθςτερόλθ (mg/dL) -  0,122 0,641  -0,217 0,419  -0,200 0,457  0,577 0,015 

΢ΤΝΟΠΣΙΚΑ ΕΡΓΑΛΕΙΑ               

DMS 0,449 0,014  0,316 0,095  -0,387 0,042  -0,196† 0,317  0,341 0,070 

mMIS 0,410 0,042  0,255 0,218  -0,219 0,303  0,039† 0,856  0,379 0,062 

ΔΙΑΙΣΗΣΙΚΗ ΠΡΟ΢ΛΗΨΗ               

Ενζργεια <35 kcal/kg ε΢Β -  0,174 0,588  -0,452 0,163  -0,226 0,503  0,485 0,110 

Πρωτεΐνθ <1.1 g/kg ε΢Β -  -0,174 0,588  -0,194 0,568  0,129 0,705  -0,029 0,930 

ΦΤ΢ΙΚΗ ΚΑΣΑ΢ΣΑ΢Η               

PAL -0,268 0,160  -0,147 0,445  0,329 0,087  0,340 0,077  -0,030 0,878 

Χειροδυναμομζτρθςθ (kg) -  -0,131 0,685  -0,173 0,612  0,182 0,592  -0,027 0,934 

†΢υντελεςτισ ςυςχζτιςθσ του Pearson 

MAMC:περιφζρεια μυόσ μζςου βραχίονα, cMAMA:διορκωμζνθ επιφάνεια μυόσ μζςου βραχίονα, DMS:ςκορ υποκρεψίασ ςτθν εξωνεφρικι κάκαρςθ, 
mMIS:τροποποιθμζνο ςκορ υποκρεψίασ-φλεγμονισ, ε΢Β: επικυμθτό ΢Β, PAL:επίπεδο ςωματικισ δραςτθριότθτασ, DGF:κακυςτερθμζνθ λειτουργία 
μοςχεφματοσ, eGFRMDRD/eGFRCG:εκτιμοφμενοσ ρυκμόσ ςπειραματικισ διικθςθσ των εξιςϊςεων “Modification of Diet in Renal Disease”/Cockcroft-Gault 
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Αναφορικά με το ζτερο ςκζλοσ τθσ δυςκρεψίασ, τθν υποκρεψία, αν και το BMI κάτω των 

επικυμθτϊν επίπεδων του 23 kg/m2 δε φάνθκε να ςχετίηεται με τθ διάρκεια νοςθλείασ, όταν θ 

υποκρεψία εξετάςτθκε από τθ ςκοπιά τθσ ςφςταςθσ ςϊματοσ και ειδικότερα τθσ cMAMA, 

αναδείχτθκε μία οριακά ςτατιςτικά ςθμαντικι αρνθτικι ςυςχζτιςθ (r=-0,337, p=0,074).  

Όςον αφορά τισ ςυνιςτϊςεσ τθσ δυςλειτουργίασ του μοςχεφματοσ (Πίνακασ 4.8), ιδιαίτερα 

επιβαρυντικι αναδείχτθκε θ μειωμζνθ μυϊκι μάηα, με τισ MAMC και cMAMA να ςυςχετίηονται 

αρνθτικά με τθν εμφάνιςθ DGF (p=0,001 και p=0,001 αντίςτοιχα) και τον αρικμό των ςυνεδριϊν 

αιμοκάκαρςθσ (p=0,027 και p=0,014 αντίςτοιχα) και κετικά με τισ τιμζσ του eGFR κατά το εξιτιριο 

από το νοςοκομείο (pMDRD=0,027 και pCG=0,003 για τθ MAMC, pMDRD=0,018 και pCG=0,002 για τθ 

cMAMA). Παρομοίωσ, θ κακι κατάςταςθ κρζψθσ όπωσ προζκυψε από τθν εφαρμογι των DMS και 

mMIS, ςυςχετίςτθκε κετικά με τθν DGF (p=0,014 και p=0,042 αντίςτοιχα) και αρνθτικά με το 

επίπεδο νεφρικισ λειτουργίασ ςτο εξιτιριο (pMDRD=0,042 για το DMS). Επίςθσ τα ςκορ των δφο 

εργαλείων ζτειναν να ςυςχετίηονται κετικά και με μία άλλθ παράμετρο τθσ νεφρικισ λειτουργίασ, 

τθ μεταμοςχευτικι αποβολι πρωτεϊνϊν από τα οφρα (p=0,070 για το DMS και p=0,062 για το 

mMIS). Αναφορικά με το βακμό λειτουργίασ του μεταμοςχευμζνου νεφρικοφ ιςτοφ από τθ ςκοπιά 

των τιμϊν του eGFR, κετικζσ ςυςχετίηεισ -αν και πρωτίςτωσ οριακά ςτατιςτικά ςθμαντικζσ- 

βρζκθκαν και με τθν επάρκεια των λεμφοκυττάρων (pMDRD=0,083 και pCG=0,029) και το επίπεδο 

ςωματικισ δραςτθριότθτασ κατά τθν προμεταμοςχευτικι περίοδο (pMDRD=0,087 και pCG=0,077). 

΢χετικά με τισ περιεγχειρθτικζσ επιπλοκζσ, αξίηει να ςθμειωκεί πωσ ναι μεν το χαμθλό BMI 

φάνθκε οριακά ςτατιςτικά ςθμαντικά επιβαρυντικό για τισ χειρουργικισ φφςεωσ επιπλοκζσ 

(r=0,344, p=0,068), όταν όμωσ εξετάςτθκαν κάποιοι επιπρόςκετοι δείκτεσ εκτίμθςθσ τθσ 

κατάςταςθσ κρζψθσ ςτθν ομάδα των λθπτϊν μοςχεφματοσ από ηϊντα δότθ, οι χαμθλζσ τιμζσ 

άλιπθσ μάηασ όπωσ αυτζσ προζκυψαν από τθ μζτρθςθ του DEXA αναδείχτθκαν ωσ επιβαρυντικζσ 

(r=-0,639, p=0,064). Επιπλζον, θ δφναμθ χειρόσ ωσ δείκτθσ καλισ κρζψθσ, βρζκθκε να ςχετίηεται 

αρνθτικά με τθ διάρκεια παραμονισ τθσ παροχζτευςθσ του τραφματοσ (r=-0,615, p=0,044). Από 

τθν άλλθ, θ υποκρεψία, όπωσ αυτι εκφράςτθκε από τα υψθλά ςκορ του DMS και εμμζςωσ από το 

μειωμζνο επίπεδο ςωματικισ δραςτθριότθτασ, ςυςχετίςτθκε αρνθτικά με τθν εμφάνιςθ 

λοιμϊξεων (r=-0,465, p=0,011 και r=0,330, p=0,081 αντίςτοιχα). 

Εν ςυνεχεία, διερευνικθκαν οι πικανζσ διαφορζσ ςε επίπεδο μεταμοςχευτικϊν επιπλοκϊν 

μεταξφ των αςκενϊν του δείγματοσ με πρόβλθμα δυςκρεψίασ και εκείνων με φυςιολογικι 

κατάςταςθ κρζψθσ κατά τθν προμεταμοςχευτικι περίοδο.  

Πιο αναλυτικά, όςον αφορά τθν υπερκρεψία (Πίνακασ 4.9), 64,3% των αςκενϊν με 

υπερβάλλον ΢Β εμφάνιςαν DGF, ζναντι μόλισ ενόσ 23,1% των αςκενϊν με 20< BMI (kg/m2)< 25 

(p=0.031). Αντιςτοίχωσ, ςτατιςτικά ςθμαντικά μεγαλφτεροσ ιταν και ο απαιτοφμενοσ αρικμόσ 

ςυνεδριϊν αιμοκάκαρςθσ ςτουσ υπζρβαρουσ αςκενείσ, μζχρισ ότου επιτευχκεί ικανοποιθτικι 
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λειτουργία του μεταμοςχευμζνου νεφρικοφ ιςτοφ. Όςον αφορά τθ διάρκεια παραμονισ ςτο 

νοςοκομείο, οι αςκενείσ με υπερβάλλον ΢Β παρουςίαηαν μία τάςθ για μεγαλφτερο χρόνο 

νοςθλείασ ζναντι εκείνων με BMI εντόσ των φυςιολογικϊν ορίων (p=0.107). Παρόμοια ιταν τα 

ευριματα κι όταν ωσ δείκτθσ υπερκρεψίασ χρθςιμοποιικθκε θ TSF, όπου για τουσ αςκενείσ με 

τιμζσ >95ου εκατοςτθμορίου, είχαν καταγραφεί ςτατιςτικά ςθμαντικά περιςςότερεσ ςυνεδρίεσ 

αιμοκάκαρςθσ και θμζρεσ νοςθλείασ κατά τθν άμεςθ μεταμοςχευτικι περίοδο. 
 

 ΠΙΝΑΚΑ΢ 4.9 ΢φγκριςθ μεταμοςχευτικϊν επιπλοκϊν με κριτιριο τθν προμεταμοςχευτικι υπερκρεψία  
  

 BMI>25 kg/m2 

(Ν=14) 

20<BMI (kg/m
2
)<25 

(Ν=13) 

 
 

TSF>95o εκ. 

(Ν=20) 

TSF<95o εκ. 

(Ν=5) 

 

 Διάμεςοσ (25
ο
-75

ο
 

εκατοςτθμόριο) 
Διάμεςοσ (25

ο
-75

ο
 

εκατοςτθμόριο) 
p-value† 

 Διάμεςοσ (25
ο
-75

ο
 

εκατοςτθμόριο) 
Διάμεςοσ (25

ο
-75

ο
 

εκατοςτθμόριο) 
p-value† 

Διάρκεια 
νοςθλείασ (θμζρεσ) 

20,5 (15,0-22,8) 17,0 (14,5-19,5) 0,107 
 

19,0 (16,3-22,0) 15,0 (13,0-19,0) 0,052 

ΔΤ΢ΛΕΙΣΟΤΡΓΙΑ ΜΟ΢ΧΕΤΜΑΣΟ΢       

΢υνεδρίεσ 
αιμοκάκαρςθσ 

4 (0-5,3) 0 (0-2) 0,052 
 

3 (0-5) 0 (0-0) 0,028 

 Ν (%) Ν (%) p-value‡  Ν (%) Ν (%) p-value‡ 

DGF 9 (64,3) 3 (23,1) 0,031  11 (55) 1 (20) 0,161 

† Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων (μθ παραμετρικόσ ζλεγχοσ Mann-Whitney) 

‡ Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων (ζλεγχοσ X
2
) 

DGF: κακυςτερθμζνθ λειτουργία μοςχεφματοσ, BMI: δείκτθσ μάηασ ςϊματοσ, TSF: δερματικι πτυχι τρικεφάλου 

 

Όταν οι αςκενείσ με υπερβάλλον ΢Β κατθγοριοποιικθκαν περεταίρω ςε εκείνουσ με 

ςυνυπάρχουςα -ςφμφωνα τθ cMAMA- ςαρκοπενία, αναδείχτθκε ζνα όφελοσ ςε επίπεδο αρικμοφ 

ςυνεδριϊν αιμοκάκαρςθσ και νεφρικισ λειτουργίασ κατά το εξιτιριο από το νοςοκομείο, για 

εκείνουσ που, ναι μεν είχαν τιμζσ BMI >25 kg/m2, αλλά ταυτοχρόνωσ διζκεταν ικανοποιθτικά 

επίπεδα μυϊκισ μάηασ με τιμζσ cMAMA >5ου εκατοςτθμορίου (p=0,088 για τισ ςυνεδρίεσ 

αιμοκάκαρςθσ και p=0,052 για το επίπεδο νεφρικισ λειτουργίασ). Μάλιςτα, οι διάμεςοι των 

θμερϊν νοςθλείασ και ςυνεδριϊν αιμοκάκαρςθσ, κακϊσ και τα ποςοςτά DGF ςτουσ μθ 

ςαρκοπενικοφσ αυτοφσ αςκενείσ, προςζγγιηαν τισ τιμζσ των αςκενϊν με BMI <25 kg/m2 (Πίνακασ 

4.10). Αξίηει επίςθσ να ςθμειωκεί, πωσ απουςία ςαρκοπενίασ, εκείνοι με υπερβάλλον ΢Β 

προμεταμοςχευτικά, ζτειναν να παρουςιάηουν καλφτερθ νεφρικι λειτουργία, ςφμφωνα με τον 

eGFR, κατά το εξιτιριο, ςυγκριτικά με τουσ αςκενείσ με BMI <25 kg/m2 (p=0,076).  

Όταν το ςφνολο του δείγματοσ κατθγοριοποιικθκε με βάςθ το προτεινόμενο από τθν 

ομάδα του ERBP κριτιριο του BMI <23 kg/m2, αν και αρχικά οι αςκενείσ με προμεταμοςχευτικι 

υποκρεψία φάνθκε να εμφανίηουν οριακά ςτατιςτικά ςθμαντικά καλφτερθ νεφρικι λειτουργία 

κατά το εξιτιριο από το νοςοκομείο (Πίνακασ 4.11), το όφελοσ αυτό ζπαψε να υπάρχει όταν από 
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τθ ςφγκριςθ αποκλείςτθκαν οι αςκενείσ με υπερβάλλον ΢Β (p=0,243). Αξιοςθμείωτο είναι επίςθσ 

το γεγονόσ ότι, το 41,7% των αςκενϊν με BMI <23 kg/m2 ζναντι του 11,8% εκείνων με BMI >23 

kg/m2 αντιμετϊπιςαν κάποιο χειρουργικισ φφςεωσ πρόβλθμα (p=0,064).  

Όταν ωσ δείκτθσ υποκρεψίασ χρθςιμοποιικθκε θ MAMC <5ου εκατοςτθμορίου (Πίνακασ 

4.11), οι αςκενείσ με μειωμζνα μυϊκά αποκζματα είχαν μία τάςθ για περιςςότερεσ θμζρεσ 

νοςθλείασ και ςυνεδρίεσ αιμοκάκαρςθσ κατά τθν άμεςθ μεταμοςχευτικι περίοδο. Όςον αφορά 

μάλιςτα τθ ςυχνότθτα τθσ DGF, αυτι υπολογίςτθκε 4,5 φορζσ μεγαλφτερθ για εκείνουσ με MAMC 

<5ου ςυγκριτικά με >5ου εκατοςτθμορίου. ΢τατιςτικά ςθμαντικό όφελοσ από τα ικανοποιθτικά 

επίπεδα μυϊκισ μάηασ προμεταμοςχευτικά, παρατθρικθκε και ζναντι τθσ επιμζνουςασ 

υπεργλυκαιμίασ κατά το εξιτιριο (p=0,034).  

Θ μελζτθ τθσ μεταμοςχευτικισ πορείασ των αςκενϊν του δείγματοσ υπό το πρίςμα των 

λεμφοκυττάρων ωσ δείκτθ υποκρεψίασ, ζδειξε πωσ εκείνοι με ιπια ι/και ςοβαρι ανεπάρκεια 

μειονεκτοφςαν ζναντι των αςκενϊν με >1500 λεμφοκφτταρα/mm3 αναφορικά με το επίπεδο 

λειτουργίασ του μοςχεφματόσ τουσ κατά το εξιτιριο από το νοςοκομείο, διαφορά που ςτθν 

περίπτωςθ τθσ εξίςωςθσ CG ιταν και ιςχυρά ςτατιςτικά ςθμαντικι (Πίνακασ 4.11).  

 ΠΙΝΑΚΑ΢ 4.10 ΢φγκριςθ μεταμοςχευτικϊν επιπλοκϊν με κριτιριο τθν προμεταμοςχευτικι 
ςαρκοπενικι “παχυςαρκία” 

  

 ΒΜΙ>25 kg/m2 & 
cMAMA<5o εκ. 

(Ν=11) 

ΒΜΙ>25 kg/m2 & 
cMAMA>5o εκ. 

(Ν=3) 

ΒΜΙ<25 kg/m2 

(Ν=11) 

 

 Διάμεςοσ (25
ο
-75

ο
 

εκατοςτθμόριο) 
Διάμεςοσ (25

ο
-75

ο
 

εκατοςτθμόριο) 
Διάμεςοσ (25

ο
-75

ο
 

εκατοςτθμόριο) p-value† 

Διάρκεια 
νοςθλείασ (θμζρεσ) 

22 (15-25) 18 (15-19) 17 (14-20) 0,173 

ΔΤ΢ΛΕΙΣΟΤΡΓΙΑ ΜΟ΢ΧΕΤΜΑΣΟ΢    

΢υνεδρίεσ 
αιμοκάκαρςθσ 

5 (0-6) 0 (0-5) 0 (0-1) 0,088 

eGFRMDRD 
(mL/min/1,73m

2
) 

33,0 (31,7-51,1) 54,2 (53,7-58,6) 47,8 (30,1-58,2) 0,145 

 Ν (%) Ν (%) Ν (%) p-value‡ 

DGF 8 (72,7) 1 (33,3) 3 (27,3) 0,089 

† Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των τριϊν ομάδων (ζλεγχοσ Kruskal-Wallis)  

‡ Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των τριϊν ομάδων (ζλεγχοσ X
2
) 

eGFRMDRD:εκτιμοφμενοσ ρυκμόσ ςπειραματικισ διικθςθσ τθσ εξίςωςθσ “Modification of Diet in Renal Disease”, 

DGF:κακυςτερθμζνθ λειτουργία μοςχεφματοσ, BMI:δείκτθσ μάηασ ςϊματοσ, cMAMA:διορκωμζνθ επιφάνεια μυόσ μζςου 

βραχίονα  
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 ΠΙΝΑΚΑ΢ 4.11 ΢φγκριςθ μεταμοςχευτικϊν επιπλοκϊν με κριτιριο τθν προμεταμοςχευτικι υποκρεψία  
 

 BMI (kg/m2)   MAMC   Λεμφοκφτταρα/mm3   

 <23 
(Ν=12) 

>23 
(Ν=17) 

  <5o εκ. 
(Ν=20) 

>5o εκ. 
(Ν=8) 

  <1500   
 (Ν=15)           

>1500   
 (Ν=13)           

  

 Διάμεςοσ (25
ο
-75

ο
 εκατοςτθμόριο) p-value†  Διάμεςοσ (25

ο
-75

ο
 εκατοςτθμόριο) p-value†  Διάμεςοσ (25

ο
-75

ο
 εκατοςτθμόριο) p-value†  

Διάρκεια 
νοςθλείασ 
(θμζρεσ) 

17,0 (14,3-19,8) 19,0 (15,0-22,0) 0,197  19,5 (15,3-22,0) 16 (13,5-18,8) 0,070  17,0 (15,0-21,0) 19,0 (14,5-22,0) 0,547 
 

ΔΤ΢ΛΕΙΣΟΤΡΓΙΑ ΜΟ΢ΧΕΤΜΑΣΟ΢           

΢υνεδρίεσ 
αιμοκάκαρςθσ 

0 (0-2,5) 3 (0-5) 0,197  2 (0-5) 0 (0-2,3) 0,128  0 (0-4) 0 (0-5) 0,919  

eGFRMDRD 
(mL/min/1,73m

2
) 

55,4 (46,1-82,0) 40,4 (32,0-54,0) 0,074  47,0 (31,8-57,5) 53,2 (38,1-57,5) 0,334  46,1 (30,1-54,2) 54,65 (34,6-77,1) 0,083 
 

 Μζςθ Σιμι ± ΣΑ p-value‡  Μζςθ Σιμι ± ΣΑ p-value‡  Μζςθ Σιμι ± ΣΑ p-value‡  

eGFRCG 

(mL/min/1,73m
2
) 

59,3 ± 18,8 54,3 ± 21,5 0,532  52,9 ± 18,6 64,7 ± 23,1 0,169  47,2 ± 11,6 65,9 ± 24,3 0,027  

 Ν (%) p-value*  Ν (%) p-value*  Ν (%) p-value*  

DGF 3 (25,0) 9 (52,9) 0,132  11 (55,0) 1 (12,5) 0,040  6 (40,0) 5 (38,5) 0,934  

† Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων (μθ παραμετρικόσ ζλεγχοσ Mann-Whitney) 

‡ Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων (ζλεγχοσ t-test) 
* Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των τριϊν ομάδων (ζλεγχοσ X

2
) 

eGFRMDRD: εκτιμοφμενοσ ρυκμόσ ςπειραματικισ διικθςθσ ςφμφωνα με τθν εξίςωςθ τθσ μελζτθσ “Modification of Diet in Renal Disease”, eGFRCG: εκτιμοφμενοσ ρυκμόσ 

ςπειραματικισ διικθςθσ ςφμφωνα με τθν εξίςωςθ Cockcroft-Gault, DGF: κακυςτερθμζνθ λειτουργία μοςχεφματοσ, BMI: δείκτθσ μάηασ ςϊματοσ, MAMC: περιφζρεια μυόσ 

μζςου βραχίονα 
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5. ΢ΤΗΘΣΘ΢Θ 

Θ κατάςταςθ κρζψθσ, τόςο από τθ ςκοπιά τθσ υποκρεψίασ όςο και από εκείνθ του 

υπερβάλλοντοσ ΢Β, ζχει αρχίςει να αναδεικνφεται ωσ ςθμαντικι παράμετροσ του 

προμεταμοςχευτικοφ ελζγχου των υποψιφιων λθπτϊν νεφρικϊν μοςχευμάτων27, 42. Ωςτόςο, ο 

κφριοσ όγκοσ τθσ ςχετικισ βιβλιογραφίασ, ζχει εςτιάςει ςχεδόν αποκλειςτικά ςτθν εκτίμθςθ του 

BMI ωσ δείκτθ τθσ δυςκρεψίασ αυτϊν των αςκενϊν, με τα ςυμπεράςματα των επιμζρουσ μελετϊν 

να είναι μάλιςτα και ςε μεγάλο βακμό αντικρουόμενα. ΢τθν παροφςα λοιπόν μελζτθ, ςε ζνα 

δείγμα αςκενϊν με τελικοφ ςταδίου ΧΝΝ που υποβλικθκε ςε μεταμόςχευςθ νεφροφ από ηϊντα ι 

αποβιϊςαντα δότθ, εφαρμόςαμε μία λεπτομερι διατροφικι αξιολόγθςθ. ΢τόχοσ μασ ιταν να 

εντοπίςουμε τισ ανκρωπομετρικζσ, βιοχθμικζσ ι/και διατροφικζσ παραμζτρουσ τθσ κατάςταςθσ 

κρζψθσ αυτϊν των αςκενϊν, οι οποίεσ κα μποροφςαν να αποτελζςουν προγνωςτικοφσ δείκτεσ για 

τθν εμφάνιςθ μεταμοςχευτικϊν επιπλοκϊν μζχρι και το εξιτιριό τουσ από το νοςοκομείο. 

Από τουσ 29 ςυμμετζχοντεσ ςτθ μελζτθ, οι λιπτεσ μοςχεφματοσ πτωματικισ προζλευςθσ 

και εκείνοι που ζλαβαν μόςχευμα από ηϊντα δότθ, εκπροςωποφνταν εξίςου ςτο δείγμα. Θ μζςθ 

τιμι του BMI υπολογίςτθκε ςτα 25kg/m2, με τουσ μιςοφσ περίπου αςκενείσ να κινοφνται άνω των 

φυςιολογικϊν ορίων των 20-25 kg/m2. Σο εφρθμα αυτό ζρχεται ςε ςυμφωνία με  βάςθ δεδομζνων 

μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν από τισ ΘΠΑ124, όπου το μζςο BMI προμεταμοςχευτικά 

υπολογίςτθκε επίςθσ ςτα 25 kg/m2. Παρομοίωσ, ςτθ βάςθ αςκενϊν του UNOS120 και εκείνθσ από 

τθν Αυςτραλία-Ν. Ηθλανδία119, ζνα 46% και 48% ιταν υπζρβαροι ι παχφςαρκοι αντίςτοιχα. 

Ανατρζχοντασ τϊρα ςε κάπωσ πιο πρόςφατα δεδομζνα, ςτθ μελζτθ των Molnar και ςυν.126, όπου 

αναλφκθκε ζνασ πλθκυςμόσ μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν από τισ ΘΠΑ, το μζςο 

προμεταμοςχευτικό BMI υπολογίςτθκε ςτα 26,6 kg/m2.  

Αναφορικά με το λιποβαρζσ, αν και θ δυνατότθτα ςφγκριςθσ είναι κάπωσ περιοριςμζνθ, 

κακϊσ αρκετοί ερευνθτζσ υιοκετοφν τον προτεινόμενο από τον Παγκόςμιο Οργανιςμό Τγείασ145 

οριςμό του BMI <18,5 kg/m2 ζναντι του <20 kg/m2 τθσ ομάδασ του ERBP58, φαίνεται πωσ ςτθ δικι 

μασ μελζτθ θ εκπροςϊπθςθ των λιποβαρϊν ατόμων ιταν ςθμαντικά χαμθλότερθ. Για παράδειγμα, 

ςτθ μελζτθ των Hoogeveen και ςυν.102 ςε ζνα δείγμα λθπτϊν μοςχεφματοσ πτωματικισ 

προζλευςθσ, ζνα 17% των αςκενϊν είχε BMI <20 kg/m2, ποςοςτό 2,5 φορζσ μεγαλφτερο από 

εκείνο του ςυνόλου δείγματόσ μασ. Μάλιςτα, μεταξφ εκείνων που ζλαβαν μόςχευμα από 

αποβιϊςαντα δότθ, δεν υπιρξε ςτθν περίπτωςι μασ κανζνασ λιποβαρισ αςκενισ. Παρομοίωσ, ςτθ 

μελζτθ των Raiss-Jalali και ςυν.128, το ποςοςτό εκείνων με προμεταμοςχευτικό ΒΜΙ <20 kg/m2, 

ανερχόταν ςε 31%. Θα πρζπει ωςτόςο να ςθμειωκεί, πωσ θ ςυντριπτικι πλειοψθφία των αςκενϊν 

αυτϊν είχε λάβει μόςχευμα από ηϊντα δότθ και θ μζςθ τιμι τθσ θλικίασ τουσ ιταν κατά 12 ζτθ 

μικρότερθ από εκείνθ του δείγματόσ μασ. 
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΢τθν παροφςα μελζτθ, παρά τθ χαμθλι εκπροςϊπθςθ του λιποβαροφσ, μεγάλο ποςοςτό 

χαρακτθριηόταν από μυϊκι απίςχνανςθ, με 71% και 80% των αςκενϊν να βρίςκονται κάτω του 5ου 

εκατοςτθμορίου των τιμϊν αναφοράσ για τθν περιφζρεια μυόσ (MAMC) και τθν επιφάνεια μυόσ 

μζςου βραχίονα (ΜΑΜΑ) αντίςτοιχα. Μάλιςτα, θ προζλευςι τθσ δε μπορεί να αποδοκεί 

αποκλειςτικά ςτθν θλικία, κακϊσ ακόμα και μεταξφ των λθπτϊν μοςχεφματοσ από ηϊντα δότθ με 

μόλισ τζςςερισ αςκενείσ άνω των 45 ετϊν, τα προαναφερόμενα ποςοςτά ζφταναν το 54% και 70% 

αντίςτοιχα. Ιδιαίτερα όμωσ, ςυχνόσ ςτο δείγμα μασ ιταν και ο ςυνδυαςμόσ μειωμζνθσ μυϊκισ 

μάηασ με αυξθμζνο λιπϊδθ ιςτό, εφρθμα που υποδείκνυε τθν πικανι φπαρξθ ςαρκοπενικισ 

παχυςαρκίασ ςε αρκετοφσ αςκενείσ. Μάλιςτα, μεταξφ των αςκενϊν με BMI ≥25 kg/m2, μόλισ ζνα 

21% δεν πλθροφςε τα κριτιριά τθσ, όπωσ εμείσ τα ορίςαμε από τθν ταυτόχρονθ παρουςία 

υπερβάλλοντοσ ΢Β και MAMA κάτω του 5ου εκατοςτθμορίου των τιμϊν αναφοράσ.  

΢τθν κατεφκυνςθ αυτι, οι Honda και ςυν.146 ςε ζνα δείγμα νεφροπακϊν που 

υποβάλλονταν ιδθ ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ ι προετοιμάηονταν για ζναρξι τθσ, παρατιρθςαν πωσ 

οι υπζρβαροι και παχφςαρκοι αςκενείσ με πρωτεϊνοκερμιδικι απίςχναςθ, όπωσ αυτι εκτιμικθκε 

από τθν εφαρμογι του SGA, είχαν υψθλότερο ποςοςτό λίπουσ και μεγαλφτερο λόγο λιπϊδουσ 

προσ μυϊκι μάηα, ςυγκριτικά με τουσ υπζρβαρουσ και παχφςαρκουσ αςκενείσ οι οποίοι δεν 

πλθροφςαν τα κριτιρια τθσ πρωτεϊνοκερμιδικισ απίςχναςθσ. Με λίγα λόγια, θ κακι κατάςταςθ 

κρζψθσ ςτουσ νεφροπακείσ με υπερβάλλον ΢Β, φάνθκε να ζχει τισ ρίηεσ τθσ ςτο ςυνδυαςμό 

ςαρκοπενίασ-αυξθμζνου λιπϊδουσ ιςτοφ, όπωσ αυτά μετρικθκαν με τθν αξιόπιςτθ μζκοδο του 

DEXA. Ο αυξθμζνοσ αυτόσ λιπϊδθσ ιςτόσ, ςφμφωνα με τισ καλά πλζον τεκμθριωμζνεσ ενδοκρινικζσ 

του ιδιότθτεσ, απελευκερϊνει φλεγμονϊδθ μόρια, θ ζκκριςθ των οποίων είναι ακόμθ εντονότερθ 

ςτθν περίπτωςθ του ςπλαχνικοφ λίπουσ101, 147. Από τθν άλλθ, όπωσ ζχει ιδθ αναφερκεί, θ 

φλεγμονι αποτελεί βαςικό ςυςτατικό τθσ αιτιολογίασ τθσ πρωτεϊνοκερμιδικισ απίςχναςθσ ςτθ 

ΧΝΝ92. Ωςτόςο, ςε επίπεδο ςυςχετίςεων με τθ μετζπειτα κνθςιμότθτα, οι Honda και ςυν.146, 

ανζδειξαν τθ ςαρκοπενία και όχι το υψθλό ποςοςτό ςωματικοφ λίπουσ ωσ ιςχυρό προγνωςτικό 

παράγοντα. Μάλιςτα, ςε μία μεταγενζςτερθ δθμοςίευςθ τθσ ίδιασ ερευνθτικισ ομάδασ, ο 

κίνδυνοσ κανάτου για τουσ νεφροπακείσ με μυϊκι ατροφία υπολογίςτθκε τριπλάςιοσ148. 

Αντικζτωσ, οι Kakiya και ςυν.149, βρικαν πωσ τόςο θ αυξθμζνθ μυϊκι, όςο και θ αυξθμζνθ λιπϊδθσ 

μάηα ςϊματοσ ςχετίηονταν με καλφτερθ επιβίωςθ των αιμοκακαιρόμενων νεφροπακϊν, εφρθμα 

που επιβεβαίωςαν και οι Huang και ςυν.150, χρθςιμοποιϊντασ τθ δερματικι πτυχι τρικεφάλου 

(TSF) και τθ MAMC ωσ δείκτεσ τθσ λιπϊδουσ και μυϊκισ μάηασ αντίςτοιχα. Αντικζτωσ, ςτθ μελζτθ 

των Kalantar-Zadeh και ςυν.151, τα επίπεδα κρεατινίνθσ ωσ δείκτθσ τθσ μυϊκισ μάηασ και όχι θ τιμι 

τθσ MAMC ςυςχετίςτθκαν αρνθτικά με τθ κνθςιμότθτα. 
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Ζνα ακόμθ ενδιαφζρον εφρθμα που προζκυψε από τθν επεξεργαςία των δεδομζνων μασ 

ιταν πωσ, ςυγκρίνοντασ τα προαναφερόμενα ποςοςτά υπζρβαρου και παχφςαρκου, με εκείνα των 

αςκενϊν με MAMC και ΜΑΜΑ κάτω του 5ου εκατοςτθμορίου και λαμβάνοντασ υπόψθ πωσ ζνα 

80% βριςκόταν άνω του 95ου εκατοςτθμορίου των τιμϊν αναφοράσ για τθν TSF, ο BMI φάνθκε να 

μθν αρκεί ωσ δείκτθσ εκτίμθςθσ τθσ δυςκρεψίασ ςε αυτι τθν ομάδα αςκενϊν. Όπωσ επιςθμαίνουν 

οι Agarwal και ςυν.152, ςτα άτομα με χαμθλά επίπεδα μυϊκισ μάηασ, θ ειδικότθτα του BMI είναι 

ςυχνά χαμθλι, κακϊσ μπορεί να ςυνυπάρχει αυξθμζνθ λιπϊδθσ μάηα ςϊματοσ, αλλά οι τιμζσ του 

BMI να παραμζνουν εντόσ των φυςιολογικϊν ορίων, φαινόμενο που βρζκθκε ακόμα εντονότερο 

ςτθν περίπτωςθ των αςκενϊν με ΧΝΝ λόγω τθσ δεδομζνθσ δυςαναλογίασ λιπϊδουσ-μυϊκισ μάηασ. 

Μάλιςτα, ακόμα και ςτθ μελζτθ των Leinig και ςυν.153όπου το BMI φάνθκε να δίνει ικανοποιθτικζσ 

ςυςχετίςεισ με το ποςοςτό λίπουσ, δε βρζκθκε το ίδιο και για τθν άλιπθ μάηα ςϊματοσ για τον 

πλθκυςμό των νεφροπακϊν ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ, ςε αντίκεςθ με τουσ υγιείσ εκελοντζσ, αλλά 

και εκείνουσ με ΧΝΝ των πρϊτων ςταδίων. 

Όςον αφορά τουσ βιοχθμικοφσ δείκτεσ εκτίμθςθσ τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ, θ αλβουμίνθ και 

οι ολικζσ πρωτεΐνεσ δε φάνθκε να ςυνειςφζρουν ςτθν ανίχνευςθ τθσ υποκρεψίασ. Αυτό κα 

μποροφςε ωσ ζνα βακμό να αποδοκεί ςτθν πολφ χαμθλι εκπροςϊπθςθ ςτο δείγμα μασ των 

λιποβαρϊν ατόμων. Από τθν άλλθ βζβαια, τα μειωμζνα μυϊκά αποκζματα που βρζκθκαν ςε 

ςθμαντικό αρικμό αςκενϊν, κα αναμζναμε να είχαν εκφραςτεί και με κάποιου βακμοφ 

υποαλβουμιναιμία. ΢τθ προαναφερόμενθ μελζτθ των Molnar και ςυν.126 για παράδειγμα, περίπου 

ζνα 40% των αςκενϊν είχε προμεταμοςχευτικζσ τιμζσ αλβουμίνθσ <4,0 g/dL. Οι Sezer και ςυν.125 

επίςθσ, υπολόγιςαν τα μζςα επίπεδα αλβουμίνθσ ςτα 3,8 g/dL. ΢τθ μελζτθ αυτι βζβαια, το 20% 

των αςκενϊν είχε BMI <19 kg/m2, ενϊ και θ μζςθ τιμι τθσ CRP ιταν ιδιαίτερα αυξθμζνθ, γεγονόσ 

που μπορεί να οδιγθςε ςε ψευδϊσ χαμθλζσ τιμζσ αλβουμίνθσ. Αντικζτωσ, ςτο δικό μασ δείγμα, αν 

και θ ςχετικι πλθροφόρθςθ ιταν εξαιρετικά περιοριςμζνθ, μόνο ζνασ αςκενισ είχε τιμζσ CRP που 

παρζπεμπαν ςε φλεγμονι (μθ παρουςιαςμζνα δεδομζνα). 

Επιπροςκζτωσ, ςε μία πρόςφατθ μελζτθ με δείγμα 27 νεφροπακείσ που βρίςκονταν ςε 

λίςτα αναμονισ για μεταμόςχευςθ, θ μζςθ τιμι τθσ αλβουμίνθσ τουσ μετρικθκε εντόσ των 

φυςιολογικϊν ορίων, ζχοντασ μάλιςτα και BMI μικρότερο κατά 1.9 μονάδεσ ςυγκριτικά με εκείνον 

του δικοφ μασ δείγματοσ154. Αναφορικά με τθν ολικι χολθςτερόλθ, οφτε αυτι φάνθκε να μπορεί 

να διακρίνει μεταξφ υποκρεψίασ και καλισ κατάςταςθσ κρζψθσ. Ενδιαφζρον πάντωσ είναι, πωσ 

ακόμα και ςτθν προαναφερόμενθ μελζτθ των Sezer και ςυν.125, ςτθ οποία τόςο το BMI όςο και θ 

αλβουμίνθ παρζπεμπαν ςε υποκρεψία ςε ζνα ςθμαντικό μζροσ του δείγματοσ, οι τιμζσ ολικισ 

χολθςτερόλθσ κινοφνταν ςτα επίπεδα τθσ παροφςασ μελζτθσ.   
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Από τθν άλλθ, ο ολικόσ αρικμόσ των λεμφοκυττάρων βρζκθκε διαταραγμζνοσ ςε πάνω από 

τουσ μιςοφσ αςκενείσ του παρόντοσ δείγματοσ και διαφοροποιοφνταν οριακά μεταξφ τουσ 

ανάλογα με τθν προζλευςθ του μοςχεφματοσ, με εκείνουσ που ζλαβαν μόςχευμα από 

αποβιϊςαντα δότθ να εμφανίηονται με τα χαμθλότερα επίπεδα προμεταμοςχευτικά (1350 

λεμφοκφτταρα/mm3). Αν και τα επίςθμα εγχειρίδια διαχείριςθσ τόςο των αςκενϊν με ΧΝΝ, όςο 

και των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν δεν περιλαμβάνουν τον αρικμό των λεμφοκυττάρων ςτισ 

προτεινόμενεσ παραμζτρουσ εκτίμθςθσ τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ, υπάρχουν μελζτεσ που φαίνεται 

να υποςτθρίηουν τθ χρθςιμότθτά του μθ “παραδοςιακοφ” αυτοφ δείκτθ ςτθν ανίχνευςθ τθσ 

υποκρεψίασ. Για παράδειγμα, οι Reddan και ςυν.155 ςε ζναν πλθκυςμό αιμοκακαιρόμενων 

νεφροπακϊν, παρατιρθςαν πωσ ο αρικμόσ των λεμφοκυττάρων ςχετιηόταν κετικά με τισ τιμζσ 

αλβουμίνθσ, κρεατινίνθσ και BMI και αρνθτικά με τθν θλικία, με τθ ςυςχζτιςθ μάλιςτα με τθν 

αλβουμίνθ να χάνεται μετά από διόρκωςθ για πικανοφσ ςυγχυτικοφσ παράγοντεσ. Ενδιαφζρον 

επίςθσ ζχει, πωσ τόςο ο αρικμόσ των λεμφοκυττάρων (1.380/mm3), όςο και ο BMI (26.7 ± 7.9 

kg/m2) και θ θλικία των αςκενϊν (59.9 ± 15.2 ζτθ), ιταν παραπλιςια με εκείνα των λθπτϊν 

μοςχεφματοσ πτωματικισ προζλευςθσ ςτθ δικι μασ μελζτθ, ενιςχφοντασ ζτςι τθν άποψθ πωσ θ 

ομάδα αυτι των αςκενϊν μασ ιταν ςε δυςμενι κατάςταςθ κρζψθσ. ΢ε μία μεταγενζςτερθ 

μελζτθ156, οι ερευνθτζσ βρικαν πωσ ακόμα και οι αιμοκακαιρόμενοι νεφροπακείσ με ποςοςτό 

λεμφοκυττάρων ςτο 20,3-25,5%, πάνω δθλαδι από τα κατϊτατα φυςιολογικά όρια, είχαν 

μεγαλφτερθ πικανότθτα ειςαγωγισ ςτο νοςοκομείο ι κανάτου, ςυγκριτικά με εκείνουσ με 

ποςοςτό λεμφοκυττάρων άνω του 25,5%. Αναφορικά με τθν αξία του δείκτθ για τθν ανίχνευςθ τθσ 

υποκρεψίασ, οι ςυγκεκριμζνοι ερευνθτζσ βρικαν ςτατιςτικά ςθμαντικζσ ςυςχετίςεισ μεταξφ του 

αρικμοφ των λεμφοκυττάρων και κυρίωσ του ποςοςτοφ αυτϊν, τόςο με το ςκορ του MIS, όςο με 

και τα επίπεδα τθσ ιντερλευκίνθσ-6. Παρομοίωσ, οι Vannini και ςυν.157, ςυςχζτιςαν τον αρικμό των 

λεμφοκυττάρων με τθν υποκρεψία, όπωσ αυτι ορίςτθκε από τθν εφαρμογι του SGA ςε ζνα 

δείγμα 55 αςκενϊν που υποβάλλονταν ςε αιμοκάκαρςθ, ενϊ οι Bossola και ςυν.158 παρατιρθςαν 

πωσ οι ανορεξικοί νεφροπακείσ είχαν, μεταξφ άλλων κλαςςικϊν δεικτϊν κακισ κρζψθσ, και 

χαμθλά επίπεδα λεμφοκυττάρων. 

΢ε ςυμφωνία με τα παραπάνω ευριματα ζχουν προτακεί ςτθ βιβλιογραφία διάφοροι 

μθχανιςμοί για τθν ερμθνεία τθσ λεμφοπενίασ ςτον πλθκυςμό των αςκενϊν με ΧΝΝ, μθχανιςμοί 

που οφείλονται ςε μεγάλο βακμό ςτθν ουραιμία, αλλά ενιςχφονται περεταίρω με τθν ζναρξθ των 

κεραπειϊν εξωνεφρικισ κάκαρςθσ. Πιο ςυγκεκριμζνα, το αυξθμζνο, ςε αυτζσ τισ καταςτάςεισ, 

οξειδωτικό ςτρεσ ςε ςυνδυαςμό με τισ υποκείμενεσ φλεγμονϊδεισ διαδικαςίεσ, ενεργοποιοφν τα 

T-λεμφοκφτταρα με ζναν τρόπο που ευνοεί τθν ταχεία απόπτωςι τουσ. Σαυτοχρόνωσ, προκαλείται 

διαταραχι του φυςιολογικοφ κφκλου πολλαπλαςιαςμοφ τουσ, με τελικό αποτζλεςμα τθ μείωςθ 

των επιπζδων των λεμφοκυττάρων ςτο αίμα.159-162 Μάλιςτα, ςε μία πρόςφατθ μελζτθ, οι Yoon και 
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ςυν.163 ζδειξαν πωσ οι τφποι των λεμφοκυττάρων που πλιττονται περιςςότερο, φαίνεται να είναι 

τα πρϊιμα και Σ-λεμφοκφτταρα κεντρικισ μνιμθσ. 

Αναφορικά με τα ςυνοπτικά εργαλεία εκτίμθςθσ τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ, αξιοςθμείωτο 

είναι πωσ τα ςκορ τόςο τθσ διορκωμζνθσ όςο και πλιρουσ ζκδοςθσ του MIS, ιταν αρκετά χαμθλά 

(περίπου ςτο 4). ΢ε αντίκεςθ δθλαδι με τουσ δείκτεσ μυϊκισ μάηασ και τον αρικμό των 

λεμφοκυττάρων, θ εφαρμογι τουσ φάνθκε να υποδεικνφει ζναν πλθκυςμό αςκενϊν χωρίσ 

πρόβλθμα υποκρεψίασ. Ανατρζχοντασ ςτθ δθμοςίευςθ των Kalantar-Zadeh και ςυν.139, 

δθμιουργϊν του MΙS, παρατθροφμε πωσ ςε ζνα δείγμα αιμοκακαιρόμενων νεφροπακϊν το μζςο 

ςκορ του εργαλείου υπολογίςτθκε περίπου ςτο 8. Ωςτόςο, οι αςκενείσ αυτοί ιταν κατά πολφ 

γθραιότεροι ςυγκριτικά με τουσ λιπτεσ μοςχεφματοσ από ηϊντα δότθ τθσ δικισ μασ μελζτθσ και με 

ςθμαντικά χαμθλότερα επίπεδα τόςο αλβουμίνθσ, όςο και λιπϊδουσ μάηασ ςϊματοσ, όπωσ αυτι 

αξιολογικθκε από τθ μζτρθςθ τθσ TSF. ΢ε μία μεταγενζςτερθ μελζτθ τθσ ίδιασ ερευνθτικισ ομάδασ 

με μεγαλφτερο όμωσ δείγμα, θ μζςθ τιμι του MIS υπολογίςτθκε περίπου ςτο 6, πλθςιζςτερα 

δθλαδι ςτα δικά μασ ευριματα. Σο ςκορ που προζκυψε από τθν εφαρμογι του εργαλείου φάνθκε 

μάλιςτα καλφτεροσ προγνωςτικόσ δείκτθσ τθσ κνθςιμότθτασ και τθσ ςυχνότθτασ των ειςαγωγϊν 

ςτο νοςοκομείο από τα επίπεδα αλβουμίνθσ.164 Παρομοίωσ, οι Rambod και ςυν.165 εκτίμθςαν πωσ 

για κάκε δφο μονάδεσ αφξθςθσ του ςκορ του MIS, ο κίνδυνοσ 5ετοφσ κνθςιμότθτασ αυξανόταν ςτο 

διπλάςιο.  

Όςον αφορά το DMS, τα ευριματά μασ είναι κάπωσ πιο ξεκάκαρα. Καταρχάσ, το ςκορ του, 

θ μζςθ τιμι του οποίου υπολογίςτθκε ςε 11,6 μονάδεσ, ιταν ςτατιςτικά ςθμαντικά υψθλότερο 

ςτουσ λιπτεσ μοςχεφματοσ πτωματικισ προζλευςθσ (12,5 μονάδεσ) ζναντι εκείνων που ζλαβαν 

μόςχευμα από ηϊντα δότθ (10,7 μονάδεσ), ςε ςυμφωνία δθλαδι με τθ διαφαινόμενθ από δείκτεσ 

όπωσ θ MAMC, MAMA και ο αρικμόσ λεμφοκυττάρων, χειρότερθ κατάςταςθ κρζψθσ αυτισ τθσ 

ομάδασ αςκενϊν. Παρομοίωσ, οι Demirağ και ςυν.154, μετά από εφαρμογι του DMS ςε μία ομάδα 

αιμοκακαιρόμενων νεφροπακϊν ςε λίςτα αναμονισ για μεταμόςχευςθ, υπολόγιςαν τθ μζςθ τιμι 

του ςκορ ςε 11,8. Από τθν άλλθ, θ ερευνθτικι ομάδα των Kalantar-Zadeh και ςυν.138, 139, 

δθμιουργϊν του εργαλείου, ςε δφο διαφορετικζσ μελζτεσ υπολόγιςε το ςκορ ςε 10,9 και 12,1 

μονάδεσ αντίςτοιχα. Λαμβάνοντασ υπόψθ πωσ εκτόσ των διαφόρων δεικτϊν κρζψθσ, είχαν 

ςυςχετίςει και τθν θλικία με το ςκορ του DMS, ςυγκρίναμε τα χαρακτθριςτικά των λθπτϊν 

μοςχεφματοσ πτωματικισ προζλευςθσ του δείγματόσ μασ με εκείνα των ςυνομιλικων 

νεφροπακϊν τθσ πρϊτθσ μελζτθσ138. Παρατθριςαμε λοιπόν, πωσ θ εντονότερθ μυϊκι ατροφία 

ςφμφωνα με τθ MAMC και τα υπερδιπλάςια ζτθ ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ, κα μποροφςαν να 

ερμθνεφςουν τισ 1,6 μονάδεσ υψθλότερου ςκορ τθσ δικισ μασ μελζτθσ. Επιπροςκζτωσ, οι Afshar 

και ςυν.166 ςε ζνα δείγμα αιμοκακαιρόμενων νεφροπακϊν, υπολόγιςαν τθ μζςθ τιμι του ςκορ του 

DMS ςε 13,8. Θ διαφαινόμενθ χειρότερθ -ςυγκριτικά με το ςφνολο του δείγματόσ μασ- κατάςταςθ 

κρζψθσ αυτϊν των νεφροπακϊν, κα μποροφςε να αποδοκεί ςτα ςθμαντικά μικρότερα αποκζματα 
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λιπϊδουσ ιςτοφ ςφμφωνα με τθ μζτρθςθ τθσ TSF ι/και τα χαμθλότερα επίπεδα αλβουμίνθσ, αν και 

οι ςυγκεκριμζνοι αςκενείσ είχαν και τα μιςά περίπου ζτθ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ. Σζλοσ, 

ενδιαφζρον ζχει ότι ςτισ περιπτϊςεισ που εξετάςτθκε θ ςυςχζτιςθ του DMS με τον αρικμό των 

λεμφοκυττάρων δεν προζκυψαν ςτατιςτικά ςθμαντικά ευριματα138, 154, κάτι που υποδεικνφει μία 

πικανι ανεξάρτθτθ ςυμβολι των δφο δεικτϊν ςτθν πρόβλεψθ τθσ υποκρεψίασ αυτισ τθσ ομάδασ 

αςκενϊν. 

Όςον αφορά τα ευριματά μασ για τθν προγνωςτικι αξία των προαναφερόμενων δεικτϊν 

κρζψθσ ςτισ υπό εξζταςθ παραμζτρουσ τθσ μεταμοςχευτικισ πορείασ των αςκενϊν του δείγματόσ 

μασ, τουσ διακρίναμε ςε εκείνουσ που υποδείκνυαν τθν παρουςία υπερ- και υποκρεψίασ. 

΢χετικά λοιπόν με τουσ δείκτεσ του πρϊτου ςκζλουσ τθσ δυςκρεψίασ, το 

προμεταμοςχευτικό υπερβάλλον ΢Β βρζκθκε να επθρεάηει δυςμενϊσ τόςο τθν άμεςθ λειτουργία 

του μοςχεφματοσ, όςο και εκείνθ κατά το εξιτιριο από το νοςοκομείο. Πιο ςυγκεκριμζνα, τα 

άτομα με BMI ≥25 kg/m2, εμφάνιςαν ςυχνότερα DGF και χρειάςτθκαν μεγαλφτερο χρονικό 

διάςτθμα μζχρι τθν επίτευξθ ικανοποιθτικισ λειτουργίασ του μεταμοςχευμζνου νεφρικοφ ιςτοφ, 

όπωσ αυτό προζκυψε βάςει των ςυνεδριϊν αιμοκάκαρςθσ που απαιτικθκαν κατά τθν άμεςθ 

μεταμοςχευτικι περίοδο. Επιπροςκζτωσ, αυξανομζνου του BMI, μειωνόταν θ τιμι του eGFR κατά 

το εξιτιριο από το νοςοκομείο, ςυςχζτιςθ που βρζκθκε πάντωσ μόνο όταν χρθςιμοποιιςαμε τθν 

εξίςωςθ MDRD και όχι εκείνθ των Cockcroft-Gault, που ςυμπεριλαμβάνει τον BMI ςτισ μεταβλθτζσ 

τθσ. Ενδιαφζρον είναι τζλοσ, πωσ όλεσ οι προαναφερόμενεσ ςυςχετίςεισ ιταν ακόμα ιςχυρότερεσ, 

όταν ωσ δείκτθσ υπερκρεψίασ χρθςιμοποιικθκε θ TSF. Δθλαδι, πικανόν ο αυξθμζνοσ λιπϊδθσ 

ιςτόσ των αςκενϊν να ιταν ο κφριοσ υπεφκυνοσ για τθν παρατθροφμενθ δυςλειτουργία του 

μοςχεφματοσ, άρα και ζνασ δυνθτικά καλφτεροσ προγνωςτικόσ δείκτθσ από τον BMI. 

Ανατρζχοντασ ςτθ ςχετικι βιβλιογραφία, οι Chang και ςυν.119 και Gore και ςυν.120 βρικαν 

πωσ οι υπζρβαροι και οι παχφςαρκοι νεφροπακείσ απειλοφνταν περιςςότερο από τθ DGF 

ςυγκριτικά με εκείνουσ με BMI εντόσ των φυςιολογικϊν ορίων. ΢ε παρόμοια ςυμπεράςματα 

κατζλθξαν και οι Molnar και ςυν.127, με τουσ ςχετικοφσ λόγουσ που προζκυψαν από τα 

διορκωμζνα για ςυγχυτικοφσ παράγοντεσ (θλικία, ςυνοςθρότθτα, φφςθ του δότθ, χρόνοσ ψυχρισ 

ιςχαιμίασ) μοντζλα, να κινοφνται ςε όλεσ τισ προαναφερόμενεσ μελζτεσ ςτα ίδια εφρθ και τθ 

νοςογόνο παχυςαρκία (ΒΜΙ >35 kg/m2) να δίνει τισ πιο ιςχυρζσ ςυςχετίςεισ. Οι Meier-Kriesche και 

ςυν.124 πάντωσ, αναλφοντασ δεδομζνα μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν από τισ ΘΠΑ, βρικαν 

επιβαρυντικι μόνο τθ νοςογόνο παχυςαρκία, ενϊ οι Bennett και ςυν.116 και Johnson και ςυν.167, 

δεν κατάφεραν να αναδείξουν καμία ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά ςτθ ςυχνότθτα τθσ DGF 

μεταξφ παχφςαρκων και μθ παχφςαρκων ατόμων. Οι δεφτεροι μάλιςτα, βρικαν μεταξφ των δφο 

αυτϊν ομάδων και ςυγκρίςιμα επίπεδα νεφρικισ λειτουργίασ ζνα μινα μετά τθ μεταμόςχευςθ. 

Ωςτόςο, τα ευριματά τουσ αυτά, τα απζδωςαν ςτα πολφ αυςτθρά κριτιρια επιλογισ των 

νεφροπακϊν με υπερβάλλον ΢Β που υποβάλλονταν τελικά ςε μεταμόςχευςθ, αναφορικά με 
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ςυνοδζσ τθσ παχυςαρκίασ καταςτάςεισ. Επιπλζον, οι Jushinskis και ςυν.168, διερευνϊντασ όλεσ τισ 

πικανζσ, εμπλεκόμενεσ με τθ DGF, παραμζτρουσ ςε ζνα δείγμα 290 λθπτϊν μοςχεφματοσ 

πτωματικισ προζλευςθσ, αναγνϊριςαν μεταξφ άλλων τον προμεταμοςχευτικό BMI >27 kg/m2 ωσ 

ανεξάρτθτο προγνωςτικό παράγοντα για τθ μετζπειτα εμφάνιςι τθσ. ΢ε μία τϊρα πολφ πιο 

πρόςφατθ μελζτθ, οι Ditonno και ςυν.114 δεν κατάφεραν να βρουν ςτατιςτικά ςθμαντικζσ 

διαφορζσ ςτθ ςυχνότθτα τθσ DGF μεταξφ των αςκενϊν με υπερβάλλον ΢Β και εκείνων με 

φυςιολογικζσ τιμζσ BMI, εφρθμα που κα μποροφςε να αποδοκεί ςτα αρκετά χαμθλά ποςοςτά 

εμφάνιςθσ τθσ επιπλοκισ ςτο ςυγκεκριμζνο δείγμα. Όςον αφορά πάντωσ τθ νεφρικι λειτουργία 

των προμεταμοςχευτικά παχφςαρκων ατόμων, αυτι εκτιμικθκε χειρότερθ ςε διάφορεσ χρονικζσ 

ςτιγμζσ μετά τθ μεταμόςχευςθ. Παρομοίωσ οι Raiss-Jalali και ςυν.128, παρατιρθςαν πωσ 

αυξανομζνου του BMI μετά τα επίπεδα των 25 kg/m2, επιδεινωνόταν θ νεφρικι λειτουργία, όπωσ 

αυτι εκτιμικθκε από το μζςο όρο των τιμϊν κρεατινίνθσ τα τρία πρϊτα χρόνια μετά τθ 

μεταμόςχευςθ. Σο εφρθμα αυτό επιβεβαίωςαν με κριτιριο τον eGFR και οι Cheung και ςυν.123 , 

τόςο ωσ τάςθ τον πρϊτο μινα μεταμοςχευτικά, όςο και ςτατιςτικά ςθμαντικά και ςε διάφορεσ 

χρονικζσ ςτιγμζσ μζςα ςτα επόμενα τρία χρόνια. 

΢ε επίπεδο μθχανιςμϊν, είναι δεδομζνο πωσ ο χρόνοσ που μεςολαβεί μζχρι τθ ςφνδεςθ του 

νεφρικοφ μοςχεφματοσ ςτο ςϊμα του λιπτθ, είναι κφριασ ςθμαςίασ για το διάςτθμα που κα 

χρειαςτεί ςτθ ςυνζχεια μζχρισ ότου επιτευχκεί ζνα ικανοποιθτικό επίπεδο λειτουργίασ του76. Ζχει 

προτακεί λοιπόν, πωσ θ ςυνολικι χειρουργικι διαδικαςία, αλλά και εκείνθ τθσ ςφνδεςθσ του 

μοςχεφματοσ είναι πολυπλοκότερθ και πιο χρονοβόρα για τουσ νεφροπακείσ με 

προμεταμοςχευτικό υπερβάλλον ΢Β, άρα είναι αυτοί που διατρζχουν και το μεγαλφτερο κίνδυνο 

εμφάνιςθσ DGF μεταμοςχευτικά85. Αναφορικά με τθ ςθμαςία όλων των προαναφερόμενων 

ςχετιηόμενων με τθ λειτουργία του μοςχεφματοσ επιπλοκϊν, θ DGF ςυνδυαςτικά με τισ ςυνεδρίεσ 

αιμοκάκαρςθσ, αυξάνουν τόςο τθν πολυπλοκότθτα των απαιτοφμενων διαγνωςτικϊν και 

κεραπευτικϊν πρωτοκόλλων, όςο και τθ διάρκεια νοςθλείασ, εκκζτοντασ ζτςι τουσ αςκενείσ ςε 

μεγαλφτερο κίνδυνο εμφάνιςθσ επιπρόςκετων επιπλοκϊν. Για παράδειγμα, θ DGF ζχει βρεκεί πωσ 

επθρεάηει τθν εκδιλωςθ επειςοδίων οξείασ απόρριψθσ, τόςο μζςω των επιπτϊςεϊν τθσ ςτουσ 

ανοςολογικοφσ μθχανιςμοφσ που αναπτφςςει ο οργανιςμόσ του λιπτθ ενάντια ςτο μόςχευμα, όςο 

και δυςκολεφοντασ -εξαιτίασ των παραπλιςιων ςυμπτωμάτων- τθν ζγκαιρθ διάγνωςι τουσ. 

΢υνζπεια όλων των παραπάνω, είναι φυςικά και τα ςυνολικά υψθλότερα κόςτθ περίκαλψθσ των 

αςκενϊν με προβλιματα δυςλειτουργίασ ςτο μεταμοςχευμζνο νεφρικό ιςτό.76, 87, 169 

΢υνεχίηοντασ με τθν προγνωςτικι αξία των δεικτϊν υπερκρεψίασ ςτθ μεταμοςχευτικι 

πορεία των αςκενϊν του δείγματόσ μασ, τα παχφςαρκα άτομα εμφάνιςαν μία τάςθ για 

μεγαλφτερο χρόνο παραμονισ τθσ παροχζτευςθσ του τραφματοσ, κάτι που πρζπει πάντωσ να 

αντιμετωπιςτεί με επιφυλακτικότθτα, μιασ και μόλισ τρεισ αςκενείσ του δείγματόσ μασ πλθροφςαν 

τα κριτιρια του BMI ≥30 kg/m2. Από τθν άλλθ, οφτε το υπζρβαρο και θ παχυςαρκία, οφτε τα 
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ςυνολικά αποκζματα λίπουσ ςτο ςϊμα βάςει τθσ μζτρθςθσ τθσ TSF, φάνθκαν να εμπλζκονται ςτθν 

εμφάνιςθ των κακαρά χειρουργικισ φφςεωσ επιπλοκϊν (αιμορραγικζσ, ουρολογικζσ, του 

τραφματοσ). Αντικζτωσ, θ κεντρικι κατανομι του ςωματικοφ λίπουσ, αναδείχτθκε εξαιρετικά 

επιβαρυντικι, εφρθμα ιδιαίτερα ενδιαφζρον αν αναλογιςτοφμε πωσ θ ςυγκεκριμζνθ 

πλθροφόρθςθ ιταν διακζςιμθ μόνο για τουσ νεφροπακείσ που ζλαβαν μόςχευμα από ηϊντα δότθ, 

μία ομάδα ςτθν οποία οι μιςοί αςκενείσ είχαν BMI <25 kg/m2. 

Αναφορικά με τθ ςχετικι βιβλιογραφία, οι Kiberd και ςυν.170 αναφζρουν μία κετικι 

ςυςχζτιςθ ανάμεςα ςτο προμεταμοςχευτικό BMI και τθ διάρκεια παραμονισ τθσ παροχζτευςθσ 

του τραφματοσ, ςυςχζτιςθ που ζχαςε όμωσ τθ ςτατιςτικι τθσ ςθμαντικότθτα όταν ελιφκθςαν 

υπόψθ διάφοροι πικανοί ςυγχυτικοί παράγοντεσ. Οι Johnson και ςυν.167 παρατιρθςαν, πωσ οι 

θμζρεσ παραμονισ τθσ παροχζτευςθσ δε διζφεραν μεταξφ των παχφςαρκων και μθ παχφςαρκων 

νεφροπακϊν, με τθ διάμεςο και ςτισ δφο ομάδεσ να υπολογίηεται ςε 5 θμζρεσ. Από τθν άλλθ, θ 

πλειοψθφία των ερευνθτϊν είναι ςφμφωνθ πωσ θ προμεταμοςχευτικι παχυςαρκία ςυνδζεται 

ςτενά με τθν εμφάνιςθ των κακαρά χειρουργικισ φφςεωσ επιπλοκϊν, με τουσ Ditonno και ςυν.114 

και Drafts και ςυν.171 πάντωσ, να περιορίηουν τθ ςυςχζτιςθ αυτι μόνο για τουσ νοςογόνα 

παχφςαρκουσ. Φαίνεται δθλαδι πωσ θ πολφ χαμθλι εκπροςϊπθςθ των παχφςαρκων αςκενϊν ςτο 

δείγμα μασ, πικανότατα να εξθγεί ωσ ζνα βακμό τθν αποτυχία εξεφρεςθσ παρόμοιων 

ςυςχετίςεων. Ανατρζχοντασ ςτουσ μθχανιςμοφσ πίςω από τα ςυγκεκριμζνα ευριματα, δεδομζνου 

πωσ ο ρόλοσ των χειρουργικϊν πρακτικϊν είναι κομβικόσ και ταυτοχρόνωσ αυτζσ διαρκϊσ 

βελτιϊνονται, είναι ίςωσ αναμενόμενο ςτισ νεϊτερεσ μελζτεσ οι χειρουργικισ φφςεωσ επιπλοκζσ 

να ςυναντϊνται όλο και με μικρότερθ ςυχνότθτα172. Επιπροςκζτωσ, θ φπαρξθ αυξθμζνου λίπουσ 

ςτθν περιοχι γφρω από το τραφμα, ςυνεπάγεται ςυγκριτικά πτωχότερθ αιμάτωςθ των 

υποκείμενων ιςτϊν. Αυτό, ςε ςυνδυαςμό με τθν εξ οριςμοφ αντίςταςθ του λιπϊδουσ ιςτοφ ςτθ 

δράςθ τθσ ινςουλίνθσ, τθν προκαλοφμενθ από το χειρουργικό ςτρεσ υπεργλυκαιμία και τισ 

χορθγοφμενεσ πολφ υψθλζσ δόςεισ ανοςοκαταςταλτικϊν, κατά τισ πρϊτεσ μεταμοςχευτικζσ 

θμζρεσ, οδθγοφν ςε μειωμζνθ αντοχι ςε τοπικζσ λοιμϊξεισ και μεγαλφτερουσ χρόνουσ 

εποφλωςθσ.87, 114, 167 Με βάςθ λοιπόν το ςθμείο ςτο οποίο εντοπίηεται το χειρουργικό τραφμα, 

φαίνεται να παρζχεται μία ικανοποιθτικι ερμθνεία του ευριματόσ μασ ςχετικά με τθν 

προγνωςτικι αξία των δεικτϊν κεντρικισ κατανομισ του ςωματικοφ λίπουσ ςτθν εμφάνιςθ των 

χειρουργικισ φφςεωσ επιπλοκϊν. 

Σζλοσ, το υπερβάλλον ΢Β ζτεινε να παρατείνει και το ςυνολικό χρόνο νοςθλείασ των 

μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν του δείγματόσ μασ, ενϊ και οι αςκενείσ με αρκετά αυξθμζνθ -

ςφμφωνα με τθ μζτρθςθ τθσ TSF- λιπϊδθ μάηα ςϊματοσ, κακυςτζρθςαν περιςςότερο να πάρουν 

εξιτιριο από το νοςοκομείο κατά τθν άμεςθ μεταμοςχευτικι περίοδο. Θ παρατιρθςθ αυτι για τθν 

επιβαρυντικι επίδραςθ τθσ υπερκρεψίασ ςτθ διάρκεια νοςθλείασ, ζρχεται ςε ςχετικι ςυμφωνία 

και με τα προαναφερόμενα ευριματά μασ αναφορικά με τισ επιπτϊςεισ τθσ, τόςο ςτισ 
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παραμζτρουσ τθσ δυςλειτουργίασ του μοςχεφματοσ, όςο και ςτισ περιεγχειρθτικζσ επιπλοκζσ, 

καταςτάςεισ που είναι γνωςτό πωσ οδθγοφν ςε παράταςθ του χρόνου παραμονισ ςτο νοςοκομείο. 

Μάλιςτα, οι Kiberd και ςυν.170 υπολόγιςαν πωσ ςτο δείγμα των 392 μεταμοςχευμζνων 

νεφροπακϊν που παρακολουκοφςαν, παροχζτευςθ του τραφματοσ υψθλότερθ των 50 mL για 

διάςτθμα μεγαλφτερο τθσ μίασ εβδομάδασ, ςυνεπαγόταν κακυςτζρθςθ του εξιτθρίου κατά 8,7 

θμζρεσ. ΢ε αντίκεςθ με τα ευριματά μασ, οι Gore και ςυν.120, αν και αρχικά ζδειξαν πωσ το 

υπζρβαρο, θ παχυςαρκία και θ νοςογόνοσ παχυςαρκία αφξαναν κατά 19%, 23% και 28% 

αντίςτοιχα τον κίνδυνο παραμονισ ςτο νοςοκομείο, κατά τθν άμεςθ μεταμοςχευτικι περίοδο για 

διάςτθμα μεγαλφτερο των 14 θμερϊν, ςτθν πολυπαραγοντικι ανάλυςθ που ακολοφκθςε, μόνο θ 

νοςογόνοσ παχυςαρκία παρζμεινε ςτατιςτικά ςθμαντικά επιβαρυντικι. Παρομοίωσ, οι Ditonno και 

ςυν.114  ςυγκρίνοντασ τθ διάρκεια νοςθλείασ ανάλογα με τθν κατθγορία του προμεταμοςχευτικοφ 

BMI των αςκενϊν τουσ, βρικαν ςτατιςτικά ςθμαντικζσ διαφορζσ μόνο μεταξφ των νοςογόνα 

παχφςαρκων και εκείνων με φυςιολογικζσ τιμζσ BMI.  

Περνϊντασ ςτθ διερεφνθςθ τθσ προγνωςτικισ αξίασ των δεικτϊν του ζτερου ςκζλουσ τθσ 

δυςκρεψίασ, θ υποκρεψία βρζκθκε να επθρεάηει δυςμενϊσ τόςο τθν άμεςθ λειτουργία του 

μοςχεφματοσ, όςο και εκείνθ κατά το εξιτιριο από το νοςοκομείο. Πιο ςυγκεκριμζνα, τα χαμθλά 

μυϊκά αποκζματα ςυςχετίςτθκαν κετικά τόςο με τθν εμφάνιςθ DGF, όςο και με τον αρικμό των 

απαιτοφμενων ςυνεδριϊν αιμοκάκαρςθσ, κατά τθν άμεςθ μεταμοςχευτικι περίοδο. Μάλιςτα, θ 

ςυχνότθτα τθσ DGF υπολογίςτθκε 4,4 φορζσ μεγαλφτερθ ςτουσ αςκενείσ που βρίςκονταν ςτα 

χαμθλότερα εκατοςτθμόρια τθσ MAMC, ζναντι εκείνων με τιμζσ >5ου εκατοςτθμορίου (55% και 

12,5% αντίςτοιχα). Ακόμα μεγαλφτερο ενδιαφζρον όμωσ είχε το γεγονόσ ότι ςτουσ ςαρκοπενικά 

παχφςαρκουσ αςκενείσ τουσ δείγματόσ μασ, το ποςοςτό αυτό ζφτανε το 73%, ενϊ από τθν άλλθ οι 

αςκενείσ με BMI ≥25 kg/m2, χωρίσ ςυνυπάρχουςα ςαρκοπενία και εκείνοι με BMI εντόσ των 

φυςιολογικϊν ορίων, είχαν εμφανίςει DGF με παραπλιςια ςυχνότθτα (33% και 27% αντίςτοιχα). 

Αναδείχτθκε δθλαδι, μία πικανι ςυνεργιςτικι δράςθ των μειωμζνων επίπεδων μυϊκισ μάηασ, με 

το εξίςου επιβαρυντικό για τθ λειτουργία του μοςχεφματοσ -όπωσ ςυηθτιςαμε παραπάνω- 

υπερβάλλον ΢Β, ζναντι του κινδφνου εμφάνιςθσ DGF κατά τθν άμεςθ μεταμοςχευτικι περίοδο. 

Όταν τϊρα θ φπαρξθ κακισ κατάςταςθσ κρζψθσ εξετάςτθκε από μία πιο πολυπαραγοντικι ςκοπιά 

με τθ βοικεια των DMS και MIS, τα παραπάνω ευριματα επιβεβαιϊκθκαν, με τα ςκορ των δφο 

εργαλείων να ςυςχετίηονται ςτατιςτικά ςθμαντικά κετικά με τον κίνδυνο εμφάνιςθσ DGF. 

Ανατρζχοντασ ςτθν υπάρχουςα βιβλιογραφία, τα δεδομζνα για τθν προμεταμοςχευτικι 

υποκρεψία ςε ςυνάρτθςθ με τισ μεταμοςχευτικζσ επιπλοκζσ είναι αρκετά περιοριςμζνα. ΢ε μία 

πολφ πρόςφατθ μελζτθ, οι Molnar και ςυν.126 ανζδειξαν τισ προμεταμοςχευτικζσ τιμζσ αλβουμίνθσ 

ωσ ανεξάρτθτο παράγοντα κινδφνου για τθ μετζπειτα εμφάνιςθ DGF, υπολογίηοντασ πωσ για κάκε 

0,2 g/dL αφξθςθ των επιπζδων τθσ ο κίνδυνοσ μειωνόταν κατά 4%. Ωςτόςο ςτθν δικι μασ μελζτθ, θ 

αλβουμίνθ δε φάνθκε ιδιαίτερα χριςιμοσ δείκτθσ για τθν ανίχνευςθ του όποιου βακμοφ 
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υποκρεψίασ των αςκενϊν, μιασ και όχι μόνο θ μζςθ τιμι τθσ ιταν αρκετά υψθλότερθ των 

κατϊτατων φυςιολογικϊν ορίων, αλλά και κανείσ δε βρζκθκε να ζχει προμεταμοςχευτικά 

πακολογικζσ τιμζσ αλβουμίνθσ ςτο αίμα. ΢τισ υπόλοιπεσ μελζτεσ όπου οι ερευνθτζσ περιορίςτθκαν 

ςτθν εξζταςθ του BMI ωσ δείκτθ κρζψθσ, δε βρζκθκε κάποια ςυςχζτιςθ ανάμεςα ςτο λιποβαρζσ 

και τθν εμφάνιςθ DGF114, 120, 173. Εξαίρεςθ αποτελεί θ δθμοςίευςθ των Meier-Kriesche και ςυν.124 , 

οι οποίοι ανζδειξαν μία προςτατευτικι επίδραςθ του πολφ χαμθλοφ BMI (<18 kg/m2). Αν και οι 

ερευνθτζσ δεν ζδωςαν κάποια εξιγθςθ για αυτό τουσ το εφρθμα, πικανότατα τα λιποβαρι άτομα 

του δείγματόσ τουσ να ιταν ςτθν πλειοψθφία τουσ λιπτεσ μοςχεφματοσ από ηϊντα δότθ, μία 

ομάδα που είναι ευρζωσ γνωςτό πωσ πλιττεται πολφ ςπανιότερα από τθ ςυγκεκριμζνθ 

μεταμοςχευτικι επιπλοκι. Γεγονόσ είναι επίςθσ πωσ και ςτθ δικι μασ μελζτθ, οι δείκτεσ 

υποκρεψίασ που ςυςχετίςτθκαν κετικά με τθν εμφάνιςθ DGF, δεν υποδείκνυαν απαραιτιτωσ 

άτομα με χαμθλό ΢Β, αλλά μία επιβαρυμζνθ ωσ προσ τα μυϊκά αποκζματα ςφςταςθ ςϊματοσ, 

αλλά και υγεία γενικότερα, βάςει των ποικίλων παραμζτρων που εξετάηουν τα DMS και MIS. 

΢τον αντίποδα των παραπάνω ευρθμάτων, οι αςκενείσ του δείγματόσ μασ με BMI <23 

kg/m2 εμφάνιςαν μία τάςθ για καλφτερθ νεφρικι λειτουργία κατά το εξιτιριό τουσ από το 

νοςοκομείο. Ωςτόςο, λαμβάνοντασ υπόψθ πωσ θ παραπάνω ςυςχζτιςθ χάκθκε όταν θ ςφγκριςθ 

περιορίςτθκε ανάμεςα ςε αυτοφσ και τουσ αςκενείσ με BMI ζωσ τα 25 kg/m2, ςυμπεραίνουμε ότι 

πικανότατα θ προαναφερόμενθ επιβαρυντικι επίδραςθ του υπερβάλλοντοσ ΢Β ςτα επίπεδα 

λειτουργίασ του μοςχεφματοσ, να ζπαιξε κάποιο ρόλο ςτο αρχικό μασ εφρθμα. Παρομοίωσ, και οι 

Cheung και ςυν.123, είχαν δείξει πωσ οι αςκενείσ τουσ με BMI <23 kg/m2 είχαν ζνα μινα μετά τθ 

μεταμόςχευςθ καλφτερο eGFR, διαφορά που από το εξάμθνο και μετά ζγινε και ςτατιςτικά 

ςθμαντικι. Επίςθσ, οι Ditonno και ςυν.114 παρατιρθςαν πωσ οι αςκενείσ με τισ χαμθλότερεσ τιμζσ 

κρεατινίνθσ ςε διάφορεσ μεταμοςχευτικζσ χρονικζσ ςτιγμζσ, ιταν εκείνοι με BMI <18,5 kg/m2, 

εφρθμα που κα μποροφςε πάντωσ να οφείλεται ςτθ ςυγκριτικά με τουσ νορμαβαρείσ μικρότερθ 

μυϊκι τουσ μάηα. 

Όςον αφορά τθν προγνωςτικι αξία των υπόλοιπων δεικτϊν υποκρεψίασ ςτθ λειτουργία 

του μεταμοςχευμζνου νεφρικοφ ιςτοφ, ζνα πεδίο που καμία μελζτθ ζωσ τϊρα δεν ζχει 

διερευνιςει, τα μυϊκά αποκζματα και το ςκορ του DMS ζδωςαν και πάλι ςτατιςτικά ςθμαντικζσ 

ςυςχετίςεισ. Παρατθριςαμε επίςθσ, μία τάςθ για επιδείνωςθ τθσ λειτουργίασ του μοςχεφματοσ 

ςτουσ αςκενείσ με ιπια ι ςοβαρι ανεπάρκεια λεμφοκυττάρων, κακϊσ και ςε εκείνουσ με 

χαμθλότερα επίπεδα ςωματικισ δραςτθριότθτασ. Μάλιςτα, θ εφαρμογι τθσ εξίςωςθσ των 

Cockcroft-Gault ζδειξε πωσ οι αςκενείσ με επάρκεια λεμφοκυττάρων προμεταμοςχευτικά, 

εξζρχονταν από το νοςοκομείο με ζνα επίπεδο νεφρικισ λειτουργίασ ςταδίου 2 ζναντι του 3α 

εκείνων με <1500 λεμφοκφτταρα/mm3. Παρόμοια ιταν τα ευριματα και για τουσ 

μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ με τιμζσ PAL >1,2, ςυγκριτικά με εκείνουσ που διιγαν μία πλιρωσ 

κακιςτικι ηωι κατά τθν προμεταμοςχευτικι περίοδο, με τισ διαφορζσ των eGFR να είναι ωςτόςο 
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οριακά ςτατιςτικά ςθμαντικζσ. Σζλοσ, το ςκορ του DMS και θ ανεπάρκεια των λεμφοκυττάρων, 

παρουςίαςαν μία τάςθ για ςυςχζτιςθ και με ζνα άλλο ςκζλοσ του επιπζδου τθσ νεφρικισ 

λειτουργίασ, αυτό τθσ ςυγκζντρωςθσ των αποβαλλόμενων πρωτεϊνϊν ςτα οφρα. ΢τθν ίδια 

κατεφκυνςθ, ωσ προγνωςτικοί δείκτεσ τθσ μεταμοςχευτικισ πρωτεϊνουρίασ, φάνθκε να κινοφνται 

και οι τιμζσ ολικισ χολθςτερόλθσ και ολικϊν πρωτεϊνϊν ςτο αίμα. Ωςτόςο, το εφρθμά μασ αυτό 

οφείλουμε να το αντιμετωπίςουμε με αρκετι επιφυλακτικότθτα, μιασ και οι δφο αυτοί βιοχθμικοί 

δείκτεσ δεν είχαν φανεί ικανοί να ανιχνεφςουν τθν υποκρεψία ςτο δείγμα μασ. Για τθν ολικι 

χολθςτερόλθ ειδικότερα, που θ παραπάνω ςυςχζτιςθ βρζκθκε και ςτατιςτικά ςθμαντικι, κα 

πρζπει να λάβουμε επίςθσ υπόψθ πωσ θ διακζςιμθ για τα επίπεδά τθσ πλθροφόρθςθ ιταν 

περιοριςμζνθ, άρα και το ςυγκεκριμζνο εφρθμα πικανόν τυχαίο. 

Εξετάηοντασ τϊρα τθν επίδραςθ τθσ υποκρεψίασ ςτισ χειρουργικισ φφςεωσ επιπλοκζσ, 

παρατθριςαμε ότι οι αςκενείσ με BMI <23 kg/m2 ζτειναν να κινδυνεφουν περιςςότερο, εφρθμα 

που δεν ζχει αναφζρει ζωσ τϊρα κάποιοσ άλλοσ ερευνθτισ. Αξίηει ωςτόςο να ςθμειωκεί, πωσ θ 

ςυγκεκριμζνθ ςυςχζτιςθ βρζκθκε και με τα χαμθλά επίπεδα ιςχνισ μάηασ ςϊματοσ, όπωσ αυτά 

εκτιμικθκαν με τθ βοικεια του DEXA ςτουσ αςκενείσ του δείγματόσ μασ που είχαν λάβει 

μόςχευμα από ηϊντα δότθ. Αν επομζνωσ αναλογιςτοφμε πωσ ςτθν πλειοψθφία τουσ εκείνοι με 

BMI <23 kg/m2 ιταν λιπτεσ μοςχεφματοσ αυτισ τθσ προζλευςθσ, πικανότατα ςτθ ςυνυπάρχουςα 

υποκρεψία όπωσ αυτι αντανακλάται από τα επίπεδα ιςχνισ μάηασ, να οφείλεται ωσ ζνα βακμό θ 

παρατθροφμενθ επίδραςθ του χαμθλοφ BMI ςτισ χειρουργικζσ επιπλοκζσ. Μάλιςτα, όπωσ 

αναφζρουν οι Mehrabi και ςυν.172 ςε μία αναςκόπθςθ επί του κζματοσ, εκτόσ των χειρουργικϊν 

τεχνικϊν και του υπερβάλλοντοσ ΢Β, θ ανοςοκαταςταλτικι αγωγι και θ υποκρεψία ςυμβάλλουν 

επίςθσ προσ αυτι τθν κατεφκυνςθ, παρεμβαίνοντασ ςτισ διαδικαςίεσ εποφλωςθσ του χειρουργικοφ 

τραφματοσ. Μάλιςτα ςτθ παροφςα μελζτθ, οι αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από ηϊντα δότθ 

είχαν εκδθλϊςει και ςτατιςτικά ςθμαντικά ςυχνότερα επειςόδια οξείασ απόρριψθσ, άρα και 

εκτεκεί κατά τθν άμεςθ μεταμοςχευτικι περίοδο ςε εξαιρετικά υψθλζσ δόςεισ 

ανοςοκαταςταλτικϊν. Θ τελευταία αυτι παρατιρθςθ κα μποροφςε να αποτελζςει μία πικανι 

εξιγθςθ και του ευριματόσ μασ αναφορικά με τθν προςτατευτικι επίδραςθ του υψθλοφ ςκορ του 

DMS και των χαμθλϊν επιπζδων PAL ζναντι τθσ εμφάνιςθσ λοιμϊξεων. ΢υγκεκριμζνα, θ ομάδα 

αςκενϊν με μόςχευμα από ηϊντα δότθ, είχε ταυτόχρονα τθν υψθλότερθ επίπτωςθ λοιμϊξεων και 

ςτατιςτικά ςθμαντικά καλφτερθ κρζψθ ςφμφωνα με το ςκορ του DMS και βελτιωμζνο επίπεδο 

ςωματικισ δραςτθριότθτασ. 
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Όςο είμαςτε ςε κζςθ να γνωρίηουμε, θ παροφςα μελζτθ αποτελεί τθν πρϊτθ προςπάκεια 

πολυπαραγοντικισ εκτίμθςθσ τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ υποψιφιων για μεταμόςχευςθ 

νεφροπακϊν, από τθ ςκοπιά των δφο πρόςφατα αναγνωριςμζνων ςκελϊν τθσ δυςκρεψίασ, τθν 

υπερ- και υποκρεψία. ΢τθν προμεταμοςχευτικι αξιολόγθςθ ςυμπεριελιφκθςαν για πρϊτθ φορά 

τόςο κλαςςικοί, όςο και λιγότερο παραδοςιακοί για τθ ςυγκεκριμζνθ ομάδα αςκενϊν δείκτεσ 

κρζψθσ, προκειμζνου να εντοπιςτοφν εκείνοι που αφενόσ μεν είναι πιο ευαίςκθτοι ςτθν 

ανίχνευςθ τθσ προμεταμοςχευτικισ δυςκρεψίασ και αφετζρου καλφτεροι προγνωςτικοί δείκτεσ 

ποικίλων παραμζτρων τθσ μεταμοςχευτικισ πορείασ αυτϊν των αςκενϊν. ΢υμπλθρωματικά των 

μεμονωμζνων δεικτϊν κρζψθσ, εφαρμόςτθκαν και δφο εδικά για τον πλθκυςμό των νεφροπακϊν 

ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ ςυνοπτικά εργαλεία, τα ςκορ των οποίων μποροφν να παρζχουν ςε μικρό 

χρόνο και με χαμθλό κόςτοσ, μία  αδρι εκτίμθςθ τθσ πικανότθτασ υποκρεψίασ των υποψιφιων 

για μεταμόςχευςθ νεφροπακϊν. Μάλιςτα, τα ευριματά μασ αποκτοφν ιδιαίτερθ αξία, αν λθφκεί 

υπόψθ και ότι θ ςυντριπτικι πλειοψθφία τθσ ςχετικισ βιβλιογραφίασ ζχει προζλκει από 

αναλφςεισ δεδομζνων από αρχεία μεταμοςχευτικϊν κζντρων, ςτα οποία μεγάλο μζροσ των υπό 

διερεφνθςθ δεικτϊν κρζψθσ τθσ παροφςασ μελζτθσ δεν είναι διακζςιμα, κακϊσ δεν αποτελοφςαν 

ζωσ τϊρα εξετάςεισ ρουτίνασ του προμεταμοςχευτικοφ ελζγχου. Σζλοσ, από μεκοδολογικισ 

ςκοπιάσ, ο προοπτικόσ ςχεδιαςμόσ τθσ παροφςασ μελζτθσ παρζχει το ςθμαντικό πλεονζκτθμα τθσ 

εξαγωγισ αιτιολογικϊν ςυςχετίςεων. Επιπροςκζτωσ, το ςφνολο των ερωτθματολογίων διεξιχκθ 

με τθ μορφι ςυνζντευξθσ, περιορίηοντασ ζτςι τθν όποια ςυγχυτικι επίδραςθ του μορφωτικοφ 

επίπεδου ι/και τθσ ουραιμίασ ςτθν ακρίβεια των απαντιςεων. 

Από τθν άλλθ, βαςικόσ περιοριςμόσ τθσ μελζτθσ μασ, ιταν το πολφ μικρό τθσ δείγμα, ςτο 

οποίο κα μποροφςε να αποδοκεί και θ αποτυχία ανάδειξθσ κάποιων αναμενόμενων ςυςχετίςεων 

μεταξφ τθσ προμεταμοςχευτικισ δυςκρεψίασ και των μεταμοςχευτικϊν επιπλοκϊν. 

Επιπροςκζτωσ, εξαιτίασ αυτοφ, περιοριςτικαμε ςτθ διενζργεια απλϊν γραμμικϊν ςυςχετίςεων 

ζναντι πολυπαραγοντικϊν αναλφςεων, ζνα κφριο μειονζκτθμα ςυγκριτικά με τθν πλειοψθφία των 

δθμοςιευμζνων ςτο πεδίο αυτό μελετϊν και κάτι που κα μποροφςε λόγω ζλλειψθσ ςτατιςτικισ 

ιςχφοσ, να κζςει υπό αμφιςβιτθςθ μζροσ των ευρθμάτων μασ. Όςον αφορά τθ διαδικαςία 

ςυλλογισ των δεδομζνων, κα πρζπει να αναφερκεί το ςφάλμα ανάκλθςθσ και τα ςυςτθματικά 

ςφάλματα ωσ απόρροια τθσ διενζργειασ του ςυνόλου του προμεταμοςχευτικοφ ελζγχου από τθν 

ίδια διαιτολόγο, νεφρολόγο και μικροβιολογικό εργαςτιριο. Αναφορικά με το πρϊτο, κεωροφμε 

πωσ ιταν περιοριςμζνο, δεδομζνου ότι όπου ηθτικθκε ςτουσ αςκενείσ να ανακαλζςουν 

πλθροφορίεσ, αυτζσ αφοροφςαν το άμεςο χρονικό διάςτθμα προ τθσ μεταμόςχευςθσ. 

Επιπροςκζτωσ, ςε αντιδιαςτολι των πικανϊν ςυςτθματικϊν ςφαλμάτων, θ μικρι ερευνθτικι 

ομάδα και θ μονοκεντρικι φφςθ τθσ μελζτθσ, περιόριςαν τα ςφάλματα τυχαίασ προζλευςθσ, τα 

οποία απαιτοφν και μεγάλα δείγματα για να εξαλειφτοφν. 
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΢υμπεραςματικά, ςφμφωνα με τα ευριματά μασ, οι μιςοί ςχεδόν από τουσ αςκενείσ με 

ΧΝΝ ςταδίων 4 και 5 που οδθγοφνται ςε μεταμόςχευςθ νεφροφ, είναι υπζρβαροι ι παχφςαρκοι. 

Αυτό το υπερβάλλον ΢Β προμεταμοςχευτικά, φάνθκε να επιβαρφνει τόςο τθν άμεςθ λειτουργία 

του μοςχεφματοσ, όςο και εκείνθ κατά το εξιτιριο από το νοςοκομείο. Σαυτοχρόνωσ, ζνα ακόμα 

μεγαλφτερο ποςοςτό αυτϊν των αςκενϊν παρουςιάηεται προμεταμοςχευτικά με διαταραγμζνθ 

ςφςταςθ ςϊματοσ και ςυγκεκριμζνα, με μία κατεφκυνςθ προσ αυξθμζνθ λιπϊδθ και μειωμζνθ 

μυϊκι μάηα. Μάλιςτα, εκτόσ από τθν προγνωςτικι αξία μεμονωμζνα των δεικτϊν ςφςταςθσ 

ςϊματοσ ςτθ μετζπειτα λειτουργία του μοςχεφματοσ, ο ςυνδυαςμόσ ςαρκοπενίασ και 

υπερβάλλοντοσ ΢Β ςτουσ ςαρκοπενικά παχφςαρκουσ αςκενείσ, που αποτελοφςαν και τθν 

πλειοψθφία των αςκενϊν με BMI ≥25 kg/m2, ζδινε τθ χειρότερθ πρόγνωςθ. Αναδεικνφεται 

επομζνωσ θ ανάγκθ απομάκρυνςθσ από τθν πρακτικι τθσ ςτείρασ αξιολόγθςθσ τθσ κατάςταςθσ 

κρζψθσ αυτοφ του πλθκυςμοφ με βάςθ τισ τιμζσ του BMI και εμπλουτιςμοφ τθσ με γριγορεσ και 

εφκολα διακζςιμεσ μεκόδουσ εκτίμθςθσ τθσ ςφςταςθσ ςϊματοσ, όπωσ είναι οι μετριςεισ των 

δερματικϊν πτυχϊν και περιφερειϊν. Επιπροςκζτωσ, ο αρικμόσ των λεμφοκυττάρων, ζνασ δείκτθσ 

που αποτελεί εξζταςθ ρουτίνασ ςτουσ υποψιφιουσ προσ μεταμόςχευςθ νεφροπακείσ, φάνθκε να 

μπορεί να χρθςιμοποιθκεί ταυτόχρονα και ωσ δείκτθσ ανίχνευςθσ τθσ υποκρεψίασ κατά τθν 

προμεταμοςχευτικι περίοδο, αλλά και ωσ προγνωςτικόσ δείκτθσ παραμζτρων τθσ 

μεταμοςχευτικισ πορείασ αυτϊν αςκενϊν, όπωσ τα επίπεδα λειτουργίασ του μοςχεφματοσ. 

Αναφορικά με τα ςυνοπτικά εργαλεία εκτίμθςθσ τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ, το DMS ςυγκρινόμενο 

με το MIS, φάνθκε να μπορεί να διακρίνει καλφτερα μεταξφ των αςκενϊν με και χωρίσ υποκρεψία, 

ενϊ αναδείχτθκε και ωσ πιο χριςιμο εργαλείο ςε επίπεδο πρόβλεψθσ όλων των παραμζτρων τθσ 

δυςλειτουργίασ του μοςχεφματοσ. 

΢υνεπϊσ, υπάρχουν ενδείξεισ ότι οι υποψιφιοι προσ μεταμόςχευςθ νεφροπακείσ και 

ιδιαίτερα εκείνοι που βρίςκονται ςε λίςτα αναμονισ για λιψθ μοςχεφματοσ πτωματικισ 

προζλευςθσ, είναι ζνασ πλθκυςμόσ με αρκετά χαρακτθριςτικά δυςκερψίασ, τα οποία μάλιςτα 

φαίνεται να απειλοφν και τθν ομαλι μεταμοςχευτικι τουσ πορεία. Απαιτείται ωςτόςο περεταίρω 

ζρευνα για να επιβεβαιωκοφν όλα τα παραπάνω ευριματα, κακϊσ και για να εκτιμθκεί θ 

ςυγκριτικι αξία των πολλά υποςχόμενων αυτϊν δεικτϊν κρζψθσ, τόςο ςτθν ανίχνευςθ τθσ 

προμεταμοςχευτικισ δυςκρεψίασ, όςο και ςτθν πρόβλεψθ τθσ εμφάνιςθσ των επιπλοκϊν τθσ 

άμεςθσ, αλλά και πιο μακροπρόκεςμθσ μεταμοςχευτικισ περιόδου. Εν ςυνεχεία, ο ςχεδιαςμόσ 

παρεμβάςεων που κα ςτοχεφουν ςτθν ανίχνευςθ και διόρκωςθ τθσ διαγνωςμζνθσ με τουσ 

κατάλλθλουσ δείκτεσ δυςκρεψίασ, κα μπορζςει δϊςει τισ οριςτικζσ απαντιςεισ για το βακμό και 

τον τρόπο εμπλοκισ τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ ςτθ μεταμοςχευτικι πορεία των λθπτϊν νεφρικϊν 

μοςχευμάτων.  
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