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ΡΕ΢ΙΛΘΨΘ 

ΕΙΣΑΓΩΓΘ: Υπάρχουν ενδείξεισ ότι θ δυςκρεψία, είτε με τθ μορφι του υποςιτιςμοφ 

είτε με τθ μορφι τθσ παχυςαρκίασ, ςτθ χρόνια νεφρικι νόςο (ΧΝΝ) ςταδίων 4 και 5 

μπορεί να επθρεάςει τθν ζκβαςθ τθσ μεταμόςχευςθσ νεφροφ και τθ λειτουργία του 

μοςχεφματοσ.  

ΣΚΟΡΟΣ: Θ διερεφνθςθ τθσ ςυςχζτιςθσ ανκρωπομετρικϊν και βιοχθμικϊν δεικτϊν 

κρζψθσ νεφροπακϊν υποψιφιων για μεταμόςχευςθ νεφροφ με δείκτεσ 

δυςλειτουργίασ του μοςχεφματοσ κακϊσ και με τθ διάρκεια νοςθλείασ. 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ: Εκατόν τρεισ νεφροπακείσ με ΧΝΝ ςταδίων 4 και 5, υποψιφιοι για 

μεταμόςχευςθ νεφροφ από ηϊντα ι αποβιϊςαντα δότθ ςυμμετείχαν ςτθν παροφςα 

προοπτικι μελζτθ. Για τθν αξιολόγθςθ τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ τουσ 

προμεταμοςχευτικά, εκτιμικθκαν ανκρωπομετρικοί (δείκτθσ μάηασ ςϊματοσ –ΔΜΣ, 

δερματικι πτυχι τρικεφάλου –TSF, περιφζρεια μυόσ ςτο μζςο του βραχίονα –

ΜΑΜC, διορκωμζνθ επιφάνεια μυόσ ςτο μζςο του βραχίονα –cMAMA, περιφζρειεσ 

μζςθσ και ιςχίου, χειροδυναμομζτρθςθ) και βιοχθμικοί (αλβουμίνθ, ολικζσ 

πρωτεΐνεσ, ολικι χολθςτερόλθ, ολικόσ αρικμόσ λεμφοκυττάρων) δείκτεσ. Μετα-

μεταμοςχευτικά, καταγράφθκε θ εμφάνιςθ επιπλοκϊν (κακυςτερθμζνθ λειτουργία 

του μοςχεφματοσ –DGF, οξεία απόρριψθ, ενδονοςοκομειακι λοίμωξθ, χειρουργικζσ 

επιπλοκζσ), κακϊσ και ο αρικμόσ των ςυνεδριϊν εξωνεφρικισ κάκαρςθσ, θ χρονικι 

διάρκεια παραμονισ τθσ χειρουργικισ παροχζτευςθσ, ο ρυκμόσ ςπειραματικισ 

διικθςθσ (΢ΣΔ) κατά το εξιτιριο και θ διάρκεια νοςθλείασ.  

ΑΡΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Θ μζςθ θλικία του δείγματοσ ιταν 45±14 ζτθ, 67 (65,0%) αςκενείσ 

ιταν άνδρεσ και 56 (54,4%) αςκενείσ ζλαβαν μόςχευμα από αποβιϊςαντα δότθ. Το 

49,6% των αςκενϊν ιταν υπζρβαροι ι παχφςαρκοι, ενϊ το 56,8% χαρακτθρίςκθκαν 

ωσ μυϊκϊσ απιςχνανςμζνοι με βάςθ το cMAMA. Μετα-μεταμοςχευτικά, θ 

ςυχνότερθ επιπλοκι ςτο δείγμα ιταν θ DGF, που εμφανίςτθκε ςτο 36,9% του 

δείγματοσ. Σε ςφγκριςθ με τουσ αςκενείσ χωρίσ DGF, οι αςκενείσ με DGF είχαν 

μεγαλφτερο ΔΜΣ (27,0 vs. 24,2 Kg/m², p=0,001) και TSF (34,7 vs. 28,2 mm, p=0,007). 

Υψθλότεροσ ΔΜΣ ςχετιηόταν με μεγαλφτερθ πικανότθτα εμφάνιςθσ DGF (ΣΛ: 1,219, 

95% ΔΕ: 1,053-1,411, p=0,009) λαμβάνοντασ υπόψθ το φφλο και τθν θλικία λιπτθ, 
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τθν κατθγορία και τθν θλικία δότθ. Θ παχυςαρκία (ΔΜΣ> 30 Kg/m²) ςχετιηόταν με 

μεγαλφτερθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ DGF (83,3% vs. 25,5%, p=0,001), περιςςότερεσ 

ςυνεδρίεσ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ (4±4 vs. 1±3 θμζρεσ, p=0,003), μεγαλφτερθ 

διάρκεια παραμονισ τθσ χειρουργικισ παροχζτευςθσ  (17 vs. 11 θμζρεσ, p=0,006) 

και μεγαλφτερθ διάρκεια νοςθλείασ (25 vs. 17 θμζρεσ, p=0,013) ςε ςφγκριςθ με 

τουσ αςκενείσ φυςιολογικοφ ςωματικοφ βάρουσ. Στουσ αςκενείσ που ζλαβαν 

μόςχευμα από αποβιϊςαντα δότθ, υψθλότερθ TSF ςχετιηόταν με μεγαλφτερθ 

πικανότθτα εμφάνιςθσ DGF (ΣΛ: 1,064, 95% ΔΕ: 1,002-1,130, p=0,043) λαμβάνοντασ 

υπόψθ το φφλο και τθν θλικία του λιπτθ, τθν θλικία του δότθ και το χρόνο ψυχρισ 

ιςχαιμίασ. Ο ΢ΣΔ κατά το εξιτιριο ςχετιηόταν αρνθτικά με το ΔΜΣ (B=-0,014 ±0,005, 

p=0,003), το υπζρβαρο (B=-0,135 ±0,043, p=0,002) και τθν παχυςαρκία (B=-0,170 

±0,053, p=0,002), λαμβάνοντασ υπόψθ τθν θλικία, το φφλο, τθν κατθγορία του δότθ 

και τθν θλικία του δότθ. Καμία ςθμαντικι ςυςχζτιςθ ςε πολυπαραγοντικό επίπεδο 

δεν βρζκθκε μεταξφ των δεικτϊν μυϊκισ μάηασ κακϊσ και των βιοχθμικϊν δεικτϊν 

με τισ επιπλοκζσ τθσ μεταμόςχευςθσ.  

ΣΥΜΡΕ΢ΑΣΜΑΤΑ: Ο ΔΜΣ και ιδιαίτερα θ παχυςαρκία ςχετίηονται κετικά με τθν 

πικανότθτα εμφάνιςθσ DGF. Οι παχφςαρκοι νεφροπακείσ υποβάλλονται ςε 

περιςςότερεσ ςυνεδρίεσ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ και εμφανίηουν μεγαλφτερθ 

διάρκεια παραμονισ τθσ χειρουργικισ παροχζτευςθσ, κακϊσ και μεγαλφτερθ 

διάρκεια νοςθλείασ. Τζλοσ, οι υπζρβαροι και παχφςαρκοι νεφροπακείσ εμφανίηουν 

κατά το εξιτιριο μετά τθ μεταμόςχευςθ χειρότερθ νεφρικι λειτουργία ςε ςφγκριςθ 

με τουσ αςκενείσ φυςιολογικοφ ςωματικοφ βάρουσ. Συνεπϊσ, κρίνεται αναγκαία θ 

εφαρμογι μίασ λεπτομεροφσ διατροφικισ αξιολόγθςθσ των υποψιφιων για 

μεταμόςχευςθ νεφροφ, με ςτόχο τθν ζγκαιρθ διάγνωςθ και διαχείριςθ αυτϊν με 

υπερβάλλον ςωματικό βάροσ.  

 

ΛΕΞΕΙΣ-ΚΛΕΙΔΙΑ: Μεταμόςχευςθ νεφροφ, διατροφικι αξιολόγθςθ, παχυςαρκία, 

κακυςτερθμζνθ λειτουργία του μοςχεφματοσ, δυςλειτουργία μοςχεφματοσ 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: There is evidence indicating that malnutrition, in terms of either 

undernutrition or overweight, in chronic kidney disease (CKD) stages 4 and 5 has an 

impact on renal transplant outcome and graft dysfunction.  

AIM: The aim of the present study was to examine in a sample of renal transplant 

candidates potential associations between anthropometric and biochemical indices 

of nutritional status and indices of graft dysfunction or length of hospital stay.  

METHODS: One-hundred-and-three patients with CKD stages 4 and 5 receiving graft 

from a living or a deceased donor were included in this prospective study. Nutritional 

status was assessed through anthropometric (body mass index (BMI), triceps skinfold 

thickness (TSF), middle arm muscle circumference (MAMC), corrected middle arm 

muscle area (cMAMA), waist and hip circumference, handgrip strength) and 

biochemical (albumin, total proteins, total cholesterol, lymphocyte count) indices. 

During the post-transplant period, data were collected regarding complications 

(delayed graft function (DGF), acute rejection, hospital infections, surgical 

complications), the number of dialysis sessions, surgical drainage duration, 

glomerular filtration rate (GFR) at discharge and duration of hospital stay.  

RESULTS: Patients were 45±14 years old, 67 (65.0%) patients were male and 56 

(54.4%) received graft from a deceased donor. The 49.6% of patients were either 

overweight or obese, while 56.8% of them were characterized by low muscle 

reserves based on cMAMA. During the post-transplant period, DGF was the most 

frequent complication developed in 36.9% of the sample. Compared to patients 

without DGF, patients with DGF had higher BMI (27.0 vs. 24.2 Kg/m², p=0.001) and 

TSF (34.7 vs. 28.2 mm, p=0.007). Higher BMI was associated with a higher likelihood 

of DGF (OR: 1.219, 95%CI: 1.053-1.411, p=0.009) after adjusting for age, gender, 

donor group and donor age. Obesity was associated with a higher frequency of DGF 

(83.3% vs. 25.5%, p=0.001), higher number of haemodialysis sessions (4±4 vs. 1±3 

days, p=0.003), longer duration of surgical drainage (17 vs. 11 days, p=0.006) and 

longer duration of hospital stay (25 vs. 17 days, p=0.013) compared to normal 

weight. In patients receiving graft from a deceased donor, higher TSF was associated 
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with higher likelihood of DGF (OR: 1.064, 95%CI: 1.002-1.130, p=0.043) after 

adjusting for age, gender, donor age, donor group and duration of cold ischaemia. 

GFR at discharge was negatively associated with BMI (B=-0.014±0.005, p=0.003), 

overweight (B=-0.135±0.043, p=0.002) and obesity (B=-0.170±0.053, p=0.002), when 

adjusting for age, gender, donor group and donor age. No significant association in 

multiple regression models was detected between indices of muscle mass as well as 

biochemical indices and transplantation complications.   

CONCLUSIONS: BMI and especially obesity are positively associated with the 

likelihood of DGF. Obese renal transplant patients need more dialysis sessions and 

have longer duration of surgical drainage and hospital stay. Finally, both overweight 

and obese patients have worse renal function than normal weight patients at 

discharge. Therefore, renal transplant candidates are in need of a thorough 

nutritional assessment, aiming at the early diagnosis and management of overweight 

and obesity.  

 

KEYWORDS: Renal transplantation, nutritional assessment, obesity, delayed graft 

function, graft dysfunction  
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΘ 
 

1.1 ΛΕΙΤΟΥ΢ΓΙΕΣ ΤΩΝ ΝΕΦ΢ΩΝ 

Οι νεφροί βρίςκονται ςτο πίςω μζροσ του ςϊματοσ, εκατζρωκεν τθσ οςφυϊκισ 

μοίρασ τθσ ςπονδυλικισ ςτιλθσ και οι κυριότερεσ λειτουργίεσ των νεφρϊν 

ςυνοψίηονται ςτισ ακόλουκεσ (1): 

1. ΢υκμίηουν τθ ςυγκζντρωςθ του φδατοσ και των θλεκτρολυτϊν, ρυκμίηοντασ 

κατ’επζκταςθ και τον όγκο του εςωτερικοφ περιβάλλοντοσ. 

2. Συμβάλλουν ςτθ διατιρθςθ τθσ οξεοβαςικισ ιςορροπίασ, ρυκμίηοντασ τθ 

ςυγκζντρωςθ των διττανκρακικϊν ιόντων ςτο πλάςμα.  

3. Απομακρφνουν μζςω των οφρων μεταβολικά προϊόντα, όπωσ θ ουρία και θ 

κρεατινίνθ, κακϊσ και άλλεσ αηωτοφχεσ ενϊςεισ και τοξικά προϊόντα. 

4. Εκκρίνουν τθν ορμόνθ ρενίνθ, θ οποία ςυμμετζχει ςτθ ρφκμιςθ του ιςοηυγίου 

του νατρίου. 

5. Συμβάλλουν ςτθ ρφκμιςθ του ιςοηυγίου του αςβεςτίου και του φωςφόρου μζςω 

τθσ παραγωγισ τθσ δραςτικισ μορφισ τθσ βιταμίνθσ D. 

6. Εκκρίνουν τθν ορμόνθ ερυκροποιθτίνθ, θ οποία διεγείρει τθν παραγωγι των 

ερυκρϊν αιμοςφαιρίων ςτο νωτιαίο μυελό. 

7. Συμμετζχουν ςτθ διαδικαςία τθσ γλυκονεογζνεςθσ ςε καταςτάςεισ 

παρατεταμζνθσ νθςτείασ.  

1.2 Ο΢ΙΣΜΟΣ Χ΢ΟΝΙΑΣ ΝΕΦ΢ΙΚΘΣ ΝΟΣΟΥ ΚΑΙ ΚΑΤΘΓΟ΢ΙΟΡΟΙΘΣΘ ΣΕ ΣΤΑΔΙΑ 

Ρριν από περίπου μία δεκαετία ο NKF/ KDOQI εξζδωςε για πρϊτθ φορά 

κατευκυντιριεσ οδθγίεσ αναφορικά με τον οριςμό τθσ χρόνιασ νεφρικισ νόςου 

(ΧΝΝ) (2, 3). Σφμφωνα με τον οριςμό αυτό, ωσ ΧΝΝ ορίηεται ο ςυνδυαςμόσ ι όχι τθσ 

παρουςίασ νεφρικισ βλάβθσ και τθσ μείωςθσ του ρυκμοφ ςπειραματικισ διικθςθσ 

(΢ΣΔ) για χρονικό διάςτθμα μεγαλφτερο των τριϊν μθνϊν και ανεξαρτιτωσ τθσ 

πρωτοπακοφσ νόςου. Θ εκτίμθςθ τθσ παρουςίασ νεφρικισ βλάβθσ βαςίςτθκε ςτθν 

παρουςία διαταραχισ τθσ φυςιολογίασ των νεφρϊν, κακϊσ και ςε δείκτεσ τθσ 

καταςτροφισ των νεφρϊνων, ςυμπεριλαμβανομζνων των διαταραγμζνων δεικτϊν 

ςτο πλάςμα και τα οφρα, κακϊσ και ςε απεικονιςτικζσ εξετάςεισ, ενϊ το κατϊφλι 
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για το χαρακτθριςμό του μειωμζνου ΢ΣΔ ορίςτθκε θ τιμι μικρότερθ από 60 mL/ 

min/ 1,73m². Λίγα χρόνια αργότερα και ςε μία προςπάκεια κακιζρωςθσ ενόσ 

παγκοςμίωσ αποδεκτοφ οριςμοφ για τθ ΧΝΝ ο KDIGO υιοκζτθςε τον παραπάνω 

οριςμό με μικρζσ τροποποιιςεισ (4, 5). Οι τροποποιιςεισ αυτζσ αναφζρονται 

μάλιςτα και ςτισ πιο πρόςφατεσ ςυςτάςεισ του οργανιςμοφ (6) και παρουςιάηονται 

ςτον Ρίνακα 1: 

Ρίνακασ 1 Οριςμόσ τθσ Χρόνιασ Νεφρικισ Νόςου 

Δομικζσ ι λειτουργικζσ διαταραχζσ των νεφρϊν για ≥ 3 μινεσ και με αρνθτικζσ 

επιδράςεισ ςτθν υγεία:  

1. Καταςτροφι των νεφρϊνων με ι χωρίσ τθν παρουςία μειωμζνου ΢ΣΔ, όπωσ αυτι 

κακορίηεται από: 

Αλβουμινουρία† 

Διαταραχζσ ςτθ ςφςταςθ των οφρων 

Θλεκτρολυτικζσ ι άλλεσ διαταραχζσ προερχόμενεσ από νεφρικά ςωλθναριακά 

ςφνδρομα 

Ρακολογικζσ διαταραχζσ που ανιχνεφονται ςε ιςτολογικι εξζταςθ 

Δομικζσ διαταραχζσ που ανιχνεφονται ςε απεικονιςτικι εξζταςθ 

Μεταμόςχευςθ νεφροφ  

2. Τιμι ΢ΣΔ μικρότερθ από 60 mL/ min/ 1,73m² με ι χωρίσ τθν φπαρξθ νεφρικισ 

βλάβθσ 

†Κατϊφλι για τθν φπαρξθ τθσ αλβουμινουρίασ είναι ο ρυκμόσ απζκκριςθσ 

αλβουμίνθσ >30mg/ 24ωρο ι ο λόγοσ αλβουμίνθσ προσ κρεατινίνθ οφρων 

μεγαλφτεροσ από 30mg/ g. 

Στθν ίδια ςειρά ςυςτάςεων από τον NKF/ KDOQI (2) προτάκθκε και θ 

κατθγοριοποίθςθ τθσ νόςου ανάλογα με τθ λειτουργικότθτα των νεφρϊν, όπωσ 

αυτι εκτιμάται από το ΢ΣΔ (Ρίνακασ 2). Θ κατθγοριοποίθςθ αυτι ζγινε αποδεκτι 

αργότερα από τον KDIGO με μόνθ διαφορά τθν προςκικθ του είδουσ τθσ κεραπείασ 

ςτθν κατθγοριοποίθςθ τθσ νόςου (4). Σφμφωνα με τθν προςκικθ αυτι, το γράμμα 

«Τ» (ωσ ςυντομογραφία του όρου «transplantation») ζπρεπε να ςυνοδεφει ωσ 

κατάλθξθ οποιοδιποτε ςτάδιο τθσ νόςου, εφόςον ο νεφροπακισ είχε ιδθ 
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υποβλθκεί ςε μεταμόςχευςθ νεφροφ, ενϊ το γράμμα «D» (ωσ ςυντομογραφία του 

όρου «dialysis») ζπρεπε να ςυνοδεφει ωσ κατάλθξθ το ςτάδιο 5 τθσ νόςου, εφόςον 

ο νεφροπακισ υποβαλλόταν ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ (αιμοκάκαρςθ ι περιτοναϊκι 

κάκαρςθ).   

Θ παραπάνω κατθγοριοποίθςθ τθσ ΧΝΝ δζχκθκε ζντονθ κριτικι, δεδομζνου ότι 

δεν λαμβάνει υπόψθ παράγοντεσ τθσ ςοβαρότθτασ τθσ νόςου με κυριότερο 

παράγοντα τθν πρωτεϊνουρία. Στο πλαίςιο αυτό οι οδθγίεσ του NICE (7) για τθν 

κατθγοριοποίθςθ τθσ ΧΝΝ ςτο Θνωμζνο Βαςίλειο ςυνζςτθςε τθ χριςθ τθσ 

κατάλθξθσ «p» (ωσ ςυντομογραφία του όρου «proteinuria») ςε περίπτωςθ ζκδθλθσ 

πρωτεϊνουρίασ, οριςμζνθ ωσ ο λόγοσ αλβουμίνθσ προσ κρεατινίνθσ οφρων ίςοσ ι 

μεγαλφτεροσ από  τα 30 mg/ mmol ι απζκκριςθ πρωτεϊνθσ ςτα οφρα ίςθ ι 

μεγαλφτερθ από 0,5g/ θμζρα. Επιπλζον, ο ίδιοσ οργανιςμόσ πρότεινε και τθν 

υποδιαίρεςθ του ςταδίου 3 ςε δφο επιμζρουσ ςτάδια όπωσ αυτά ορίηονται από 

τιμζσ ΢ΣΔ ίςεσ με 45-59 mL/ min/ 1,73m² και 30-44 mL/ min/ 1,73m² (7).  

Επιπλζον, ςε νεότερεσ κατευκυντιριεσ ςυςτάςεισ του KDIGO κρίνεται πλζον μθ 

αναγκαία θ χριςθ των καταλιξεων «Τ» και «D» για τθν κατθγοριοποίθςθ τθσ ΧΝΝ 

και δίνεται πλζον ζμφαςθ ςτθν κατθγοριοποίθςθ ανάλογα με τθν πρωτοπακι νόςο, 

το ΢ΣΔ και τθν αλβουμινουρία (6). Ο ίδιοσ οργανιςμόσ όμωσ προτείνει τθν 

υποδιαίρεςθ του ςταδίου 3 ςφμφωνα με τισ οδθγίεσ του NICE, ενϊ προτείνει και τθν 

προςκικθ τριϊν ςταδίων αλβουμινουρίασ, οριςμζνα ωσ <30 mg αλβουμίνθσ/ g 

κρεατινίνθσ, 30-299 mg αλβουμίνθσ/ g κρεατινίνθσ και >300 mg αλβουμίνθσ/ g 

κρεατινίνθσ, ςε κάκε ςτάδιο τθσ νόςου (6, 8). 
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Ρίνακασ 2 Κατθγοριοποίθςθ τθσ ΧΝΝ ςε ςτάδια 

Στάδιο Ρεριγραφι ΢ΣΔ (mL/min/ 1,73m²) 

1 Καταςτροφι των νεφρϊνων με 

φυςιολογικό ι αυξθμζνο ΢ΣΔ 

≥ 90 

2 Καταςτροφι των νεφρϊνων με ιπια 

μείωςθ του ΢ΣΔ 

60-89 

3 Μζτρια μείωςθ του ΢ΣΔ  30-59 

4 Σοβαρι μείωςθ του ΢ΣΔ 15-29 

5 Νεφρικι ανεπάρκεια  <15 

 

1.3 E΢ΓΑΣΤΘ΢ΙΑΚΘ ΕΚΤΙΜΘΣΘ ΝΕΦ΢ΙΚΘΣ ΛΕΙΤΟΥ΢ΓΙΑΣ 

Ο ΢ΣΔ ιςοδυναμεί με το ςφνολο των ρυκμϊν διικθςθσ των επιμζρουσ νεφρϊνων 

και αντανακλά τθ ςυνολικι λειτουργικι νεφρικι μάηα. Ωσ μζκοδο αναφοράσ για τον 

υπολογιςμό του ΢ΣΔ ζχει χαρακτθριςκεί θ διικθςθ τθσ ινουλίνθσ. Θ ινουλίνθ είναι 

ζνασ φρουκτοπολυςακχαρίτθσ που διθκείται ελεφκερα από το ςπείραμα και δεν 

εκκρίνεται, επαναπορροφάται, ςυντίκεται ι μεταβολίηεται από το νεφρό, αλλά θ 

διθκοφμενθ από το νεφρό ςυγκζντρωςι του ιςοδυναμεί με τθν εκκρινόμενθ ςτα 

οφρα ςυγκζντρωςι του. Θ μζκοδοσ αυτι απαιτεί τθν ενδοφλζβια χοριγθςθ τθσ 

ινουλίνθσ και τθ ςυλλογι οφρων για μερικζσ ϊρεσ, κάνοντάσ τθν ακριβι και 

δφςκολθ ςτθν εφαρμογι. 

Για αυτό το λόγο, οι πιο ςυχνζσ μζκοδοι που εφαρμόηονται ςτθν κλινικι πράξθ 

για τθν εκτίμθςθ του ΢ΣΔ βαςίηονται ςτθν κρεατινίνθ πλάςματοσ και ςτθν 24ωρθ 

διικθςθ αυτισ. Δεδομζνου ότι θ κρεατινίνθ πλάςματοσ επθρεάηεται τόςο από το 

΢ΣΔ όςο και από άλλουσ παράγοντεσ, όπωσ θ θλικία, το φφλο, θ φυλι, το μζγεκοσ 

του ςϊματοσ, οριςμζνα φάρμακα και οι εργαςτθριακζσ μεκόδουσ, ζχουν 

αναπτυχκεί για τθν εκτίμθςθ του ΢ΣΔ ειδικζσ εξιςϊςεισ οι οποίεσ λαμβάνουν υπόψθ 

μερικοφσ από τουσ παραπάνω παράγοντεσ (2). Οι πιο ςυχνά χρθςιμοποιοφμενεσ 

εξιςϊςεισ για τθν εκτίμθςθ του ΢ΣΔ ςτον ενιλικο πλθκυςμό είναι θ εξίςωςθ που 

προζκυψε από τθ μελζτθ «Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) Study»των 

Levey και ςυν. (9) κακϊσ και θ εξίςωςθ των Cockcroft-Gault (10) (Ρίνακασ 3). 
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Αναφορικά με τθν αξιολόγθςθ τθσ 24ωρθσ διικθςθσ κρεατινίνθσ, παρά το γεγονόσ 

ότι θ μζκοδοσ αυτι ζχει εφαρμοςτεί για τθν εκτίμθςθ του ΢ΣΔ, δεν φαίνεται να 

πλεονεκτεί ζναντι των παραπάνω εξιςϊςεων (2). 

Ρίνακασ 3 Εξιςϊςεισ για τθν εκτίμθςθ του ΢ΣΔ ςτον ενιλικο πλθκυςμό. 

Εκτίμθςθ ΢ΣΔ Εξίςωςθ *όπου Cr (mg/ dL): Κρεατινίνθ πλάςματοσ (mg/ dL)+: 

MDRD Study 

΢ΣΔ (mL/ min)= 186 x [Cr (mg/ dL)]-1.154 x *Θλικία (ζτθ)+-0.203 x (0,742 

για γυναίκεσ) x (1,212 για αςκενείσ αφρικανικισ καταγωγισ) 

Cockcroft-

Gault 

΢ΣΔ (mL/ min)= *140 − Θλικία (ζτθ)+ × Σωματικό Βάροσ (Kg) × (0,85 

για ♀)/ 72 × Cr (mg/ dL) 

Εςτιάηοντασ ςτουσ μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ θ βιβλιογραφία αναφζρει 

ότι οι εξιςϊςεισ για τθν εκτίμθςθ του ΢ΣΔ χαρακτθρίηονται από μειωμζνθ ακρίβεια, 

με τθν εξίςωςθ MDRD πικανϊσ να υπερζχει ζναντι τθσ εξίςωςθσ Cockcroft-Gault 

(11). Θ μειωμζνθ ακρίβεια πικανϊσ οφείλεται ςτο γεγονόσ ότι ο μεταβολιςμόσ τθσ 

κρεατινίνθσ χαρακτθρίηεται από ενδο- και μεταξφ αςκενϊν μεταβλθτότθτα (12). 

Επιπλζον, οι παραπάνω εξιςϊςεισ ζχουν αναπτυχκεί ςε μθ μεταμοςχευμζνο 

πλθκυςμό και δεν περιλαμβάνουν ςτο μοντζλο παράγοντεσ, όπωσ ο αρικμόσ των 

επειςοδίων οξείασ απόρριψθσ και θ λιψθ κορτικοςτεροειδϊν, που πικανϊσ να 

επθρεάηουν τθ μυϊκι μάηα ανεξάρτθτα από το ςωματικό βάροσ και τισ λοιπζσ 

παραμζτρουσ που ςυμπεριλαμβάνονται ιδθ ςτισ εξιςϊςεισ (13). Ακόμθ, δεν 

λαμβάνεται υπόψθ ςτθν εξίςωςθ θ μάηα του νεφροφ που μεταμοςχεφεται ςτο 

νεφροπακι, θ οποία πικανϊσ επθρεάηει το ΢ΣΔ (13), ενϊ ζχει αναφερκεί ότι και οι 

δφο εξιςϊςεισ υπερεκτιμοφν το ΢ΣΔ μετα-μεταμοςχευτικά και ιδίωσ ςτουσ 

νεφροπακείσ με καλφτερθ νεφρικι λειτουργία (14, 15). Ραρ’ όλα αυτά, τα κφρια 

πλεονεκτιματα των εξιςϊςεων αυτϊν παραμζνουν θ ευκολία ςτθν εφαρμογι, θ 

ευρεία διακεςιμότθτα των ςυντελεςτϊν για τον υπολογιςμό των εξιςϊςεων και 

κυρίωσ το γεγονόσ ότι οι εξιςϊςεισ αυτζσ ζχουν κακιερωκεί εδϊ και χρόνια ςτθν 

κακθμερινι κλινικι πράξθ.  
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Τζλοσ, αξίηει να ςθμειωκεί ότι τα τελευταία χρόνια εκτιμάται ο ΢ΣΔ με βάςθ τθν 

πρωτεΐνθ κυςτατίνθ C, δεδομζνου ότι επθρεάηεται από λιγότερουσ παράγοντεσ από 

ότι θ κρεατινίνθ πλάςματοσ και μπορεί να αποτελζςει ζναν δεφτερο δείκτθ τθσ 

νεφρικισ λειτουργίεσ ςε περιπτϊςεισ όπου ο ΢ΣΔ βάςει τθσ κρεατινίνθσ πλάςματοσ 

εμφανίηει μειωμζνθ ακρίβεια (6).  

1.4 ΕΡΙΡΟΛΑΣΜΟΣ ΧΝΝ 

Θ ΧΝΝ αποτελεί μία ςυνικθ νόςο με τον επιπολαςμό τθσ να αυξάνει τα 

τελευταία χρόνια. Στισ ΘΡΑ ο επιπολαςμόσ τθσ νόςου κατά τα ζτθ 2005 ζωσ 2010 

υπολογίςτθκε ςτο 14%, ενϊ ο επιπολαςμόσ κατά τα ζτθ 1988-2004 είχε εκτιμθκεί ςε 

12,3% (16). Μάλιςτα, το ποςοςτό των νεφροπακϊν που οδθγικθκαν τελικά ςτθ 

ΧΝΝ ςταδίων 4 και 5 ςτισ ΘΡΑ αυξικθκε το 2011 κατά 26% ςε ςφγκριςθ με το ζτοσ 

2000 (16).  

Στθν Ελλάδα και ειδικότερα ςε δείγμα αντιπροςωπευτικό του πλθκυςμοφ από το 

νομό Αττικισ, ο επιπολαςμόσ τθσ ΧΝΝ εκτιμικθκε κατά τα χρονικά ζτθ 2001-2002 

ςτο 26,2% για τουσ άνδρεσ και ςε 67% για τισ γυναίκεσ, με το 0,2% του πλθκυςμοφ 

να εμφανίηει ΧΝΝ ςταδίων 4 και 5 (17). 

1.5 ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΡΑ΢ΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΤΘΣ ΧΝΝ 

Στθν αιτιολογία τθσ ΧΝΝ εμπλζκονται μία ςειρά από κλινικοί και 

κοινωνικοδθμογραφικοί παράγοντεσ που αυξάνουν τθν προδιάκεςθ για τθ νόςο, 

οδθγοφν ςτθν ζναρξι τθσ, προωκοφν τθν εξζλιξι τθσ ι και αυξάνουν τθ 

ςυννοςθρότθτα και τθ κνθςιμότθτα (3). Ειδικότερα, οι πιο ςθμαντικοί παράγοντεσ 

κινδφνου παρουςιάηονται ςτον Ρίνακα 4 (18).  
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Ρίνακασ 4 Αίτια και παράγοντεσ κινδφνου ΧΝΝ 

Κλινικοί παράγοντεσ Κοινωνικοδθμογραφικοί 

παράγοντεσ 

Σακχαρϊδθσ διαβιτθσ Αφξθςθ θλικίασ 

Αρτθριακι υπζρταςθ Μαφρθ φυλι  

Ρρωτοπακισ ςπειραματονεφρίτιδα Κάπνιςμα 

Αυτοάνοςα νοςιματα Ραχυςαρκία  

Συςτθματικζσ λοιμϊξεισ  

Λοιμϊξεισ του ουροποιθτικοφ ςυςτιματοσ  

Νεφρολικίαςθ  

Απόφραξθ του κατϊτερου ουροποιθτικοφ ςυςτιματοσ  

Κλθρονομικισ αιτιολογίασ (αυτοςωματικι επικρατισ 

πολυκυςτικι νόςοσ των νεφρϊν, ςφνδρομο Alport) 

 

Φαρμακευτικι αγωγι (ςιςπλατίνθ, αναςτολείσ αντλίασ 

πρωτονίων) 

 

Mεταξφ των πιο ςυχνϊν αιτιϊν τθσ ΧΝΝ είναι ο ςακχαρϊδθσ διαβιτθσ (ΣΔ), θ 

αρτθριακι υπζρταςθ (ΑΥ) και οι ςπειραματονεφρίτιδεσ. Ειδικότερα, θ 

υπεργλυκαιμία, το κφριο χαρακτθριςτικό του ΣΔ, αποτελεί το ςθμαντικότερο 

παράγοντα εμφάνιςθσ αγγειακϊν επιπλοκϊν ςε διάφορα όργανα, 

ςυμπεριλαμβανομζνων των νεφρϊν. Για αυτό το λόγο, ςφμφωνα με τισ ςυςτάςεισ 

του NKF/ KDOQI (19), θ επίτευξθ καλοφ γλυκαιμικοφ ελζγχου μειϊνει τισ 

μικροαγγειακζσ επιπλοκζσ του ΣΔ κυρίωσ μζςω τθσ πρόλθψθσ τθσ 

μικροαλβουμινουρίασ και τθσ κακυςτζρθςθσ τθσ εξζλιξθσ τθσ 

μακροαλβουμινουρίασ. Αναφορικά με τθ ςχζςθ τθσ ΧΝΝ και τθσ ΑΥ, φαίνεται ότι θ 

ςχζςθ αυτι είναι ιςχυρι και ταυτόχρονα αμφίδρομθ, δεδομζνου ότι θ ΧΝΝ μπορεί 

να προκαλζςει τθν εμφάνιςθ τθσ ΑΥ ι να επιδεινϊςει τα ςυμπτϊματά τθσ και το 

αντίςτροφο (20). Θ ςυςτθματικι ΑΥ προκαλεί βλάβεσ ςτα αγγεία των νεφρϊνων. Ωσ 

αποτζλεςμα, οι νεφροί αδυνατοφν να ρυκμίςουν το ΢ΣΔ και τθν αρτθριακι πίεςθ, 

με αποτζλεςμα τθν υπερδιικθςθ που εκδθλϊνεται με τθ μορφι τθσ πρωτεϊνουρίασ, 

αλλά και τθν επιδείνωςθ τθσ ΑΥ (21). Δεδομζνου αυτοφ του φαφλου κφκλου μεταξφ 

τθσ ΧΝΝ και τθσ ΑΥ, ο ζλεγχοσ τθσ ΑΥ ζχει κεμελιϊδθ ςθμαςία για τθ κεραπεία των 
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νεφροπακϊν και αφορά όλα τα ςτάδια τθσ ΧΝΝ ανεξάρτθτα από τθν πρωτοπακι 

νόςο. Τζλοσ, οι ςπειραματονεφρίτιδεσ χαρακτθρίηονται από βλάβθ του τοιχϊματοσ 

των τριχοειδϊν του ςπειράματοσ με αποτζλεςμα τθ διαφυγι ερυκρϊν 

αιμοςφαιρίων και πρωτεϊνϊν και κατ’ επζκταςθ τθν εμφάνιςθ αιματουρίασ και 

πρωτεϊνουρίασ.  

1.6 ΑΝΤΙΜΕΤΩΡΙΣΘ ΧΝΝ ΣΤΑΔΙΩΝ 4 ΚΑΙ 5 

Θ βζλτιςτθ φροντίδα των νεφροπακϊν αποτελεί αναμφίβολα μία πρόκλθςθ, 

δεδομζνου ότι τα οφζλθ που απορρζουν από τθ γριγορθ διάγνωςθ τθσ ΧΝΝ και τθν 

άμεςθ παραπομπι των αςκενϊν ςτον ιατρό είναι πολλαπλά και περιλαμβάνουν (6): 

1. Τθν εφαρμογι εξατομικευμζνθσ κεραπείασ βαςιςμζνθ ςτθ διάγνωςθ 

2. Τθν επιβράδυνςθ/ αναχαίτιςθ τθσ εξζλιξθσ τθσ ΧΝΝ 

3. Τθν αξιολόγθςθ και διαχείριςθ τθσ ςυννοςθρότθτασ 

4. Τθν πρόλθψθ και αντιμετϊπιςθ τθσ καρδιαγγειακισ νόςου 

5. Τθν αναγνϊριςθ, πρόλθψθ και διαχείριςθ επιπλοκϊν ςχετικϊν με τθ ΧΝΝ (π.χ. 

δυςκρεψία, αναιμία, διαταραχζσ του μεταβολιςμοφ των οςτϊν, μεταβολικι 

οξζωςθ) 

6. Τον προγραμματιςμό και τθν προετοιμαςία για τθ κεραπεία εξωνεφρικισ 

κάκαρςθσ ι τθ μεταμόςχευςθ (π.χ. επιλογι μεκόδου, προετοιμαςία περιοχισ 

εφαρμογισ τθσ κάκαρςθσ, προετοιμαςία για μεταμόςχευςθ νεφροφ) 

7. Τθν ψυχοκοινωνικι υποςτιριξθ και τθν εφαρμογι ςυντθρθτικισ και 

παρθγορθτικισ κεραπείασ, όπου αυτι απαιτείται.  

Θ ςυντθρθτικι αντιμετϊπιςθ τθσ ΧΝΝ αποτελεί τθν πρϊτθ γραμμι διαχείριςθσ 

τθσ ΧΝΝ για τουσ νεφροπακείσ τόςο των ςταδίων 1 ζωσ 3 όςο και των νεφροπακϊν 

ςταδίων 4 και 5 που δεν υποβάλλονται ςε εξωνεφρικι κεραπεία. Με τθν 

επιδείνωςθ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ, κρίνεται πλζον απαραίτθτοσ ο 

προγραμματιςμόσ και θ προετοιμαςία για τθ κεραπεία εξωνεφρικισ κάκαρςθσ ι τθ 

μεταμόςχευςθ.  

1.6.1 Συντθρθτικι κεραπεία 

Στα πλαίςια τθσ ςυντθρθτικισ αντιμετϊπιςθσ τθσ ΧΝΝ ςταδίων 4 και 5 

ςυνιςτϊνται ειδικοί διατροφικοί χειριςμοί, ενίςχυςθ τθσ φυςικισ δραςτθριότθτασ 
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κακϊσ και κατάλλθλθ φαρμακευτικι αγωγι με ςτόχο τθ ρφκμιςθ τθσ 

ςυννοςθρότθτασ που εμφανίηουν οι νεφροπακείσ με τθν εξζλιξθ τθσ νόςου: 

Διατροφικι αντιμετϊπιςθ  

Θ διατροφικι αντιμετϊπιςθ των νεφροπακϊν που δεν υποβάλλονται ςε 

εξωνεφρικι κάκαρςθ ι ςε μεταμόςχευςθ νεφροφ ςτοχεφει ςτθν πρόλθψθ τθσ 

δυςκρεψίασ και ςτθ μείωςθ των ςυμπτωμάτων του ουραιμικοφ ςυνδρόμου, το 

οποίο εμφανίηεται ωσ αποτζλεςμα τθσ μθ αντιρροποφμενθσ ζκπτωςθσ τθσ νεφρικισ 

λειτουργίασ. Ιδιαίτερθ ζμφαςθ δίνεται κυρίωσ ςτθ ςυνολικι θμεριςια ενεργειακι 

πρόςλθψθ, ςτθν ποςότθτα και ςτο είδοσ τθσ προςλαμβανόμενθσ πρωτεΐνθσ, ςτθν 

περιεκτικότθτα τθσ δίαιτασ ςε φϊςφορο, κάλιο και νάτριο και ςτον όγκο των 

προςλαμβανόμενων υγρϊν (Ρίνακασ 5). Αναφορικά με τισ ανάγκεσ ςε άλλα μζταλλα 

αλλά και ςε βιταμίνεσ και ιχνοςτοιχεία, δεν ζχουν πλιρωσ αποςαφθνιςτεί οι 

ανάγκεσ ςε αυτά. Ραρ’όλα αυτά, οριςμζνοι οργανιςμοί ςυνιςτοφν τθ 

ςυμπλθρωματικι χοριγθςθ αυτϊν ςε περίπτωςθ ελλείψεων (22), ιδιαίτερα ςε 

αςβζςτιο (23), ςίδθρο (23, 24), βιταμίνθ D (6) και υδατοδιαλυτζσ βιταμίνεσ (23, 25). 

Φυςικι δραςτθριότθτα 

Ραρά τθ μζχρι τϊρα ανεπαρκι βιβλιογραφία, υπάρχουν ενδείξεισ ότι θ φυςικι 

δραςτθριότθτα βελτιϊνει τθ φυςικι κατάςταςθ και λειτουργία κακϊσ και δείκτεσ 

τθσ καρδιαγγειακισ λειτουργίασ ςε νεφροπακείσ ςταδίων 4 και 5 (26). Επιπλζον, 

μζχρι τϊρα καμία μελζτθ δεν ζχει αναφζρει επιδείνωςθ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ 

ωσ αποτζλεςμα τθσ φυςικισ δραςτθριότθτασ (26). Ζτςι, λαμβάνοντασ υπόψθ τα 

μζχρι τϊρα ενκαρρυντικά δεδομζνα, ο KDIGO (6) και θ Renal Association (27) 

ςυνιςτοφν τθ ςυςτθματικι άκλθςθ των νεφροπακϊν ςταδίων 4 και 5 που δεν 

υποβάλλονται ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ, ςτοχεφοντασ ςε τουλάχιςτον 30 λεπτά 

πζντε φορζσ τθν εβδομάδα.  

Φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ 

Δεδομζνου ότι θ αντιυπερταςικι αγωγι μειϊνει τθν αρτθριακι πίεςθ, τον 

κίνδυνο εμφάνιςθσ καρδιαγγειακϊν επιπλοκϊν κακϊσ και τθν εξζλιξθ τθσ ΧΝΝ 

ανεξάρτθτα από τθν τθν παρουςία τθσ ΑΥ, ο NKF/ KDOQI (28) ςυνιςτά τθν χοριγθςι 



   

 

21 
 

τθσ ςε όλουσ τουσ νεφροπακείσ ανεξάρτθτα από τθν παρουςία ι όχι αυτισ. 

Ειδικότερα, θ φαρμακευτικι αγωγι περιλαμβάνει κυρίωσ αναςτολείσ του 

μετατρεπτικοφ ενηφμου ι αποκλειςτζσ των υποδοχζων αγγειοτενςίνθσ (28-30). Ωσ 

ςτόχοσ για τουσ νεφροπακείσ ζχει προτακεί από τον NKF/ KDOQI θ διατιρθςθ τθσ 

αρτθριακισ πίεςθσ ςε επίπεδα χαμθλότερα από 130/ 80 mmHg (28). Ωςτόςο, ο 

παραπάνω ςτόχοσ ζχει ςτθριχκεί ςε μελζτεσ ςτο γενικό πλθκυςμό και όχι ςτον 

πλθκυςμό των νεφροπακϊν και ζνασ πιο ελαςτικόσ ςτόχοσ με μικρότερθ 

φαρμακευτικι επιβάρυνςθ πικανϊσ αυξάνει τθν προςκόλλθςθ των νεφροπακϊν 

ςτισ οδθγίεσ. Ζτςι, ο KDIGO προτείνει τθ διατιρθςθ τθσ αρτθριακισ πίεςθσ ςε 

επίπεδα ςυςτθματικά χαμθλότερα από 140/ 90 mmHg και από 130/ 80 mmHg ςε 

νεφροπακείσ χωρίσ και με αλβουμινουρία, αντίςτοιχα (29). Τζλοσ, ςφμφωνα με τθν 

πρόςφατθ κζςθ του ERA-EDTA (30), θ κεραπεία τθσ ΑΥ πρζπει να ςτοχεφει ςε 

επίπεδα αρτθριακισ πίεςθσ ςε κατάςταςθ θρεμίασ χαμθλότερα από ζνα δεδομζνο 

ςτόχο για το μεγαλφτερο χρονικό διάςτθμα και όχι ςυςτθματικά, όπωσ αναφζρει ο 

NKF/ KDOQI. 

Επιπλζον, πολλοί νεφροπακείσ ςταδίων 4 και 5 εμφανίηουν υψθλά επίπεδα 

φωςφόρου ςτο πλάςμα, τα οποία ςυνδζονται με τθν εμφάνιςθ δευτεροπακοφσ 

υπερπαρακυρεοειδιςμοφ, χαμθλϊν επιπζδων καλςιτριόλθσ και διαταραχϊν ςτθ 

δομι και λειτουργία των οςτϊν. Για αυτό το λόγο, ςυνιςτάται θ χοριγθςθ 

δεςμευτϊν φωςφόρου ςτουσ νεφροπακείσ ςταδίων 4 και 5 που εμφανίηουν 

υπερφωςφαταιμία παρά τον περιοριςμό του διαιτθτικοφ φωςφόρου (31, 32). 

Ραράλλθλα, για τθν αντιμετϊπιςθ των αυξθμζνων επιπζδων παρακορμόνθσ, 

ςυνιςτάται θ ςυμπλθρωματικι χοριγθςθ καλςιτριόλθσ ι αναλόγων βιταμίνθσ D και 

ςε περίπτωςθ μθ απόκριςθσ ςτθ κεραπεία παρακυρεοειδεκτομι (31, 32). 

 

 

 

 

 



   

 

22 
 

Ρίνακασ 5 Διατροφικι αντιμετϊπιςθ των αςκενϊν με ΧΝΝ ςταδίων 4 και 5 που δεν υποβάλλονται ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ ι 

μεταμόςχευςθ νεφροφ. 

Χρονολογία δημοςίευςησ 2000 2002 2006 2007 2011 2013 

 NKF/ KDOQI (28, 32, 33) EDTNA/ ERCA (22) ESPEN (34) BDA (35) ADA (23) RA (25, 27) KDIGO (6) 

Ενζργεια (Kcal/ KgΙΣΒ/ 

θμζρα) 

35 (<60 ετϊν) 

30-35 (≥60 ετϊν) 

30-35 35 Βάςει 

εξιςϊςεων 

23-35 30-35 - 

Ρρωτεΐνθ (g/ KgΙΣΒ/ 

θμζρα) 

0,60-0,75 0,6-1,0 0,55-0,6 ι  

0,3-0,4+ανάλογα 

κετοξζων 

0,6-1,0 0,6-0,8 ι  

0,3-0,5+ανάλογα 

κετοξζων 

0,75 0,8-1,3 

Ρρωτεΐνθ υψθλισ 

βιολογικισ αξίασ (%) 

≥50 >50 ≈70 - - - - 

Φϊςφοροσ (mg/ θμζρα) 800-1000 600-1000 600-1000 800-1200 800-1000 - - 

Κάλιο (mg/ θμζρα) 2400 2000-2500 1500-2000 Εξατομίκευςθ <2400 - - 

Νάτριο (g/ θμζρα) <2,4 1,8-2,5 1,8-2,5 1,8-2,3 <2,4 <2,4 2 

Υγρά - Ππου απαιτείται Κανζνασ 

περιοριςμόσ 

Κανζνασ 

περιοριςμόσ 

- - - 

ΙΣΒ: Ιδανικό ςωματικό βάροσ, οριςμζνο με βάςθ το δείκτθ μάηασ ςϊματοσ (ΔΜΣ) ωσ εξισ:   

       ΔΜΣ<20 Kg/ m²: Το ΣΒ που αντιςτοιχεί ςε ΔΜΣ ίςο με 20Kg/ m² ΔΜΣ>25Kg/ m²: Το ΣΒ που αντιςτοιχεί ςε ΔΜΣ ίςο με 25Kg/ m² 

       20<ΔΜΣ<25Kg/ m²: Ραρόν ΣΒ        ΔΜΣ>30Kg/ m²: Ρροςαρμοςμζνο ΣΒ= (Ραρόν ΣΒ + ΙΣΒ)/ 2 
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Ζναρξθ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ 

Ενδείξεισ για τθν ζναρξθ τθσ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ αποτελοφν κυρίωσ θ 

κατάςταςθ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ κακϊσ και θ παρουςία ςυμπτωμάτων του 

ουραιμικοφ ςυνδρόμου (2). Σφμφωνα με τισ ςυςτάςεισ του NKF/ KDOQI (36), με τθν 

εξζλιξθ τθσ ΧΝΝ προσ το ςτάδιο 5 (΢ΣΔ< 15 mL/ min/ 1,73m²) ο υπεφκυνοσ 

νεφρολόγοσ οφείλει να εκτιμιςει τα πλεονεκτιματα, τουσ κινδφνουσ και τα 

μειονεκτιματα τθσ πικανισ ζναρξθσ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ. Επιπλζον, για να 

αποφευχκεί θ κακυςτερθμζνθ ζναρξθ τθσ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ, ο ERA-EDTA (37) 

προτείνει τθν ζναρξθ αυτισ όταν θ τιμι του ΢ΣΔ είναι πλζον 8-10mL/min/ 1,73m². 

Ωςτόςο, τα τελευταία χρόνια υπάρχει μία τάςθ ζναρξθσ τθσ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ 

ςε μεγαλφτερεσ τιμζσ ΢ΣΔ από αυτζσ που προτείνει ο ERA-EDTA (38, 39), χωρίσ όμωσ 

θ πρϊιμθ ζναρξθ να οδθγεί ςε κετικι επίδραςθ ςτθν εξζλιξθ τθσ ΧΝΝ (40).  

1.6.2 Αιμοκάκαρςθ (ΑΚ) 

Θ ΑΚ είναι μια διαδικαςία κατά τθν οποία οι ςυςςωρευμζνεσ ουςίεσ του 

μεταβολιςμοφ διθκοφνται εκλεκτικά και απομακρφνονται από το αίμα μζςω μιασ 

θμιδιαπερατισ μεμβράνθσ ςε ζνα ειδικό διάλυμα, ενϊ ταυτόχρονα είναι δυνατι θ 

χοριγθςθ χριςιμων ουςιϊν όπωσ φαρμακευτικά ςκευάςματα, διττανκρακικά και 

κρεπτικά ςυςτατικά (41). Θ διαδικαςία τθσ ΑΚ γίνεται ςε ειδικό μθχάνθμα που 

ονομάηεται τεχνθτόσ νεφρόσ. Αναφορικά με τθ ςυχνότθτα ΑΚ προβλζπονται 

τουλάχιςτον τρεισ ςυνεδρίεσ τθν εβδομάδα και θ ςυνολικι διάρκεια ανά εβδομάδα 

πρζπει να είναι τουλάχιςτον δϊδεκα ϊρεσ (42). Αφξθςθ ςτθ διάρκεια ι/ και τθ 

ςυχνότθτα τθσ ΑΚ είναι πικανόν αναγκαία ςε αςκενείσ με αιμοδυναμικι ι 

καρδιαγγειακι αςτάκεια, ςε αςκενείσ που διατθροφν υψθλι αρτθριακι πίεςθ παρά 

τθ μζγιςτθ αποβολι υγρϊν μζςω του τεχνθτοφ νεφροφ, ςε αςκενείσ με φτωχό 

ζλεγχο των επιπζδων φωςφόρου ςτο αίμα και ςε αςκενείσ που εμφανίηουν 

δυςκρεψία (42). Ρροκειμζνου να εφαρμοςτεί θ ΑΚ, απαιτείται θ αγγειακι 

προςπζλαςθ, θ οποία επιτυγχάνεται μζςω αρτθριοφλεβικισ αναςτόμωςθσ (fistula), 

μζςω τοποκζτθςθσ ςυνκετικοφ μοςχεφματοσ ςτο άνω άκρο ι το μθρό ι ςε πιο 

ςπάνιεσ περιπτϊςεισ μζςω κακετθριαςμοφ τθσ κεντρικισ φλζβασ (41, 43). 
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Ρρωταρχικι μζκοδοσ επιλογισ που οδθγεί ςτο καλφτερο αποτζλεςμα με τισ 

λιγότερεσ επιπλοκζσ είναι θ αρτθριοφλεβικι αναςτόμωςθ (43, 44). 

1.6.3 Συνεχισ Φορθτι Ρεριτοναϊκι Κάκαρςθ (ΣΦΟΡΕΚ) 

Θ ΣΦΟΡΕΚ είναι μία άλλθ μζκοδοσ υποκατάςταςθσ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ, 

κατά τθν οποία οι ςυςςωρευμζνεσ ουςίεσ και θ περίςςεια νεροφ απομακρφνονται 

από το αίμα προσ ειδικό διάλυμα μζςω τθσ περιτοναϊκισ μεμβράνθσ του 

νεφροπακοφσ. Το διάλυμα που χρθςιμοποιείται ςτθ ΣΦΟΡΕΚ περιζχει νάτριο, 

χλϊριο, γαλακτικά ι διττανκρακικά και γλυκόηθ και δεξτρόηθ ςε διάφορεσ 

ςυγκεντρϊςεισ. Θ προςπζλαςθ τθσ περιτοναϊκισ κοιλότθτασ επιτυγχάνεται μζςω 

μόνιμθσ ειςαγωγισ ενόσ εφκαμπτου κακετιρα ςτθν κοιλιακι χϊρα. Θ διαδικαςία 

τθσ ΣΦΟΡΕΚ λαμβάνει χϊρα περίπου 4 φορζσ τθν θμζρα (41).  

1.6.4 Μεταμόςχευςθ νεφροφ 

Θ μεταμόςχευςθ νεφροφ κεωρείται θ κεραπεία εκλογισ για τουσ νεφροπακείσ 

ςταδίων 4 και 5 που μποροφν να υποβλθκοφν ςε χειρουργικι επζμβαςθ και να 

λαμβάνουν μακροχρόνια ανοςοκαταςταλτικι αγωγι (45). Με τθν επιδείνωςθ τθσ 

ΧΝΝ οι νεφροπακείσ πρζπει να αξιολογοφνται για το ενδεχόμενο τθσ 

μεταμόςχευςθσ και πρζπει να εντάςςονται φςτερα από γραπτι ςυγκατάκεςι τουσ 

ςτθν εκνικι λίςτα υποψθφίων νεφροπακϊν για μεταμόςχευςθ εντόσ ζξι μθνϊν πριν 

από τθν αναμενόμενθ ζναρξθ τθσ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ (45, 46). 

Στθν Ελλάδα κάκε νεφροπακισ που επικυμεί να μεταμοςχευκεί υποβάλλεται 

ςτον απαραίτθτο προμεταμοςχευτικό ζλεγχο, τα αποτελζςματα του οποίου 

αναγράφονται ςτο ζντυπο προμεταμοςχευτικοφ ελζγχου και αξιολογοφνται από τον 

υπεφκυνο νεφρολόγο τθσ Μονάδασ Τεχνθτοφ Νεφροφ, ςτθν οποία 

παρακολουκείται ο νεφροπακισ. Ο υπεφκυνοσ νεφρολόγοσ εγκρίνει και υπογράφει 

τθν καταλλθλότθτα του υποψιφιου λιπτθ ςτο ζντυπο, το οποίο ςτθ ςυνζχεια 

επικυρϊνεται από τον υπεφκυνο νεφρολόγο και χειρουργό τθσ Μονάδασ 

Μεταμόςχευςθσ, ςτθν οποία επικυμεί να μεταμοςχευκεί ο νεφροπακισ. 

Ακολοφκωσ, ζνα αντίγραφο του προμεταμοςχευτικοφ ελζγχου κατατίκεται ςτον 
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Εκνικό Οργανιςμό Μεταμοςχεφςεων, ο οποίοσ ζχει τθν αρμοδιότθτα τθσ τιρθςθσ 

και τθσ διαχείριςθσ του Εκνικοφ Μθτρϊου Υποψιφιων Λθπτϊν (47). 

Θ μεταμόςχευςθ νεφροφ γίνεται με μόςχευμα είτε από ηϊντα είτε από 

αποβιϊςαντα δότθ. Το χειρουργείο τθσ μεταμόςχευςθσ νεφροφ διαρκεί περίπου 

τρεισ με τζςςερισ ϊρεσ, ενϊ θ πιο ςυνικθσ μζκοδοσ που εφαρμόηεται είναι θ τομι 

κατά Gibson, θ οποία περιλαμβάνει τρία ςτάδια (48):  

1. Διενεργείται μία τομι ςτο φψοσ του κατϊτερου κοιλιακοφ μυόσ (ςτομάχι), όπου 

τοποκετείται το μόςχευμα, δεξιά ι αριςτερά ανάλογα με τθ κζςθ ςτθν οποία 

ιταν το μόςχευμα ςτο δότθ. Οι ιδθ υπάρχοντεσ νεφροί παραμζνουν ςτο ςϊμα 

του λιπτθ, εκτόσ εάν προκαλοφν επιπλοκζσ, όπωσ λοιμϊξεισ ι μεγάλεσ κφςτεσ 

ςτθν περίπτωςθ τθσ πολυκυςτικισ νόςου. 

2. Τα αιμοφόρα αγγεία του ςτομάχου ςυνδζονται με τα αιμοφόρα αγγεία του 

μοςχεφματοσ, εξαςφαλίηοντάσ του τθν παροχι αίματοσ που απαιτείται για τθν 

ομαλι λειτουργία του. 

3. Ο ουρθτιρασ του μοςχεφματοσ ενϊνεται με τθν ουροδόχο κφςτθ του 

νεφροπακοφσ. 

Δεδομζνου του ςτόχου τησ παροφςασ μεταπτυχιακήσ διατριβήσ, το θζμα τησ 

μεταμόςχευςησ νεφροφ ωσ μζθοδοσ αντιμετϊπιςησ τησ ΧΝΝ ςταδίων 4 και 5 

αναπτφςςεται εκτενϊσ παρακάτω ωσ ξεχωριςτή ενότητα. 

1.6.5 Διατροφικι αντιμετϊπιςθ των νεφροπακϊν που υποβάλλονται ςε 

εξωνεφρικι κάκαρςθ (ΑΚ και ΣΦΟΡΕΚ) 

Κακϊσ θ ΧΝΝ εξελίςςεται και οι νεφροπακείσ ξεκινοφν να υποβάλλονται ςε 

εξωνεφρικι κάκαρςθ, είναι αναγκαίεσ τροποποιιςεισ ςτθ ςφςταςθ τθσ δίαιτασ των 

νεφροπακϊν, κυρίωσ με ςτόχο τον περιοριςμό των ςυςςωρευμζνων μεταβολικϊν 

προϊόντων, τθν πρόλθψθ των απωλειϊν ςε κρεπτικά ςυςτατικά από τθ διαδικαςία 

τθσ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ και τθν πρόλθψθ τθσ δυςκρεψίασ (22, 25, 33, 34, 49). Οι 

τροποποιιςεισ αυτζσ αφοροφν τόςο τθ ςυνολικι ενεργειακι πρόςλθψθ όςο και τθ 

ςφςταςθ τθσ δίαιτασ ςε μακρο- και μικροκρεπτικά ςυςτατικά, με ζμφαςθ κυρίωσ 

ςτθν πρωτεϊνικι πρόςλθψθ και ποιότθτα και ςτθν πρόςλθψθ φωςφόρου, καλίου 
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και νατρίου. Επιπλζον, ιδιαίτερθ ζμφαςθ δίνεται και ςτθ ςυνολικι θμεριςια 

πρόςλθψθ υγρϊν (Ρίνακασ 6). 

Σε ςφγκριςθ με τισ ιςχφουςεσ ςυςτάςεισ για τουσ νεφροπακείσ που δεν 

υποβάλλονται ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ (Ρίνακασ 5), οι ςυςτάςεισ για τουσ 

νεφροπακείσ που υποβάλλονται ςε ΣΦΟΡΕΚ δίνουν ιδιαίτερθ ζμφαςθ ςτθν 

ενεργειακι πρόςλθψθ που προζρχεται από τθ γλυκόηθ που περιζχεται ςτο διάλυμα 

τθσ ΣΦΟΡΕΚ. Επιπλζον, οι πρωτεϊνικζσ ανάγκεσ των νεφροπακϊν που 

υποβάλλονται ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ είναι μεγαλφτερεσ από αυτζσ για τουσ 

νεφροπακείσ που δεν υποβάλλονται ςε κάποια μορφι εξωνεφρικισ κάκαρςθσ, 

κακϊσ θ διαδικαςία τθσ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ per se οδθγεί ςε απϊλεια 

αμινοξζων από τον οργανιςμό του νεφροπακοφσ ςτο διάλυμα τθσ κάκαρςθσ (50). 

Επιπλζον, ο περιοριςμόσ των θμεριςιων προςλαμβανόμενων υγρϊν ςτουσ 

νεφροπακείσ που υποβάλλονται ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ ζγκειται ςτον περιοριςμό 

των οιδθμάτων. Τζλοσ, οι περιςςότεροι οργανιςμοί ςυνιςτοφν τθ ςυμπλθρωματικι 

χοριγθςθ οριςμζνων μικροκρεπτικϊν ςυςτατικϊν με ςτόχο τθν πρόλθψθ και 

αντιμετϊπιςθ τυχόν ανεπαρκειϊν (22, 25, 34, 49). 

Συγκρίνοντασ τισ ςυςτάςεισ για τουσ νεφροπακείσ που υποβάλλονται ςε ΑΚ με 

αυτζσ για τουσ νεφροπακείσ που υποβάλλονται ςε ΣΦΟΡΕΚ, φαίνεται ότι οι 

θμεριςιεσ πρωτεϊνικζσ ανάγκεσ είναι ελαφρϊσ μεγαλφτερεσ για τουσ νεφροπακείσ 

που υποβάλλονται ςε ΣΦΟΡΕΚ. Οι μεγαλφτερεσ ανάγκεσ οφείλονται ςτο γεγονόσ ότι 

οι απϊλειεσ αμινοξζων είναι κατά κανόνα μεγαλφτερεσ ςτθν περίπτωςθ τθσ 

ΣΦΟΡΕΚ ςε ςχζςθ με τθσ ΑΚ και υπολογίηονται ςε περίπου 3g θμερθςίωσ (33). 

Μάλιςτα, ακόμα μεγαλφτερθ απϊλεια παρατθρείται ςε επειςόδια περιτονίτιδασ, 

μίασ επιπλοκισ που εμφανίηεται ςυχνά ςτουσ νεφροπακείσ που υποβάλλονται ςε 

ΣΦΟΡΕΚ (33). 

Δεδομζνου ότι πολλοί νεφροπακείσ που υποβάλλονται ι όχι ςε εξωνεφρικι 

κάκαρςθ είναι διαβθτικοί, οριςμζνοι οργανιςμοί δίνουν ζμφαςθ ςτθ διαιτθτικι 

διαχείριςθ των δφο νοςθμάτων. Στο πλαίςιο αυτό θ Αμερικανικι Διαβθτολογικι 

Εταιρεία αναφζρει ςτθν πιο πρόςφατθ κζςθ τθσ ότι θ ο περιοριςμόσ τθσ 

προςλαμβανόμενθσ πρωτεΐνθσ ςε επίπεδα χαμθλότερα από τθ ςυνικθ πρόςλθψθ 
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δεν ςυνιςτάται, κακϊσ ζνασ τζτοιοσ περιοριςμόσ δεν φαίνεται να βελτιϊνει τθ 

γλυκαιμικι απόκκριςθ, τθν καρδιαγγειακι λειτουργία κακϊσ και το ρυκμό μείωςθσ 

του ΢ΣΔ (51).  Τον πρωτεϊνικό περιοριςμό ςε επίπεδα 0,8g/ ΙΣΒ/ θμζρα υποςτθρίηει 

ο KDIGO (6), ενϊ ο NKF/ KDOQI ςυνιςτά ζναν πρωτεϊνικό περιοριςμό τθσ τάξθσ των 

0,8g/ ΙΣΒ/ θμζρα για τουσ νεφροπακείσ ςταδίων 1-4 και για τουσ διαβθτικοφσ 

νεφροπακείσ που υποβάλλονται ςε εξωνεφρικι πρόςλθψθ ανάλογθ με αυτι που 

ςυνιςτάται ςε μθ διαβθτικοφσ νεφροπακείσ που υποβάλλονται ςε εξωνεφρικι 

κάκαρςθ (Ρίνακασ 6) (52). Οι ανάγκεσ ςε νάτριο, φϊςφορο και κάλιο δεν 

διαφοροποιοφνται μεταξφ των νεφροπακϊν με και χωρίσ ΣΔ, ενϊ θ λιψθ 

δεςμευτϊν φωςφόρου ςε διαβθτικοφσ νεφροπακείσ μπορεί να είναι αναγκαία ςε 

περίπτωςθ αυξθμζνθσ κατανάλωςθ τροφίμων πλουςίων ςε διαιτθτικζσ ίνεσ, 

λαμβάνοντασ υπόψθ ότι τα τρόφιμα αυτά περιζχουν και φϊςφορο (52). 
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Ρίνακασ 6 Διατροφικι αντιμετϊπιςθ των αςκενϊν με ΧΝΝ ςταδίων 4 και 5 που υποβάλλονται ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ (ΑΚ και ΣΦΟΡΕΚ). 

Χρονολογία δημοςίευςησ 2000 2002 2006 2007 2011 2013 

 NKF/ KDOQI (32, 33) EDTNA/ ERCA (22) ESPEN (34) ERA-EDTA (49) RA (25, 27) BDA (53) 

 ΑΚ ΣΦΟΡΕΚ ΑΚ ΣΦΟΡΕΚ ΑΚ ΣΦΟΡΕΚ ΑΚ ΣΦΟΡΕΚ ΑΚ ΣΦΟΡΕΚ ΑΚ ΣΦΟΡΕΚ 

Ενζργεια (Kcal/ Kg ΔΞΣΒ/ 

θμζρα) 

35 (<60 ετϊν) 

30-35 (≥60 ετϊν)† 

35 (<60 ετϊν) 

30-35 (>60 ετϊν)† 

35† 30-40 35 (<60 ετϊν) 

30-35 (>60 

ετϊν)† 

30-35† 30-40† 

Ρρωτεΐνθ (g/ Kg ΔΞΣΒ/ 

θμζρα) 

1,2 1,2-1,3 1-1,2 1-1,5 1,2-1,4 1,2-1,5 ≥1,1 ≥1,2 1,2 1,1-1,4 1-1,2 

Ρρωτεΐνθ υψθλισ 

βιολογικισ αξίασ (%) 

≥50 - >50 - - - 

Φϊςφοροσ (mg/ θμζρα) 800-1000 1000-1400 800-1000 800-1000 - - 

Κάλιο (mg/ θμζρα) - 2000-2500 2000-2500 1950-2730 - - 

Νάτριο (g/ θμζρα) - 1,8-2,5 1,8-2,5 2-2,3 - - 

Υγρά (mL/ θμζρα) - 500+ 

όγκοσ 

οφρων  

800+ 

όγκοσ οφρων+ 

υπερδιικθςθσ 

1000+όγκοσ οφρων  500-1000+όγκοσ οφρων - - 

ΑΚ: Αιμοκάκαρςθ, ΣΦΟΡΕΚ: Συνεχισ Φορθτι Ρεριτοναϊκι Κάκαρςθ, ΔΞΣΒ: Διορκωμζνο ξθρό ςωματικό βάροσ, οριςμζνο ωσ εξισ: (Ραρόν ξθρό ςωματικό 

βάροσ+Ιδανικό ςωματικό βάροσ)/ 2, †Στθ ςυνολικι ενεργειακι πρόςλθψθ των αςκενϊν που υποβάλλονται ςε ΣΦΟΡΕΚ λαμβάνεται υπόψθ και θ 

ενεργειακι πρόςλθψθ που προζρχεται από τθ γλυκόηθ που περιζχεται ςτο διάλυμα τθσ ΣΦΟΡΕΚ. 
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1.7 ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΘ ΝΕΦ΢ΟΥ 

1.7.1 Στατιςτικά δεδομζνα για τθ μεταμόςχευςθ νεφροφ 

Τα τελευταία χρόνια θ μεταμόςχευςθ νεφροφ αποτελεί τθν πιο δθμοφιλι 

μζκοδο αντιμετϊπιςθσ τθσ ΧΝΝ. Σφμφωνα με τον NKF/ KDOQI, 96.645 νεφροπακείσ 

ςτισ ΘΡΑ είναι ενταγμζνοι ςτθν Εκνικι λίςτα υποψιφιων για μεταμόςχευςθ, ενϊ 

κατά το 2012 ζλαβαν χϊρα 16.812 μεταμοςχεφςεισ νεφροφ με τισ 11.043 να είναι 

από αποβιϊςαντα δότθ (54). Στθν Ελλάδα κατά το ίδιο ζτοσ ζλαβαν χϊρα 171 

μεταμοςχεφςεισ νεφροφ, με τα 130 μοςχεφματα να προζρχονται από αποβιϊςαντα 

δότθ (47). 

1.7.2 Εκτίμθςθ τθσ καταλλθλότθτασ του δότθ και του λιπτθ του νεφρικοφ 
μοςχεφματοσ 

Δεδομζνου ότι οι κφριοι ςτόχοι τθσ μεταμόςχευςθσ νεφροφ είναι θ αφξθςθ του 

προςδόκιμου ηωισ των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν και θ βελτίωςθ τθσ 

ποιότθτασ ηωισ τουσ, o προμεταμοςχευτικόσ ζλεγχοσ πρζπει να λαμβάνει χϊρα με 

βάςθ οριςμζνεσ γενικζσ αρχζσ (45, 55): 

1. Ρρζπει να διαςφαλίηεται ότι θ μεταμόςχευςθ νεφροφ είναι τεχνικά εφικτι. 

2. Ρρζπει να διαςφαλίηεται ότι θ επιβίωςθ του νεφροπακοφσ δεν τίκεται ςε 

κίνδυνο από τθ διαδικαςία τθσ μεταμόςχευςθσ. 

3. Ρρζπει να διαςφαλίηεται ότι θ μεταμόςχευςθ δεν κα γίνεται ςε ζναν αςκενι με 

μειωμζνο προςδόκιμο ηωισ. 

4. Ρρζπει να διαςφαλίηεται ότι θ προχπάρχουςα νοςθρότθτα δεν κα επιδεινωκεί 

από τθ μεταμόςχευςθ νεφροφ. 

5. Ρρζπει να αναγνωρίηονται τα απαιτοφμενα μζτρα που πρζπει να λθφκοφν για 

τον περιοριςμό των προ- και μετα-μεταμοςχευτικϊν επιπλοκϊν. 

6. Ρρζπει να ενθμερϊνονται οι νεφροπακείσ για τουσ πικανοφσ κινδφνουσ, αλλά 

και τα οφζλθ τθσ μεταμόςχευςθσ νεφροφ. 

Λαμβάνοντασ υπόψθ αυτζσ τισ γενικζσ αρχζσ, ζχουν αναπτυχκεί οριςμζνα 

κριτιρια με βάςθ τα οποία τόςο ο δότθσ όςο και ο λιπτθσ του μοςχεφματοσ 

κρίνονται κατάλλθλοι ι όχι για μεταμόςχευςθ νεφροφ. Σφμφωνα με τισ 

κατευκυντιριεσ οδθγίεσ του ERA/ EDTA (55), αςκενείσ ανεξαρτιτου θλικίασ ςε 
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κωματϊδθ κατάςταςθ με μθ αναςτρζψιμθ εγκεφαλικι βλάβθ που οδθγοφνται ςε 

εγκεφαλικό κάνατο πριν από τθ διακοπι τθσ κυκλοφορίασ, αςκενείσ με αιφνίδια 

ανακοπι καρδιάσ και αςκενείσ νεαρισ θλικίασ ςτουσ οποίουσ επιλκε κάνατοσ 

προερχόμενοσ από τραφμα χαρακτθρίηονται ωσ κατάλλθλοι δότεσ νεφρικοφ 

μοςχεφματοσ. Από τθν άλλθ, ωσ υποψιφιοι ηϊντεσ δότεσ μποροφν να 

χαρακτθριςκοφν όςοι υγιείσ επιλζγουν να γίνουν δότεσ νεφρικοφ μοςχεφματοσ 

λόγω ςυγγζνειασ εξ αίματοσ ι εξ αγχιςτείασ με τον υποψιφιο λιπτθ του 

μοςχεφματοσ ι από αλτρουιςμό (56). Στθν περίπτωςθ τθσ ςυγγζνειασ εξ αγχιςτείασ 

ωσ υποψιφιοσ δότθσ μπορεί να είναι ο ςφηυγοσ, ο ςφντροφοσ, ο κθδεμόνασ ι ζνασ 

κοντινόσ φίλοσ του νεφροπακοφσ (55). 

Επιπλζον, ζχουν τεκεί οριςμζνα κριτιρια απόλυτων και ςχετικϊν αντενδείξεων 

για τθν επιλογι των δοτϊν. Στθν περίπτωςθ των ηϊντων δοτϊν, τα κριτιρια 

αποκλειςμοφ του υποψιφιου δότθ νεφρικοφ μοςχεφματοσ είναι περιςςότερα, 

κακϊσ θ μεταμόςχευςθ νεφροφ κα επιβαρφνει όχι μόνο το λιπτθ (όπωσ ςτθν 

περίπτωςθ τθσ μεταμόςχευςθσ από αποβιϊςαντα δότθ) αλλά και το δότθ (55).  

Ρζρα από τθν καταλλθλότθτα του νεφρικοφ μοςχεφματοσ είναι απαραίτθτθ και θ 

αξιολόγθςθ του υποψιφιου λιπτθ για τθν φπαρξθ τυχόν απόλυτων ι ςχετικϊν 

αντενδείξεων για μεταμόςχευςθ. Ειδικότερα, οι ςθμαντικότερεσ απόλυτεσ ι 

ςχετικζσ αντενδείξεισ για μεταμόςχευςθ νεφροφ παρουςιάηονται ςτον Ρίνακα 7 

(55). Αξίηει να ςθμειωκεί ότι θ μεγάλθ χρονικι διάρκεια εξωνεφρικισ κάκαρςθσ δεν 

αποτελεί απόλυτθ αντζνδειξθ, παρά το γεγονόσ ότι αυξάνει τθ νοςθρότθτα και τθ 

κνθςιμότθτα μετα-μεταμοςχευτικά (55). Τζλοσ, όλοι οι υποψιφιοι λιπτεσ είναι 

υποχρεωμζνοι να υποβάλλονται ςε ψυχολογικι εκτίμθςθ, προκειμζνου να 

αξιολογθκεί θ ικανότθτα ςυμμόρφωςισ του ςτο μετα-μεταμοςχευτικό κεραπευτικό 

ςχιμα (55). 
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Ρίνακασ 7 Απόλυτεσ και ςχετικζσ αντενδείξεισ για τθν κακοριςμό τθσ 

καταλλθλότθτασ του υποψιφιου λιπτθ. 

Απόλυτεσ αντενδείξεισ Σχετικζσ αντενδείξεισ 

Ανεξζλεγκτοσ καρκίνοσ Ατομικό ιςτορικό καρκίνου 

HIV οροκετικότθτα Ραρουςία αντιγόνων για θπατίτιδα B και C  

Ρροςδόκιμο ηωισ μικρότερο από δφο 

ζτθ 

Επανεμφάνιςθ πρωτοπακοφσ νόςου, 

ςυςτθματικϊν λοιμϊξεων ι μεταβολικϊν 

νοςθμάτων μετά από μεταμόςχευςθ 

νεφροφ 

Ενεργζσ ςυςτθματικζσ λοιμϊξεισ  

 

1.7.3 Ανοςοκαταςταλτικι αγωγι 

Με εξαίρεςθ πικανϊσ τουσ μονοηυγωτικοφσ διδφμουσ ςτουσ οποίουσ ζχει 

παρατθρθκεί απουςία πακολογικισ ανοςολογικισ αντίδραςθσ φςτερα από 

μεταμόςχευςθ νεφροφ (57, 58), όλοι οι μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ πρζπει να 

λαμβάνουν ανοςοκαταςταλτικι αγωγι με ςκοπό τθν πρόλθψθ τθσ απόρριψθσ του 

μοςχεφματοσ.  

Θ ανοςολογικι κεραπεία επαγωγισ, όπωσ είναι ευρζωσ γνωςτι, εφαρμόηεται 

πριν ι με το χειρουργείο τθσ μεταμόςχευςθσ και περιλαμβάνει ζναν βιολογικό 

παράγοντα, είτε μονοκλωνικά αντιςϊματα ζναντι των υποδοχζων τθσ ιντερλευκίνθσ 

2 (βαςιλιξιμάμπθ και δακλιηουμάμπθ), είτε αντιςϊματα κατά των λεμφοκυττάρων 

(κυρίωσ αντι-λεμφοκυτταρικι ανοςοςφαιρίνθ) (55, 59). Στόχοσ τθσ ανοςολογικισ 

κεραπείασ επαγωγισ είναι θ εξάλειψθ ι ο μετριαςμόσ τθσ αντίδραςθσ των Τ-

κυττάρων ςτθν παρουςία αντιγόνων, μειϊνοντασ ζτςι τον αρικμό και τθ 

ςοβαρότθτα των επειςοδίων οξείασ απόρριψθσ (55). 

Θ ανοςολογικι κεραπεία ςυντιρθςθσ είναι θ μακροχρόνια κεραπεία που 

εφαρμόηεται με ςτόχο τθν πρόλθψθ τθσ οξείασ απόρριψθσ κατά τουσ πρϊτουσ ζξι 

μινεσ και τθσ επιδείνωςθσ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ τόςο βραχυπρόκεςμα όςο και 

μακροπρόκεςμα (55). Θ ανοςολογικι κεραπεία ςυντιρθςθσ εφαρμόηεται πριν ι με 

το χειρουργείο τθσ μεταμόςχευςθσ και θ ανοςολογικι κεραπεία ςυντιρθςθσ μπορεί 
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να χορθγείται με ι και χωρίσ τθν ανοςολογικι κεραπεία επαγωγισ. Θ ανοςολογικι 

κεραπεία ςυντιρθςθσ περιλαμβάνει ζναν ςυνδυαςμό από ανοςοκαταςταλτικά 

φάρμακα, ςυμπεριλαμβανομζνων των αναςτολζων καλςινευρίνθσ (τακρόλιμουσ και 

κυκλοςπορίνθ Α) και των αντι-υπερπλαςτικϊν παραγόντων (αηακειοπρίνθ και 

μυκοφαινολάτθ), με ι χωρίσ τθ λιψθ κορτικοςτεροειδϊν (πρεδνιηολόνθ και 

μεκυλπρεδνιηολόνθ) (59, 60). Τζλοσ, εάν χορθγοφνται αναςτολείσ του m-TOR 

(ςιρόλιμουσ και εβερολίμθ), ςυνιςτάται θ ζναρξθ τθσ λιψθσ αυτϊν, μόλισ θ νεφρικι 

λειτουργία ζχει αποκαταςτακεί και εφόςον ζχουν επουλωκεί τα χειρουργικά 

τραφματα (59). 

Με τθν πάροδο του χρόνου ο κίνδυνοσ οξείασ απόρριψθσ μειϊνεται, μειϊνοντασ 

τθν ανάγκθ για υψθλισ δόςθσ ανοςοκαταςταλτικι αγωγι. Ζτςι, ςυνιςτάται θ 

μείωςθ τθσ δόςθσ τθσ ανοςοκαταςταλτικισ αγωγισ ςτα χαμθλότερα επίπεδα δφο 

με τζςςερισ μινεσ μετά τθ μεταμόςχευςθ και απουςία επειςοδίων οξείασ 

απόρριψθσ, ενϊ ςυνιςτάται θ ςυνζχιςθ τθσ λιψθσ αναςτολζων καλςινευρίνθσ (59). 

Σφμφωνα με τον KDIGO (59), ςε περίπτωςθ που δεν ζχει διακοπεί θ λιψθ 

κορτικοςτεροειδϊν κατά τθν πρϊτθ μετα-μεταμοςχευτικι εβδομάδα, δεν 

ςυνιςτάται θ διακοπι αυτϊν. Αξίηει να ςθμειωκεί, ότι ο ERA-EDTA ζχει 

χαρακτθρίςει τθν παραπάνω κζςθ ωσ αρκετά αυςτθρι και υποςτθρίηει ότι θ 

διακοπι τθσ λιψθσ κορτικοςτεροειδϊν ςε οποιαδιποτε ςτιγμι μετα-

μεταμοςχευτικά μπορεί να ωφελιςει τουσ μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ που 

εμφανίηουν μειωμζνο κίνδυνο επειςοδίων οξείασ απόρριψθσ (61).  

Τα κορτικοςτεροειδι αποτελοφν παραδοςιακά τθ ςυνοδευτικι φαρμακευτικι 

αγωγι τθσ ανοςολογικισ κεραπείασ ςυντιρθςθσ εξαιτίασ των αντιφλεγμονωδϊν και 

ανοςοκαταςταλτικϊν ιδιοτιτων, ςε ςυνδυαςμό με τθν ικανότθτά τουσ να 

αναςτρζφουν τθν οξεία απόρριψθ (62). Ωςτόςο, τα τελευταία χρόνια με τθν εξζλιξθ 

ςτθν τεχνολογία των φαρμάκων, παρατθρείται μία τάςθ για περιοριςμό τθσ χριςθσ 

των κορτικοςτεροειδϊν λόγω των βραχυπρόκεςμων και μακροπρόκεςμων 

παρενεργειϊν τουσ (Ρίνακασ 8). Μάλιςτα, ςφμφωνα με πρόςφατθ μζτα-ανάλυςθ 

από τθ βάςθ ςυςτθματικϊν αναςκοπιςεων Cochrane (63), θ διακοπι τθσ λιψθσ 

κορτικοςτεροειδϊν μετά τθν πρϊτθ μετα-μεταμοςχευτικι εβδομάδα δεν αυξάνει 

τον κίνδυνο κνθςιμότθτασ ι απϊλειασ του μοςχεφματοσ, αν και αυξάνει τον κίνδυνο 
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εμφάνιςθσ επειςοδίων οξείασ απόρριψθσ. Μζχρι ςτιγμισ, δεν υπάρχουν επίςθμεσ 

ςυςτάςεισ για τθ χρονικι ςτιγμι ςτθν οποία είναι αςφαλισ θ διακοπι ι θ αποφυγι 

τθσ λιψθσ κορτικοςτεροειδϊν (60). Ωςτόςο, ο KDIGO (59) ςυνιςτά τθ διακοπι τθσ 

λιψθσ κορτικοςτεροειδϊν μετά τθν πρϊτθ μετα-μεταμοςχευτικι εβδομάδα ςε 

αςκενείσ με χαμθλό ανοςολογικό κίνδυνο. Τθν ίδια κζςθ υποςτθρίηει και ο ERA-

EDTA (61), επιςθμαίνοντασ ο κίνδυνοσ οξείασ απόρριψθσ επθρεάηεται περιςςότερο 

από το είδοσ του αναςτολζα καλςινευρίνθσ που χορθγείται παρά από τθ χριςθ ι 

όχι κορτικοςτεροειδϊν.  

Δεδομζνου ότι θ ανοςοκαταςταλτικι κεραπεία πρζπει να προςαρμόηεται ςτο 

προφίλ κινδφνου (τόςο για οξεία απόρριψθ όςο και άλλεσ επιπλοκζσ) του κάκε 

μεταμοςχευμζνου νεφροπακοφσ, ςτον Ρίνακα 8 παρουςιάηονται οι κυριότερεσ 

επιπλοκζσ που εμφανίηονται ωσ απόρροια τθσ λιψθσ τθσ ανοςοκαταςταλτικισ 

κεραπείασ και πρζπει να λαμβάνονται υπόψθ κατά τθ ςυνταγογράφθςθ τθσ 

αγωγισ: 
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Ρίνακασ 8 Ανεπικφμθτεσ ενζργειεσ ανοςοκαταςταλτικισ κεραπείασ (59).  

Επιπλοκζσ Κορτικοςτεροειδι Αναςτολείσ καλςινευρίνθσ Aναςτολείσ m-TOR Αντι-υπερπλαςτικοί παράγοντεσ 

  Τακρόλιμουσ Κυκλοςπορίνθ Α  Mυκοφαινολάτθ Aηακειοπρίνθ 

ΣΔ ↑ ↑↑ ↑ ↑   

Δυςλιπιδαιμία ↑  ↑ ↑↑   

ΑΥ ↑↑ ↑ ↑↑    

Οςτεοπενία ↑↑ (↑) ↑    

Αναιμία/ 

Λευκοπενία 

   ↑ ↑ ↑ 

Κακυςτερθμζνθ 

εποφλωςθ 

τραφματοσ 

   ↑   

Διάρροια, 

ναυτία/ ζμετοσ 

 ↑   ↑↑  

Ρρωτεϊνουρία    ↑↑   

Μειωμζνοσ ΢ΣΔ  ↑ ↑    

ΣΔ: Σακχαρϊδθσ διαβιτθσ, ΑΥ: Αρτθριακι υπζρταςθ, ↑: ιπια προσ μζτρια κετικι επίδραςθ ςτθν εμφάνιςθ τθσ επιπλοκισ, ↑↑: μζτρια προσ 

ςοβαρι κετικι επίδραςθ ςτθν εμφάνιςθ τθσ επιπλοκισ, (↑): πικανι κετικι επίδραςθ ςτθν εμφάνιςθ τθσ επιπλοκισ 



   

 

35 
 

1.7.4 Επιπλοκζσ κατά τθ μετα-μεταμοςχευτικι περίοδο (βραχυπρόκεςμα και 

μακροπρόκεςμα) 

Ραρά το γεγονόσ ότι τόςο θ τεχνολογικι και θ φαρμακευτικι υποςτιριξθ όςο και 

θ φροντίδα των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν ζχουν βελτιωκεί, οι αςκενείσ αυτοί 

εμφανίηουν αυξθμζνο κίνδυνο για εμφάνιςθ διαφόρων επιπλοκϊν τόςο κατά τθν 

πρϊτθ μετα-μεταμοςχευτικι περίοδο όςο και μακροπρόκεςμα. Κατά τθν πρϊτθ 

μετα-μεταμοςχευτικι περίοδο, οι ςυνικεισ επιπλοκζσ προκφπτουν από τθ 

διαδικαςία του χειρουργείου, ενϊ ζπονται θ κακυςτερθμζνθ λειτουργία του 

μοςχεφματοσ λόγω οξείασ ςωλθναριακισ νζκρωςθσ, θ οξεία δυςλειτουργία του 

μοςχεφματοσ προερχόμενθ από διάφορεσ αιτίεσ (οξεία απόρριψθ, ιςχαιμικι 

ςωλθναριακι νζκρωςθ, λιψθ νεφροτοξικϊν φαρμάκων, λοίμωξθ), οι ανεπικφμθτεσ 

ενζργειεσ προερχόμενεσ από τθ υψθλι δόςθ ανοςοκαταςταλτικϊν φαρμάκων και οι 

λοιμϊξεισ (64, 65). Μακροπρόκεςμα, οι πιο ςθμαντικζσ επιπλοκζσ περιλαμβάνουν 

τισ κακοικειεσ, τισ διαταραχζσ ςτθν υγεία των οςτϊν και τθν καρδιαγγειακι νόςο 

(64). Επιπλζον, θ ΑΥ, ο νεοεμφανιηόμενοσ ΣΔ, θ αφξθςθ βάρουσ, θ δυςλιπιδαιμία, θ 

χρόνια απόρριψθ, θ επανεμφάνιςθ τθσ πρωτοπακοφσ νόςου και θ de novo 

εμφάνιςθ τθσ νεφρικισ νόςου είναι άλλεσ επιπλοκζσ που αυξάνουν τθν νοςθρότθτα 

των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν (64). Ραρακάτω παρουςιάηονται οι  κυριότερεσ 

από τισ επιπλοκζσ τθσ άμεςθσ μετα-μεταμοςχευτικισ περιόδου.  

Ρεριεγχειρθτικζσ επιπλοκζσ 

Ραρά το γεγονόσ ότι θ επίπτωςθ των περιεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν μετά τθ 

μεταμόςχευςθ νεφροφ είναι χαμθλότερθ ςε ςφγκριςθ με άλλα χειρουργεία 

μεταμόςχευςθσ, είναι πολφ ςθμαντικι θ παρακολοφκθςι τουσ με ςτόχο τθ μείωςθ 

τθσ επίδραςθσ αυτϊν ςτο μόςχευμα και ςτον ίδιο το μεταμοςχευμζνο νεφροπακι 

(65). Οι κυριότερεσ επιπλοκζσ είναι αγγειακισ και ουρολογικισ φφςθσ, ενϊ ςυχνζσ 

είναι και οι επιπλοκζσ που ςχετίηονται με το χειρουργικό τραφμα. Οι παράγοντεσ 

κινδφνου για τθν εμφάνιςθ των επιπλοκϊν αυτϊν ςχετίηονται πρωτίςτωσ με τθν 

ίδια τθ διαδικαςία του χειρουργείου, αλλά περιλαμβάνουν και άλλουσ παράγοντεσ 

όπωσ τθν προχωρθμζνθ θλικία, τισ αγγειακζσ αλλοιϊςεισ, τθν καρδιαγγειακι νόςο, 

το ιςτορικό ΣΔ τφπου Ι, το ςωματικό βάροσ, τα επειςόδια οξείασ απόρριψθσ, τθν 
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κακυςτερθμζνθ λειτουργία του μοςχεφματοσ και τθν ανοςοκαταςταλτικι κεραπεία 

(65, 66). 

Ρζρα από τισ κακαρά χειρουργικζσ επιπλοκζσ, οι μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ 

μπορεί να εμφανίςουν διαταραχζσ ςτθν υδατικι κατάςταςθ και ςτα επίπεδα των 

θλεκτρολυτϊν ςτο αίμα (ιδίωσ υποφωςφαταιμία, υπομαγνθςιαιμία και 

υπεραςβεςτιαιμία), διαταραχζσ που απορρζουν από το επίπεδο τθσ νεφρικισ 

λειτουργίασ και τθν παρουςία επειςοδίων οξείασ ςωλθναριακισ νζκρωςθσ (67, 68). 

Επιπλζον, ςυχνά οι μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ εμφανίηουν υπεργλυκαιμία, θ 

οποία αποτελεί ςυνζπεια του χειρουργικοφ ςτρεσ, τθσ λιψθσ κορτικοςτεροειδϊν, 

των λοιμϊξεων και του προχπάρχοντοσ ΣΔ (69, 70). Θ υπεργλυκαιμία κατά τθν 

άμεςθ μετα-μεταμοςχευτικι περίοδο ζχει ςυςχετιςτεί με μεγαλφτερθ ςυχνότθτα 

εμφάνιςθσ νεοεμφανιηόμενου ΣΔ, λοιμϊξεων, πρωτεϊνουρίασ κακϊσ και με 

χειρότερθ νεφρικι λειτουργία (71-74). 

Κακυςτερθμζνθ λειτουργία του μοςχεφματοσ (Delayed graft function, DGF) 

Οι περιςςότεροι νεφροπακείσ που λαμβάνουν μόςχευμα από αποβιϊςαντα δότθ 

κακϊσ και οριςμζνοι νεφροπακείσ που λαμβάνουν μόςχευμα από ηϊντα δότθ 

εμφανίηουν μία αρχικι, διαφόρου βακμοφ, νεφρικι δυςλειτουργία οδθγϊντασ ςτθν 

εμφάνιςθ του κλινικοφ ςυνδρόμου τθσ DGF (75, 76). Θ DGF παραδοςιακά ορίηεται 

ωσ θ ανάγκθ για αιμοκάκαρςθ κατά τθν πρϊτθ μετα-μεταμοςχευτικι εβδομάδα, 

ενϊ ςε οριςμζνεσ περιπτϊςεισ εξαιρείται θ μεμονωμζνθ ςυνεδρία αιμοκάκαρςθσ 

για τθ διόρκωςθ τθσ υπερκαλιαιμίασ ι των οιδθμάτων (77, 78). Ωςτόςο, θ 

ςυςτθματικι αναςκόπθςθ των Yarlagadda και ςυν. (79) ζδειξε ότι ςτθ βιβλιογραφία 

ζχουν αναφερκεί 18 ξεχωριςτοί οριςμοί για τθν DGF, κακϊσ και 10 μζκοδοι για τθ 

διάγνωςι τθσ. Επιπλζον, ςτθ βιβλιογραφία ζχει αναφερκεί και θ ζννοια τθσ «αργισ 

λειτουργίασ του μοςχεφματοσ» που αντιςτοιχεί ςε θπιότερεσ μορφζσ 

δυςλειτουργίασ του μοςχεφματοσ που δεν μποροφν να χαρακτθριςτοφν ωσ DGF και 

περιλαμβάνει τθν κακυςτερθμζνθ πτϊςθ τθσ τιμισ τθσ κρεατινίνθσ πλάςματοσ 

μετα-μεταμοςχευτικά (78). Τζλοσ, παρά το γεγονόσ ότι θ DGF και θ οξεία 

ςωλθναριακι νζκρωςθ χρθςιμοποιοφνται ςτθ βιβλιογραφία ςυχνά για να 

περιγράψουν τθν ίδια δυςλειτουργία του μοςχεφματοσ, θ DGF αποτελεί τθν κλινικι 



   

 

37 
 

διάγνωςθ, ενϊ θ οξεία ςωλθναριακι νζκρωςθ αποτελεί ζνα ιςτοπακολογικό 

εφρθμα (76). 

Οι παράγοντεσ κινδφνου για τθν εμφάνιςθ τθσ DGF αφοροφν τόςο το δότθ όςο 

και το λιπτθ του νεφρικοφ μοςχεφματοσ. Ειδικότερα, νεφρικά μοςχεφματα που 

προζρχονται από δότθ ςτον οποίο επιλκε κάνατοσ φςτερα από ανακοπι καρδιάσ ι 

ςτον οποίο εφαρμόςτθκε ινότροπθ υποςτιριξθ του καρδιαγγειακοφ ςυςτιματοσ 

κακϊσ και νεφρικά μοςχεφματα με παρατεταμζνο χρόνο ψυχρισ ιςχαιμίασ (δθλαδι 

του χρόνου που μζνει το μόςχευμα χωρίσ αιμάτωςθ μζχρι τθν ειςαγωγι του ςτο 

λιπτθ) αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνιςθσ DGF (76, 77). Επιπλζον, δότεσ θλικίασ άνω 

των 55 ετϊν και δότεσ με ΣΔ ι ΑΥ αποτελοφν επίςθσ παράγοντεσ κινδφνου για τθν 

εμφάνιςθ τθσ επιπλοκισ (76). Αναφορικά με τουσ παράγοντεσ κινδφνου που 

ςχετίηονται με το λιπτθ του νεφρικοφ μοςχεφματοσ, θ υποογκαιμία, θ χοριγθςθ 

αλβουμίνθσ κατά τθ διάρκεια τθσ μεταμόςχευςθσ, θ αιμοκάκαρςθ με υπερδιικθςθ 

ζνα 24ωρο πριν από τθ μεταμόςχευςθ, πικανζσ προθγοφμενεσ μεταμοςχεφςεισ, θ 

μεγάλθ χρονικι διάρκεια εξωνεφρικισ κάκαρςθσ και θ κακι ιςτοςυμβατότθτα 

αποτελοφν μερικοφσ από τουσ παράγοντεσ κινδφνου που ςχετίηονται με τθν 

εμφάνιςθ τθσ DGF (76, 77). Τζλοσ, όπωσ κα αναφερκεί και ςε επόμενθ ενότθτα, το 

αυξθμζνο ςωματικό βάροσ του λιπτθ κακϊσ και ο βακμόσ απίςχνανςθσ ζχουν 

χαρακτθριςκεί ωσ παράγοντεσ κινδφνου για τθν εμφάνιςθ τθσ επιπλοκισ (77).  

Θ DGF αποτελεί ζνα ςθμαντικό εμπόδιο ςτθν επιβίωςθ του μοςχεφματοσ, 

δεδομζνου ότι οι μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ που εμφανίηουν τθν επιπλοκι 

ζχουν μεγαλφτερο κίνδυνο απϊλειασ του μοςχεφματοσ και οξείασ απόρριψθσ, 

κακϊσ και υψθλότερα επίπεδα κρεατινίνθσ πλάςματοσ μακροπρόκεςμα ςε 

ςφγκριςθ με αυτοφσ που δεν τθν εμφανίηουν (80). Πμωσ, ενϊ είναι γνωςτζσ οι 

μακροπρόκεςμεσ κλινικζσ ςυνζπειεσ τθσ επιπλοκισ, δεν ζχει πλιρωσ 

αποςαφθνιςτεί θ επίδραςθ του κάκε παράγοντα κινδφνου ξεχωριςτά ςτισ κλινικζσ 

αυτζσ ςυνζπειεσ. 

Οξεία απόρριψθ 

Ωσ οξεία απόρριψθ ορίηεται θ ανοςολογικι αντίδραςθ του λιπτθ με ςτόχο τθν 

καταςτροφι του νεφρικοφ μοςχεφματοσ. Κλινικι ζνδειξθ ενόσ επειςοδίου οξείασ 
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απόρριψθσ αποτελεί θ απότομθ αφξθςθ (>10-25% τθσ αρχικισ ςυγκζντρωςθσ μζςα 

ςε διάςτθμα μίασ με δφο θμερϊν) ςτθν τιμι τθσ κρεατινίνθσ πλάςματοσ κακϊσ και 

κλινικά ευριματα ςε βιοψία νεφροφ, εφόςον όλεσ οι άλλεσ αιτίεσ δυςλειτουργίασ 

του μοςχεφματοσ ζχουν αποκλειςτεί (55, 59). Οι περιςςότεροι επιςτθμονικοί 

οργανιςμοί ςυνιςτοφν τθ διεξαγωγι βιοψίασ νεφροφ πριν από τθν ζναρξθ 

οποιαςδιποτε κεραπείασ για τθν οξεία απόρριψθ του μοςχεφματοσ (59-61), κακϊσ 

τα αποτελζςματα αυτισ κα κακορίςουν τθν επικετικότθτα τθσ «αντι-απορριπτικισ» 

αγωγισ και τθ μακροπρόκεςμθ πρόγνωςθ (55). 

Ωσ παράγοντεσ κινδφνου για τθν εμφάνιςθ ενόσ επειςοδίου οξείασ απόρριψθσ 

ζχουν χαρακτθριςκεί το ιςτορικό προθγοφμενθσ μεταμόςχευςθσ, δότεσ άνω των 50 

ετϊν ι γυναίκεσ δότεσ μοςχεφματοσ, θ εμφάνιςθ DGF και ενδείξεισ κακισ 

ιςτοςυμβατότθτασ (55). Μάλιςτα, θ προοπτικι μελζτθ των Pallardo Mateu και ςυν. 

(81) ανζδειξε τθν θλικία του λιπτθ κάτω των 60 ετϊν, τθν HLA-ευαιςκθτοποίθςθ, 

τθν DGF, τθ λοίμωξθ από κυτταρομεγαλοϊό και το ιςτορικό προθγοφμενθσ 

μεταμόςχευςθσ ωσ παράγοντεσ κινδφνου για τθν εμφάνιςθ επειςοδίων οξείασ 

απόρριψθσ.  

Τα επειςόδια οξείασ απόρριψθσ αποτελοφν αρνθτικοφσ προγνωςτικοφσ 

παράγοντεσ για τθν επιβίωςθ του μοςχεφματοσ κακϊσ και τθ νοςθρότθτα των 

μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν. Ειδικότερα, ζνα επειςόδιο οξείασ απόρριψθσ 

αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνιςθσ χρόνιασ δυςλειτουργίασ του μοςχεφματοσ, 

επανεμφάνιςθσ ΧΝΝ ςταδίων 4 και 5, χρόνιασ καρδιακισ ανεπάρκειασ, 

καρδιαγγειακισ νόςου και παρατεταμζνου χρόνου νοςθλείασ (81-83). 

Λοιμϊξεισ 

Μία ςυχνι επιπλοκι που εμφανίηουν οι μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ κατά τθν 

πρϊτθ μετα-μεταμοςχευτικι περίοδο αλλά και αργότερα, είναι οι λοιμϊξεισ 

ιογενοφσ ι βακτθριακισ αιτιολογίασ (75). Ο αυξθμζνοσ κίνδυνοσ λοιμϊξεων 

οφείλεται κυρίωσ ςτθν ανοςοκαταςταλτικι κεραπεία, κακϊσ θ κεραπεία οδθγεί 

ςτθν αναςτολι τθσ λειτουργίασ των Τ-λεμφοκυττάρων (59). Θ κεραπευτικι 

προςζγγιςθ των λοιμϊξεων ιογενοφσ αιτιολογίασ περιλαμβάνει τθ μείωςθ τθσ 

δόςθσ τθσ ανοςοκαταςταλτικισ κεραπείασ αλλά και τθν ειςαγωγι αντιϊκισ 
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κεραπείασ, τθ διάγνωςθ και κεραπεία άλλων λοιμϊξεων που μπορεί να 

ςυνυπάρχουν και άλλεσ κεραπείεσ ενίςχυςθσ του οργανιςμοφ με ςτόχο τθ μείωςθ 

τθσ ζνταςθσ τθσ ανοςοκαταςτολισ, αυξάνοντασ όμωσ ταυτόχρονα τον κίνδυνο για 

επειςόδια απόρριψθσ του μοςχεφματοσ (84). Οι επιπτϊςεισ των λοιμϊξεων 

ιογενοφσ αιτιολογίασ μπορεί να αφοροφν άμεςα τόςο το μόςχευμα όςο και άλλα 

όργανα (85). Επιπλζον, οριςμζνοι ιοί μπορεί να επθρεάςουν αρνθτικά τθν άμυνα 

του μεταμοςχευμζνου νεφροπακοφσ, αυξάνοντασ ζμμεςα τον κίνδυνο για άλλεσ 

λοιμϊξεισ (86). Τζλοσ, όπωσ αναφζρκθκε και παραπάνω, οι λοιμϊξεισ ιογενοφσ 

αιτιολογίασ εμπλζκονται και ςε ςφνδρομα οξείασ απόρριψθσ του μοςχεφματοσ (87). 

Ρζρα από τισ λοιμϊξεισ ιογενοφσ αιτιολογίασ, οι μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ 

είναι ευάλωτοι ςτθν εμφάνιςθ λοιμϊξεων του ουροποιθτικοφ ςυςτιματοσ 

προερχόμενεσ από βακτθριακζσ λοιμϊξεισ (59). Οι επιπτϊςεισ των λοιμϊξεων του 

ουροποιθτικοφ ςυςτιματοσ ςτθ λειτουργία του μοςχεφματοσ δεν ζχουν πλιρωσ 

αποςαφθνιςτεί. Ειδικότερα οι Giral και ςυν. (88) ζδειξαν ότι οι λοιμϊξεισ του 

ουροποιθτικοφ ςυςτιματοσ δεν ςχετίηονται με μειωμζνθ επιβίωςθ του 

μοςχεφματοσ, αλλά θ λοίμωξθ που εμφανίηεται εντόσ των πρϊτων τριϊν μθνϊν 

μετά τθ μεταμόςχευςθ αποτελεί παράγοντα κινδφνου για τθν απϊλεια του 

μοςχεφματοσ. Επιπλζον, οι ςυχνζσ λοιμϊξεισ του ουροποιθτικοφ ςυςτιματοσ ζχουν 

ςυςχετιςτεί με τθν πρϊιμθ ζναρξθ τθσ χρόνιασ απόρριψθσ (89).   

1.8 ΔΥΣΘ΢ΕΨΙΑ ΣΤΘ ΧΝΝ  

1.8.1 Οριςμόσ δυςκρεψίασ  

Ραρά το γεγονόσ ότι παλιότερα ο όροσ «δυςκρεψία» χρθςιμοποιοφταν ςτθ 

βιβλιογραφία για να περιγραφοφν μόνο καταςτάςεισ υποκρεψίασ, πλζον ο όροσ 

αυτόσ εφαρμόηεται και ςε καταςτάςεισ υπερςίτιςθσ (90, 91). Επιπλζον, ζδαφοσ 

ςυνεχϊσ κερδίηει και το φλεγμονϊδεσ περιβάλλον, το οποίο μπορεί να είναι χρόνιο 

και μικρισ ζνταςθσ όπωσ ςτθ γιρανςθ και ςτισ χρόνιεσ μεταβολικζσ ι φλεγμονϊδεισ 

νόςουσ ζωσ και οξφ παρουςία λοιμϊξεων ι πολυοργανικϊν ανεπαρκειϊν, ενϊ 

παίηει κακοριςτικό ρόλο ςτθν πακογζνεςθ τθσ δυςκρεψίασ (90, 92).  

Σφμφωνα με τον τελευταίο οριςμό τθσ δυςκρεψίασ από τθν ASPEN και τθν ESPEN 

(91), ωσ ςχετιηόμενθ με τθ νόςο δυςκρεψία ορίηεται θ δυςκρεψία που 
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αναπτφςςεται παρουςία ιπιασ προσ μζτριασ ζνταςθσ φλεγμονϊδουσ 

περιβάλλοντοσ, το οποίο οδθγεί ςε μείωςθ τθσ άλιπθσ μάηασ ςϊματοσ και ςε 

διαταραχι τθσ λειτουργικότθτασ του μυϊκοφ ιςτοφ (91). Σε αντίκεςθ με το 

φλεγμονϊδεσ περιβάλλον μίασ οξείασ νόςου ι ενόσ τραυματιςμοφ, το φλεγμονϊδεσ 

περιβάλλον ςτθ ςχετιηόμενθ με τθ νόςο δυςκρεψία είναι χρόνιο και θ ςοβαρότθτά 

του επθρεάηεται από τθν εξζλιξθ και τθν ζκταςθ τθσ νόςου (91). 

Αξίηει να ςθμειωκεί ότι ςτθ ςχετιηόμενθ με τθ νόςο δυςκρεψία, θ διατροφικι 

παρζμβαςθ είναι αναγκαία αλλά όχι επαρκισ ςυνκικθ για τθν καλφτερθ πρόγνωςθ 

του αςκενοφσ, κακϊσ απαιτείται και ταυτόχρονα επιτυχισ ιατρικι παρζμβαςθ με 

ςτόχο τθ κεραπεία του υποβόςκοντοσ χρόνιου, φλεγμονϊδουσ περιβάλλοντοσ και 

κατ’επζκταςθ τθσ χρόνιασ νόςου (91). Για αυτό το λόγο, θ διατροφικι παρζμβαςθ 

αποτελεί ζναν ςθμαντικό υποςτθρικτικό μζςο τθσ ιατρικισ παρζμβαςθσ με ςτόχο τθ 

διαχείριςθ τθσ χρόνιασ νόςου (91).  

Στθ βιβλιογραφία για τθ ΧΝΝ ζχουν αναφερκεί διάφοροι οριςμοί που 

περιγράφουν τισ διάφορεσ εκφάνςεισ τθσ ςχετιηόμενθσ με τθ νόςο δυςκρεψίασ, με 

τισ ζννοιεσ τθσ πρωτεϊνοκερμιδικισ απίςχνανςθσ και τθσ καχεξίασ, όπωσ αυτζσ 

ζχουν προτακεί από τουσ οργανιςμοφσ ISRNM και CCWD, να είναι και οι πιο 

δθμοφιλείσ μζχρι ςιμερα. Ειδικότερα, θ πρωτεϊνοκερμιδικι απίςχνανςθ με βάςθ 

τον ISRNM ορίηεται ωσ θ κατάςταςθ ςτθν οποία παρατθρείται μείωςθ τθσ μυϊκισ 

μάηασ με ταυτόχρονθ μείωςθ των αποκεμάτων ενζργειασ ςτον οργανιςμό του 

νεφροπακοφσ (93). Θ μείωςθ των αποκεμάτων ενζργειασ και τθσ μυϊκισ μάηασ 

μπορεί να προκφψουν όχι μόνο από ανεπαρκι διατροφικι πρόςλθψθ, αλλά και 

καταςτάςεισ που οδθγοφν ςτθν απϊλεια τθσ άλιπθσ μάηασ ςϊματοσ ανεξάρτθτα 

από τθ διατροφικι πρόςλθψθ (93). Το τελικό ςτάδιο τθσ πρωτεϊνοκερμιδικισ 

απίςχνανςθσ ςτθν οποία παρατθρείται εξάντλθςθ των αποκεμάτων ενζργειασ και 

μυϊκισ μάηασ είναι γνωςτι ωσ καχεξία και ςχετίηεται με ςοβαρζσ φυςιολογικζσ, 

μεταβολικζσ και ανοςολογικζσ διαταραχζσ (93). Τθν ίδια χρονικι περίοδο που 

αναπτφχκθκε ο παραπάνω οριςμόσ τθσ καχεξίασ από τον ISRNM, προτάκθκε ζνασ 

δεφτεροσ οριςμόσ τθσ καχεξίασ από τον CCWD. Σφμφωνα με το δεφτερο οριςμό, θ 

καχεξία ςυνδζεται με τθν υποκείμενθ χρόνια νόςο και χαρακτθρίηεται από απϊλεια 

μυϊκισ μάηασ με ι χωρίσ τθν απϊλεια λιπϊδουσ ιςτοφ, ενϊ κφριο κλινικό εφρθμα 
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ςτουσ ενιλικεσ αςκενείσ με καχεξία είναι θ απϊλεια ςωματικοφ βάρουσ θ οποία 

διορκϊνεται από τθν κατακράτθςθ υγρϊν (94). Τζλοσ, ςτθ βιβλιογραφία 

αναφζρεται και ο όροσ «ςφνδρομο υποκρεψίασ-φλεγμονισ», ο οποίοσ ουςιαςτικά 

περιγράφει τθ ςυνφπαρξθ τθσ δυςκρεψίασ με τθ μορφι τθσ υποκρεψίασ και του 

φλεγμονϊδουσ περιβάλλοντοσ (95).  

Οι δυο οργανιςμοί που ανζπτυξαν τισ ζννοιεσ τθσ πρωτεϊνοκερμιδικισ 

απίςχνανςθσ και τθσ καχεξίασ ζκεςαν επίςθσ οριςμζνα κριτιρια για τθ διάγνωςθ 

αυτϊν. Σφμφωνα με τον ISRNM (93), τα κριτιρια για τθ διάγνωςθ τθσ 

πρωτεϊνοκερμιδικισ απίςχνανςθσ είναι τα ακόλουκα (Ρίνακασ 9): 
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Ρίνακασ 9 Κριτιρια για τθ διάγνωςθ τθσ πρωτεϊνοκερμιδικισ απίςχνανςθσ. 

Τουλάχιςτον τρία από τα τζςςερα κριτιρια: 

Δείκτεσ οροφ αίματοσ 

Αλβουμίνθ< 3,8g/ dL 

Ρροαλβουμίνθ< 30mg/ dL (το κατϊφλι μπορεί να εφαρμοςτεί για τθν 

αξιολόγθςθ μόνο των νεφροπακϊν που υποβάλλονται ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ) 

Χολθςτερόλθ<100mg/ dL 

Μάηα ςϊματοσ 

ΔΜΣ< 23Kg/ m² 

Ακοφςια απϊλεια βάρουσ: 5% εντόσ τριϊν μθνϊν ι 10% εντόσ ζξι μθνϊν  

Ροςοςτό ολικοφ λιπϊδουσ ιςτοφ< 10% 

Μυϊκι μάηα 

Μυϊκι απίςχνανςθ: Μείωςθ μυϊκισ μάηασ κατά 5% εντόσ τριϊν μθνϊν ι 10% 

εντόσ ζξι μθνϊν 

Μείωςθ MAMC: <10% ςυγκριτικά με το 50ο εκατοςτθμόριο του πλθκυςμοφ 

αναφοράσ 

Εμφάνιςθ κρεατινίνθσ ςτα οφρα 24ϊρου 

Διατροφικι πρόςλθψθ  

Ακοφςια μείωςθ τθσ πρόςλθψθ πρωτεϊνϊν: <0,80g/ Kg/ θμζρα για τουλάχιςτον 

δφο μινεσ ςε νεφροπακείσ που υποβάλλονται ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ ι <0,60g/ 

Kg/ θμζρα ςε νεφροπακείσ ςταδίων 2-5 

Ακοφςια μείωςθ τθσ πρόςλθψθ ενζργειασ: <25Kcal/ Kg/ θμζρα για τουλάχιςτον 

δφο μινεσ  

MAMC: Ρεριφζρεια μυόσ ςτο μζςο του βραχίονα 
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Αναφορικά με τθ διάγνωςθ τθσ καχεξίασ τα κριτιρια του CCWD (94) είναι τα 

ακόλουκα (Ρίνακασ 10): 

Ρίνακασ 10 Κριτιρια για τθ διάγνωςθ τθσ καχεξίασ. 

Μείωςθ ξθροφ ςωματικοφ βάρουσ:≥5% εντόσ 12 μθνϊν ι λιγότερο ι ΔΜΣ< 20 Kg/ 

m² 

+ τρία από τα ακόλουκα ευριματα: 

Μειωμζνθ μυϊκι δφναμθ (χαμθλότερο τεταρτθμόριο) 

Αίςκθμα κόπωςθσ: ςωματικι ι/ και πνευματικι κοφραςθ ωσ αποτζλεςμα τθσ 

άςκθςθσ, αδυναμία ςυνζχιςθσ τθσ άςκθςθσ ςτθν ίδια ζνταςθ με αποτζλεςμα τθν 

επιδείνωςθ τθσ φυςικισ απόδοςθσ.  

Ανορεξία:  

Μειωμζνθ πρόςλθψθ τροφισ (ςυνολικι πρόςλθψθ ενζργειασ< 20Kcal/ Kg/ 

θμζρα, <70% τθσ ςυνικουσ πρόςλθψθσ τροφισ) 

Μειωμζνθ όρεξθ 

Μειωμζνθ άλιπθ μάηα ςϊματοσ:  

Μείωςθ MAMC< 10% ςυγκριτικά με το 50ο εκατοςτθμόριο του πλθκυςμοφ 

αναφοράσ 

Σκελετικοί μφεσ άνω-κάτω άκρων και λεκάνθσ ςε μζτρθςθ DEXA< 5,45 Kg/m² και 

<7,25Kg/m² για τισ γυναίκεσ και τουσ άνδρεσ αντίςτοιχα  

Διαταραγμζνεσ τιμζσ βιοχθμικϊν δεικτϊν: 

Αυξθμζνεσ τιμζσ φλεγμονωδϊν δεικτϊν (CRP> 5,0mg/ L, IL-6> 4,0 pg/mL) 

Αναιμία (Αιμοςφαιρίνθ< 12 g/ dL) 

Χαμθλι τιμι αλβουμίνθσ οροφ (< 3,2g/ dL) 

MAMC: Ρεριφζρεια μυόσ ςτο μζςο του βραχίονα 

 

1.8.2 Αίτια δυςκρεψίασ ςτθ ΧΝΝ 

Θ αιτιολογία τθσ πρωτεϊνοκερμιδικισ απίςχνανςθσ ςτθ ΧΝΝ είναι πολυδιάςτατθ. 

Εξετάηοντασ το κομμάτι τθσ υποκρεψίασ, τα ςθμαντικότερα αίτια αυτισ 

παρουςιάηονται ςτον Ρίνακα 11 (95): 
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Ρίνακασ 11 Αίτια υποκρεψίασ ςτθ ΧΝΝ. 

Ανεπαρκισ πρόςλθψθ τροφισ  

1. Ανορεξία λόγω: 

- Ουραιμίασ 

- Κακυςτερθμζνθσ γαςτρικισ κζνωςθσ 

- Φλεγμονισ παρουςία ι απουςία ςυννοςθρότθτασ 

- Συναιςκθματικϊν ι/ και ψυχολογικϊν διαταραχϊν  

2. Διατροφικοί περιοριςμοί  

- Συνταγογραφθμζνοι περιοριςμοί (κάλιο, φϊςφοροσ) 

- Κοινωνικοί περιοριςμοί: φτϊχεια, ανεπαρκισ διατροφικι υποςτιριξθ 

- Φυςικι αδυναμία: αδυναμία απόκτθςθσ/ προετοιμαςίασ φαγθτοφ ι ςίτιςθσ 

Απϊλειεσ κρεπτικϊν ςυςτατικϊν κατά τθ διάρκεια τθσ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ 

1. Απϊλειεσ ςτο διάλυμα τθσ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ 

2. Ρροςκόλλθςθ κρεπτικϊν ςυςτατικϊν ςτθ μεμβράνθ τθσ αιμοκάκαρςθσ  

Υπερκαταβολιςμόσ λόγω ςυννοςθρότθτασ 

1. Καρδιαγγειακι νόςοσ 

2. Επιπλοκζσ του ςακχαρϊδουσ διαβιτθ 

3. Λοιμϊξεισ ι/ και ςιψθ 

4. Άλλεσ καταςτάςεισ 

Υπερκαταβολιςμόσ λόγω εξωνεφρικισ κάκαρςθσ 

1. Αρνθτικό ιςοηφγιο πρωτεϊνϊν 

2. Αρνθτικό ιςοηφγιο ενζργειασ 

Ενδοκρινικζσ διαταραχζσ λόγω ουραιμίασ 

1. Αντίςταςθ ςτθν ινςουλίνθ 

2. Αντίςταςθ ςτθν αυξθτικι ορμόνθ και/ ι ςτον ινςουλινομιμθτικό αυξθτικό 

παράγοντα-1 

3. Αυξθμζνα επίπεδα ςτο πλάςμα ι αυξθμζνθ ευαιςκθςία γλυκαγόνθσ 

4. Υπερκυρεοειδιςμόσ  

5. Άλλεσ ενδοκρινικζσ διαταραχζσ 

Μεταβολικι οξζωςθ 

Απϊλειεσ κρεπτικϊν ςυςτατικϊν λόγων ςυχνισ απϊλειασ αίματοσ  
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Πμωσ, παρά το γεγονόσ ότι θ υποκρεψία ςυμβάλλει ςτθν ανάπτυξθ τθσ 

δυςκρεψίασ ςτθ ΧΝΝ, υπάρχουν και άλλα ευριματα ςτθ δυςκρεψία που δεν 

μποροφν να αποδοκοφν ςτθν υποκρεψία per se (50). Ρίςω από τθ δυςκρεψία 

κρφβονται αιτίεσ που ςχετίηονται με τθ φλεγμονι, οι κυριότερεσ από τισ οποίεσ 

παρουςιάηονται ςτον Ρίνακα 12 (95). Αξίηει να ςθμειωκεί ότι το αιτιολογικό 

υπόβακρο είναι εν μζρει κοινό για τθν υποκρεψία και τθ φλεγμονι. 

Ρίνακασ 12 Αίτια φλεγμονισ ςτθ ΧΝΝ. 

Αίτια φλεγμονισ λόγω ΧΝΝ ι μειωμζνου ΢ΣΔ 

1. Μειωμζνθ κάκαρςθ προφλεγμονωδϊν κυτταροκινϊν 

2. Κατακράτθςθ υγρϊν 

3. Οξειδωτικό ςτρεσ 

4. Καρβοξειδωτικό ςτρεσ (π.χ. πεντοηιδίνθ, AGEs) 

5. Μειωμζνα επίπεδα αντιοξειδωτικϊν ενϊςεων (π.χ. βιταμίνεσ Ε & C, 

καροτενοειδι, ςελινιο, γλουτακειόνθ) 

6. Επιδεινοφμενα επίπεδα πρωτεϊνϊν και ενζργειασ και μειωμζνθ πρόςλθψθ 

τροφισ 

Συννοςθρότθτα 

1. Φλεγμονϊδθ νοςιματα που προςβάλλουν τουσ νεφροφσ (π.χ. ςυςτθματικόσ 

ερυκθματϊδθσ λφκοσ, ιόσ τθσ ανκρϊπινθσ ανοςοανεπάρκειασ) 

2. Αυξθμζνοσ επιπολαςμόσ ςυνυπαρχόντων νοςθμάτων 

Αιμοκάκαρςθ 

1. Ζκκεςθ ςτο δίκτυο τθσ αιμοκάκαρςθσ 

2. Μεμβράνεσ με μειωμζνθ ιςτοςυμβατότθτα 

3. Μόλυνςθ ςτο νερό, ςτο διάλυμα τθσ αιμοκάκαρςθσ ι ςτο αρτθριοφλεβικό 

μόςχευμα 

4. Διικθςθ μολυςματικϊν παραγόντων προσ τα πίςω  

5. Ενδοφλζβιοσ κακετιρασ 

Ρεριτοναϊκι κάκαρςθ 

1. Επειςόδια περιτονίτιδασ 

2. Λοιμϊξεισ από τον κακετιρα 
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3. Συνεχισ ζκκεςθ ςτο διάλυμα 

AGEs: Τελικά προϊόντα αυξθμζνθσ γλυκοηυλίωςθσ 

Μζχρι τϊρα ζμφαςθ ζχει δοκεί ςτο ςυνδυαςμό υποκρεψίασ και φλεγμονισ, 

κακϊσ θ μορφι αυτι δυςκρεψίασ ζχει μελετθκεί περιςςότερο ςτθ διεκνι 

βιβλιογραφία. Ωςτόςο, τα τελευταία χρόνια ζχει αυξθκεί ςθμαντικά το ποςοςτό των 

υπζρβαρων και παχφςαρκων νεφροπακϊν, εγείροντασ το ερϊτθμα εάν αυτι θ 

ομάδα αςκενϊν προςτατεφεται από τθν πρωτεϊνοκερμιδικι απίςχνανςθ και τισ 

ςυνζπειεσ αυτισ λόγω του υπερβάλλοντοσ ςωματικοφ βάρουσ. Θ πικανι 

προςτατευτικι δράςθ του υπερβάλλοντοσ ςωματικοφ βάρουσ ζναντι τθσ 

πρωτεϊνοκερμιδικισ απίςχνανςθσ ζχει ενιςχυκεί και από το γεγονόσ ότι ενϊ ςτο 

γενικό πλθκυςμό το υπερβάλλον ςωματικό βάροσ ςχετίηεται με αυξθμζνο κίνδυνο 

καρδιαγγειακισ νόςου, ςτθν περίπτωςθ τθσ ΧΝΝ ςταδίων 4 και 5 οι νεφροπακείσ 

που εμφανίηουν υποκρεψία είναι αυτοί που εμφανίηουν τον υψθλότερο κίνδυνο 

ακθροςκλιρωςθσ και καρδιαγγειακισ κνθςιμότθτασ (95-97). Το παράδοξο αυτό 

φαινόμενο είναι γνωςτό ωσ αντίςτροφθ επιδθμιολογία (97).  

Τα μζχρι ςιμερα ευριματα δεν φαίνεται να υποςτθρίηουν τθν παραπάνω 

υπόκεςθ, κακϊσ και οι υπζρβαροι και παχφςαρκοι νεφροπακείσ εμφανίηουν μυϊκι 

απίςχνανςθ (98). Μάλιςτα, ο ςυνδυαςμόσ μυϊκισ απίςχνανςθσ και αυξθμζνου 

λιπϊδουσ ιςτοφ είναι γνωςτόσ ωσ ςαρκοπενικι παχυςαρκία (99).  

Αναφορικά με τθ ςφςταςθ ςϊματοσ των υπζρβαρων και παχφςαρκων 

νεφροπακϊν, ζχει παρατθρθκεί μεγαλφτερθ ζκκριςθ προφλεγμονωδϊν 

κυτταροκινϊν από τον ςπλαχνικό λιπϊδθ ιςτό των νεφροπακϊν ςε ςφγκριςθ με τον 

υγιι πλθκυςμό (100). Επιπλζον, μελζτεσ παρατιρθςθσ υποδεικνφουν τθ ςχζςθ 

μεταξφ ςπλαχνικοφ λιπϊδουσ ιςτοφ και φλεγμονισ, ινςουλινοαντίςταςθσ, 

δυςλιπιδαιμίασ, οξειδωτικοφ ςτρεσ και καρδιαγγειακϊν επειςοδίων (101-104). 

Μάλιςτα, ςτθ μελζτθ των Postorino και ςυν. (105) ςε νεφροπακείσ ςταδίων 4 και 5 

φάνθκε ότι ενϊ ο ΔΜΣ μείωνε τον κίνδυνο κανάτου, θ περιφζρεια μζςθσ αφξανε τον 

κίνδυνο κανάτου ανεξαρτιτωσ αιτίου κακϊσ και τον κίνδυνο κανάτου από 

καρδιαγγειακι νόςο. Ζτςι, παρά το γεγονόσ ότι ο αυξθμζνοσ ΔΜΣ μπορεί να 

δθλϊνει καλφτερθ κατάςταςθ υγείασ και καλφτερθ διατροφικι κατάςταςθ, ο 



   

 

47 
 

αυξθμζνοσ ςπλαχνικόσ λιπϊδθσ ιςτόσ μπορεί να ςυμβάλει ςτθν ανάπτυξθ του 

φλεγμονϊδουσ περιβάλλοντοσ τθσ δυςκρεψίασ.  

1.8.3 Αξιολόγθςθ τθσ δυςκρεψίασ ςτθ ΧΝΝ 

Λαμβάνοντασ υπόψθ ότι οι νεφροπακείσ ςταδίων 4 και 5 ζχουν ιδιαίτερεσ 

διατροφικζσ ανάγκεσ ςε ςφγκριςθ με το γενικό πλθκυςμό, θ αξιολόγθςθ τθσ 

δυςκρεψίασ κα πρζπει να προςαρμόηεται ςτο υπόβακρο τθσ ΧΝΝ και ςτισ ανάγκεσ 

του πλθκυςμοφ αυτοφ. Μζχρι ςτιγμισ, δεν είναι διακζςιμο ζνα μοναδικό εργαλείο 

το οποίο μπορεί να παρζχει αξιόπιςτεσ πλθροφορίεσ για τθ ςυνολικι διατροφικι 

κατάςταςθ των νεφροπακϊν ςταδίων 4 και 5, ενϊ ςτθ διατροφικι αξιολόγθςθ 

πρζπει να ςυνεκτιμάται και θ ςφςταςθ και θ λειτουργία του ςϊματοσ. Επιπλζον, το 

ερευνθτικό ενδιαφζρον ζχει εςτιαςτεί μζχρι ςτιγμισ κυρίωσ ςτο ςυνδυαςμό τθσ 

υποκρεψίασ και τθσ φλεγμονισ και λιγότερο ςτο ςυνδυαςμό υπερςίτιςθσ και 

φλεγμονισ. Σε κάκε περίπτωςθ, οι περιςςότεροι οργανιςμοί ςυνιςτοφν τθν 

αξιολόγθςθ τθσ δυςκρεψίασ ςε τρεισ βαςικοφσ άξονεσ, τθ διαιτθτικι πρόςλθψθ,  

τουσ βιοχθμικοφσ δείκτεσ και τουσ ανκρωπομετρικοφσ δείκτεσ, ςε ςυνδυαςμό με τθ 

χριςθ εργαλείων αξιολόγθςθσ διατροφικοφ κινδφνου. 

Διαιτθτικι πρόςλθψθ 

Σφμφωνα με τον NKF/ KDOQI, θ διατροφικι αξιολόγθςθ των νεφροπακϊν 

ςταδίων 4 και 5 που δεν υποβάλλονται ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ πρζπει να 

διενεργείται κάκε τρεισ με τζςςερισ μινεσ και με τθ βοικεια θμερολογίων 

καταγραφισ τθσ διαιτθτικισ πρόςλθψθσ. Επιπλζον, ο ίδιοσ οργανιςμόσ ςυνιςτά πιο 

ςυχνι αξιολόγθςθ των νεφροπακϊν που εμφανίηουν ταχεία επιδείνωςθ τθσ ΧΝΝ, 

ταυτόχρονθ λοίμωξθ, ιδθ εγκατεςτθμζνθ δυςκρεψία ι επιδείνωςθ τθσ διατροφικισ 

κατάςταςθσ (33).  

Για τουσ αςκενείσ που υποβάλλονται ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ, ο NKF/ KDOQI 

ςυνιςτά τθ διατροφικι αξιολόγθςθ ςτα πλαίςια τθσ ςυνεδρίασ διατροφικισ 

ςυμβουλευτικισ και/ ι με τθ βοικεια θμερολογίων καταγραφισ τθσ διατροφικισ 

πρόςλθψθσ. Θ ςυχνότθτα των ςυνεδριϊν και τθσ αξιολόγθςθσ των θμερολογίων 

καταγραφισ τθσ διατροφικισ πρόςλθψθσ πρζπει να εφαρμόηεται μία φορά ανά 
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εξάμθνο (33). Αναφορικά με τθ χριςθ θμερολογίου καταγραφισ τθσ διαιτθτικισ 

πρόςλθψθσ, ο ERA-EDTA (49) ςυνιςτά είτε τα τριιμερα είτε τα επταιμερα 

θμερολόγια, με τα επταιμερα να οδθγοφν ςε καλφτερθ καταγραφι τθσ ποικιλίασ 

τθσ διατροφικισ πρόςλθψθσ αλλά να απαιτοφν επαρκι εκπαίδευςθ του 

νεφροπακοφσ αναφορικά με τον τρόπο καταγραφισ και καλι ςυμμόρφωςθ από 

μεριάσ του. Στθν περίπτωςθ τθσ αιμοκάκαρςθσ, εάν θ διατροφικι αξιολόγθςθ 

πραγματοποιείται μζςω τριιμερου θμερολογίου καταγραφισ τθσ διατροφικισ 

πρόςλθψθσ, ςυνιςτάται να περιλαμβάνονται μία μζρα ςτθν οποία ο νεφροπακισ 

δεν υποβάλλεται ςε αιμοκάκαρςθ, μία μζρα ςτθν οποία υποβάλλεται ςε 

αιμοκάκαρςθ και μία μζρα ςαββατοκφριακου (33).  

Θ Renal Association (25) και ο ESPEN (106) ςυνιςτοφν και τθ χριςθ ανακλιςεων 

24ϊρου ςτα πλαίςια τθσ αξιολόγθςθσ τθσ δυςκρεψίασ ςτουσ νεφροπακείσ 

ανεξάρτθτα από τον αν υποβάλλονται ι όχι ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ. Σφμφωνοσ με 

τθ ςφςταςθ αυτι είναι και ο ERA-EDTA (49) ο οποίοσ ςυνιςτά τισ ανακλιςεισ 

24ϊρου, αλλά επιςθμαίνει τον κίνδυνο υπερκαταγραφισ τθσ πρόςλθψθσ ςε 

νεφροπακείσ με ανεπαρκι διατροφικι πρόςλθψθ κακϊσ και τον κίνδυνο 

υποκαταγραφισ ςε αυτοφσ με επαρκι διατροφικι πρόςλθψθ. Τζλοσ, ο NKF/ KDOQI 

(33) προτείνει τθ χριςθ των ανακλιςεων 24ϊρου, ςε περίπτωςθ ζλλειψθσ 

επαρκοφσ χρόνου για τθν εφαρμογι των θμερολογίων καταγραφισ τθσ διαιτθτικισ 

πρόςλθψθσ.  

Βιοχθμικοί δείκτεσ 

Για τουσ νεφροπακείσ που δεν υποβάλλονται ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ, ο NKF/ 

KDOQI (33) ςυνιςτά τθν αξιολόγθςθ των επιπζδων τθσ αλβουμίνθσ οροφ κάκε ζναν 

με τρεισ μινεσ και δευτερευόντωσ των επιπζδων προαλβουμίνθσ οροφ, κακϊσ θ 

τιμι αυτι επθρεάηεται με τθ μείωςθ του ΢ΣΔ.  

Για τουσ νεφροπακείσ που υποβάλλονται ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ, ο NKF/ KDOQI 

(33) ςυνιςτά και πάλι τθ μθνιαία αξιολόγθςθ των επιπζδων αλβουμίνθσ οροφ, με 

ςτόχο τθ διατιρθςθ αυτισ ςε επίπεδα άνω των 4g/ dL. Θ αξιολόγθςθ των επιπζδων 

αλβουμίνθσ οροφ ςυνιςτάται και από τον ERA-EDTA (49), τθ Renal Association (25), 

τον ESPEN (107), τον ISRNM (93) και τον CCWD (94). Ωςτόςο, όλοι οι οργανιςμοί 
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επιςθμαίνουν τθ μειωμζνθ ευαιςκθςία τθσ αλβουμίνθσ παρουςία λοίμωξθσ ι 

φλεγμονισ, διαταραχϊν τθσ υδατικισ κατάςταςθσ, απωλειϊν τθσ πρωτεΐνθσ ςτα 

οφρα και κατά τθ διαδικαςία τθσ περιτοναϊκισ κάκαρςθσ και μεταβολικισ οξζωςθσ 

(25, 33, 49, 93, 94, 107). Για αυτό το λόγο, ο NKF/ KDOQI (33) ςυνιςτά τθν 

αξιολόγθςθ και δεικτϊν φλεγμονισ, όπωσ θ C-αντιδρϊςα πρωτεΐνθ και θ φερριτίνθ, 

με ςτόχο τθν αξιολόγθςθ τυχόν υποβόςκοντοσ φλεγμονϊδουσ περιβάλλοντοσ ςε 

νεφροπακείσ με χαμθλά επίπεδα αλβουμίνθσ. Επιπλζον, ο NKF/ KDOQI (33), ο ERA-

EDTA (49), ο ESPEN (107) και ο ISRNM (93) ςυνιςτοφν και τθν αξιολόγθςθ των 

επιπζδων προαλβουμίνθσ παρά το γεγονόσ ότι και θ προαλβουμίνθ επθρεάηεται 

από τουσ ίδιουσ παράγοντεσ που επθρεάηεται θ αλβουμίνθ, με επίπεδα χαμθλότερα 

από 30mg/ dL να υποδθλϊνουν πικανϊσ υποκρεψία.  

Ακόμθ, ο NKF/ KDOQI (33) και ο ISRNM (93) ςυνιςτοφν τθν αξιολόγθςθ των 

επιπζδων κρεατινίνθσ οροφ ωσ δείκτθ τθσ ςυνολικισ διατροφικισ πρόςλθψθσ 

τροφίμων πλουςίων ςε κρεατίνθ και κρεατινίνθ, κακϊσ και τθσ ενδογενοφσ 

παραγωγισ κρεατινίνθσ εξαιρϊντασ αυτιν που απομακρφνεται μζςω των οφρων, 

του διαλφματοσ τθσ κάκαρςθσ και τθσ ενδογενοφσ υποβάκμιςθσ αυτισ.  

Τζλοσ, θ αξιολόγθςθ των επιπζδων τθσ χολθςτερόλθσ πλάςματοσ ςυνιςτάται να 

εφαρμόηεται, κακϊσ τα χαμθλά επίπεδα αυτισ (<150-180 mg/ dL ι ακόμα και 

<100mg/ dL) ςχετίηονται με χρόνιεσ πρωτεϊνοκερμιδικζσ ελλείψεισ και/ ι με τθν 

παρουςία ςυννοςθρϊν καταςτάςεων, ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ φλεγμονισ (33, 

49, 93, 107). 

Ανκρωπομετρικοί δείκτεσ 

Σφμφωνα με τον NKF/ KDOQI (33), ςτουσ ανκρωπομετρικοφσ δείκτεσ που πρζπει 

να διερευνοφνται ςτθν αξιολόγθςθ τθσ δυςκρεψίασ περιλαμβάνονται το ξθρό 

ςωματικό βάροσ, θ ποςοςτιαία αλλαγι του ςωματικοφ βάρουσ, ο ΔΜΣ, θ δερματικι 

πτυχι τρικεφάλου (Triceps skinfold thickness, TSF), το ποςοςτό λιπϊδουσ ιςτοφ, θ 

περιφζρεια ςτο μζςο του βραχίονα (Middle arm circumference, MAC), θ περιφζρεια 

μυόσ ςτο μζςο του βραχίονα (Middle arm muscle circumference, MAMC) και θ 

επιφάνεια μυόσ ςτο μζςο του βραχίονα (Middle arm muscle area, MAMA). Για τουσ 

αςκενείσ που υποβάλλονται ςε αιμοκάκαρςθ, ο ERA-EDTA (49) ςυνιςτά τθν 
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αξιολόγθςθ των παραπάνω δεικτϊν μετά τθ ςυνεδρία αιμοκάκαρςθσ, ενϊ θ 

αξιολόγθςθ των επιπζδων λιπϊδουσ ιςτοφ και μυϊκισ μάηασ ςτο βραχίονα πρζπει 

να εφαρμόηεται ςτο χζρι που δεν υπάρχει θ αρτθριοφλεβικι αναςτόμωςθ. 

Επιπλζον, ο ERA-EDTA (49) και ο ISRNM (93) ζχουν κζςθ ωσ κατϊφλι για το ΔΜΣ τα 

23 Kg/ m², με τιμζσ χαμθλότερεσ από αυτιν να ςχετίηονται με μεγαλφτερθ 

πικανότθτα νοςθρότθτασ και κνθςιμότθτασ. Ακόμθ, ιδιαίτερθ ζμφαςθ ζχει δοκεί 

ςτθν ποςοςτιαία αλλαγι του ςωματικοφ βάρουσ, με ακοφςια μείωςθ του 

ςωματικοφ βάρουσ κατά 5-10% και μεγαλφτερθ από 10% εντόσ τριϊν με ζξι μθνϊν 

να είναι μζτριασ και ςοβαρισ κλινικισ ςθμαςίασ αντίςτοιχα (49). 

Τζλοσ, τα τελευταία χρόνια θ αξιολόγθςθ τθσ δυςκρεψίασ περιλαμβάνει και τθ 

χειροδυναμομζτρθςθ ωσ δείκτθ τθσ μυϊκισ δφναμθσ και κατ’ επζκταςθ τθσ μυϊκισ 

μάηασ. Ακόμα, λίγοι οργανιςμοί προτείνουν αλλά δεν ςυνιςτοφν επίςθμα τθν 

εφαρμογι τθσ (25, 49, 94) λόγω τθσ ζλλειψθσ επαρκϊν δεδομζνων για τθ 

χρθςιμότθτα τθσ μεκόδου. Ωςτόςο, θ ςυςτθματικι αναςκόπθςθ των Leal και ςυν. 

(108) ζδειξε ότι θ χειροδυναμομζτρθςθ μπορεί να αποτελζςει ζνα καλό εργαλείο 

αξιολόγθςθσ τθσ μυϊκισ μάηασ, τθσ διατροφικισ κατάςταςθσ και των ςχετικϊν με 

τθν εξωνεφρικι κάκαρςθ επιπλοκϊν των νεφροπακϊν που υποβάλλονται ςε αυτιν, 

εφρθμα το οποίο φαίνεται να επιβεβαιϊνεται και ςε νεφροπακείσ που δεν 

υποβάλλονται ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ (109). 

Εργαλεία αξιολόγθςθσ διατροφικοφ κινδφνου 

Με ςτόχο τθ γριγορθ αξιολόγθςθ τθσ διατροφικισ κατάςταςθσ των νεφροπακϊν 

ςταδίων 4 και 5, όλοι οι οργανιςμοί ςυνιςτοφν και τθν εφαρμογι του 

ερωτθματολογίου υποκειμενικισ ςφαιρικισ εκτίμθςθσ (SGA) (25, 33, 49, 93, 107). 

Το SGA επικεντρϊνεται ςτθν αξιολόγθςθ των ςυμπτωμάτων από το γαςτρεντερικό 

ςφςτθμα (όρεξθ, ανορεξία, ναυτία, ζμετοσ, διάρροια), των μεταβολϊν του 

ςωματικοφ βάρουσ κατά το προθγοφμενο εξάμθνο και κατά τισ τελευταίεσ δφο 

εβδομάδεσ, τυχόν διαταραχϊν τθσ λειτουργικότθτασ του οργανιςμοφ κακϊσ και των 

επιπζδων υποδόριου λιπϊδουσ ιςτοφ και μυϊκισ μάηασ (110). Αξίηει να ςθμειωκεί 

πωσ πζρα από το SGA ζχουν αναπτυχκεί και τροποποιθμζνεσ εκδοχζσ του εργαλείου 
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(π.χ. Dialysis Malnutrition Score–DMS, Malnutrition Inflammation Score–MIS), οι 

οποίεσ εςτιάηουν αποκλειςτικά ςτον πλθκυςμό των νεφροπακϊν (111, 112).  

Εςτιάηοντασ ςτουσ νεφροπακείσ με υπερβάλλον ςωματικό βάροσ, μζχρι ςιμερα 

δεν υπάρχουν επίςθμεσ ςυςτάςεισ για τθν αξιολόγθςθ τθσ δυςκρεψίασ. Ράντωσ, θ 

Renal Association (25) είναι ο μόνοσ οργανιςμόσ ζωσ τϊρα που ζχει δϊςει ζμφαςθ 

ςτο κενό αυτό ςτθ βιβλιογραφία, προτείνοντασ τθν αξιολόγθςθ του ΔΜΣ κακϊσ και 

των περιφερειϊν μζςθσ και ιςχίου, με ςτόχο τθν πιο ςφαιρικι ανκρωπομετρικι 

εκτίμθςθ και δίνοντασ ζμφαςθ τουλάχιςτον ςτθν αξιολόγθςθ τθσ κατανομισ του 

λίπουσ ςτο ςϊμα των νεφροπακϊν. 

1.8.4 Συςχζτιςθ τθσ δυςκρεψίασ με τθν ζκβαςθ τθσ μεταμόςχευςθσ νεφροφ 

Τα τελευταία χρόνια το ενδιαφζρον τθσ επιςτθμονικισ κοινότθτασ ζχει πλζον 

ςτραφεί ςτισ πικανζσ ςυνζπειεσ τθσ δυςκρεψίασ ςτθ νοςθρότθτα και κνθςιμότθτα 

κατά τθ μετα-μεταμοςχευτικι περίοδο. Ραρακάτω παρουςιάηονται οι μελζτεσ που 

ζχουν εςτιάςει ςτθ πικανι ςυςχζτιςθ τθσ δυςκρεψίασ με διάφορεσ επιπλοκζσ 

αυτισ τθσ  περιόδου. Αξίηει να ςθμειωκεί ότι ενϊ οι οργανιςμοί, όπωσ αναφζρκθκε 

και ςε προθγοφμενθ ενότθτα, ςυνιςτοφν τθν αξιολόγθςθ τθσ δυςκρεψίασ με μία 

ςειρά από εργαλεία, οι περιςςότερεσ μελζτεσ ζχουν αξιολογιςει μόνο το ΔΜΣ ωσ 

δείκτθ του υπερβάλλοντοσ ςωματικοφ βάρουσ. Ωςτόςο, ο ΔΜΣ εμπεριζχει 

περιοριςμοφσ ςτθν αξιολόγθςθ τθσ παχυςαρκίασ, κακϊσ ο αρικμθτισ ςτο κλάςμα 

του ΔΜΣ αφορά ςτο ςυνολικό ςωματικό βάροσ, ενϊ δεν διαχωρίηεται θ άλιπθ από 

τθ λιπϊδθ μάηα ςϊματοσ (113). Ραρ’ όλα αυτά, ο ΔΜΣ παραμζνει ζνα εφκολο 

εργαλείο αξιολόγθςθσ τθσ ςχζςθσ ςωματικοφ βάρουσ με το φψοσ, ειδικά για τθν 

ιδιαίτερθ ομάδα των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν. Για λόγουσ ευκολίασ ςτθν 

ανάγνωςθ, θ αξιολόγθςθ του ΔΜΣ κα ςτθριχκεί ςτα κατϊφλια του WHO (114), με 

τουσ νεφροπακείσ με τιμι ΔΜΣ 18,5-24,99 Kg/ m², 25-29,99 Kg/ m², 30-34,99 Kg/ m² 

και ≥35 Kg/ m² να χαρακτθρίηονται ωσ φυςιολογικοφ ςωματικοφ βάρουσ, 

υπζρβαροι, παχφςαρκοι και νοςογόνα παχφςαρκοι αντίςτοιχα.  
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Συςχζτιςθ τθσ δυςκρεψίασ με τισ περιεγχειρθτικζσ επιπλοκζσ 

Θ παχυςαρκία ζχει χαρακτθριςκεί ωσ ο κυριότεροσ παράγοντασ κινδφνου για τθν 

εμφάνιςθ επιπλοκϊν ςχετικϊν με το χειρουργικό τραφμα κατά τθν πρϊτθ μετα-

μεταμοςχευτικι περίοδο (65). Ειδικότερα, ςφμφωνα με τουσ Dean και ςυν. (115) ο 

ςυνδυαςμόσ παχυςαρκίασ και λιψθσ αναςτολζων του m-TOR αυξάνουν ςθμαντικά 

τθν εμφάνιςθ των επιπλοκϊν αυτϊν. Ιδίωσ για τισ λοιμϊξεισ του χειρουργικοφ 

τραφματοσ, ςτθ μελζτθ των Wszola και ςυν. (116) βρζκθκε ότι οι μεταμοςχευμζνοι 

νεφροπακείσ που εμφάνιςαν λοίμωξθ είχαν ςθμαντικά μεγαλφτερο ΔΜΣ ςε 

ςφγκριςθ με τουσ νεφροπακείσ που δεν εμφάνιςαν τθν επιπλοκι (27,1 Kg/ m² vs. 

24,4 Kg/ m²). Επιπλζον, οι Grim και ςυν. (117) και οι Zrim και ςυν. (118) βρικαν ότι 

κάκε 1 Kg/ m² αφξθςθ του ΔΜΣ ςχετιηόταν με περίπου 11% μεγαλφτερο κίνδυνο 

εμφάνιςθσ επιπλοκϊν ςχετικϊν με το τραφμα και 4% μεγαλφτερθ πικανότθτα 

εμφάνιςθσ λοίμωξθσ του χειρουργικοφ τραφματοσ. Τζλοσ, και ςτθ μελζτθ των 

Menezes και ςυν. (119) παρατθρικθκε κετικι ςυςχζτιςθ μεταξφ του ΔΜΣ και τθσ 

πικανότθτασ εμφάνιςθσ λοίμωξθσ του τραφματοσ.  

Εςτιάηοντασ ςτισ κατθγορίεσ ανά ΔΜΣ, οι Flechner και ςυν.(120) ανζφεραν ότι οι 

μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ με ΔΜΣ μεγαλφτερο από 30 Kg/ m² είχαν 112% 

μεγαλφτερθ πικανότθτα εμφάνιςθσ επιπλοκϊν ςχετικϊν με το χειρουργικό τραφμα 

ςε ςφγκριςθ με τουσ νεφροπακείσ με ΔΜΣ μικρότερο από 30 Kg/ m². Ειδικότερα, 

ςτθ μελζτθ των Johnson και ςυν. (121) παρατθρικθκε μία τάςθ για μεγαλφτερθ 

ςυχνότθτα εμφάνιςθσ λοιμϊξεων γφρω από το χειρουργικό τραφμα ςτουσ 

μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ με ΔΜΣ μεγαλφτερο από 30 Kg/ m² ςε ςφγκριςθ με 

αυτοφσ με ΔΜΣ μικρότερο από 30 Kg/ m². Λίγα χρόνια αργότερα, οι Singh και ςυν. 

(122) και οι Lynch και ςυν. (123) βρικαν ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ 

εμφάνιςθσ λοιμϊξεων του χειρουργικοφ τραφματοσ και των τιμϊν ΔΜΣ 

μεγαλφτερων από 30 Kg/ m², ενϊ δεν βρζκθκε ςθμαντικι ςυςχζτιςθ των ΔΜΣ 

μικρότερου από 20 Kg/ m² και τθσ πικανότθτασ εμφάνιςθσ τθσ επιπλοκισ. Ακόμθ, 

ςτθ μελζτθ των Bennett και ςυν. (124) παρατθρικθκε επίςθσ μεγαλφτερθ 

ςυχνότθτα εμφάνιςθσ λοιμϊξεων του τραφματοσ ςτουσ νοςογόνα παχφςαρκουσ 

μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ ςε ςφγκριςθ με τουσ νεφροπακείσ που είχαν ΔΜΣ 

μικρότερο από 35 Kg/ m². Μάλιςτα, οι Ditonno και ςυν. (125) βρικαν ςθμαντικζσ 
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ςυςχετίςεισ των περιεγχειρθτικϊν επιπλοκϊν μόνο με τθ νοςογόνο παχυςαρκία ςε 

ςφγκριςθ με τουσ μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ φυςιολογικοφ ςωματικοφ 

βάρουσ. 

Συςχζτιςθ δυςκρεψίασ με τθ DGF 

Ραρά το γεγονόσ ότι οι οργανιςμοί μζχρι ςιμερα ζχουν δϊςει ζμφαςθ κυρίωσ 

ςτθν αξιολόγθςθ τθσ δυςκρεψίασ με τθ μορφι τθσ υποκρεψίασ, οι περιςςότερεσ 

μελζτεσ που ζχουν αξιολογιςει τθ ςχζςθ τθσ δυςκρεψίασ ζχουν εςτιάςει ςτθ ςχζςθ 

του υπερβάλλοντοσ ςωματικοφ βάρουσ και τθσ DGF. Οι μελζτεσ, που ζχουν 

αξιολογιςει τθ ςχζςθ μεταξφ ΔΜΣ και DGF, ζχουν ςυμπεριλάβει ςτθν πλειοψθφία 

τουσ τόςο λιπτεσ μοςχεφματοσ από ηϊντα όςο και από αποβιϊςαντα δότθ, ενϊ 

υπάρχουν και μερικζσ που ζχουν εςτιάςει ςε μία από τισ δφο ομάδεσ δότθ. 

Εςτιάηοντασ ςτον πλθκυςμό των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν ανεξαρτιτωσ 

κατθγορίασ δότθ, επτά μελζτεσ (118, 126-131) αναφζρουν μεγαλφτερθ ςυχνότθτα 

εμφάνιςθσ τθσ DGF ςε υπζρβαρουσ και παχφςαρκουσ αςκενείσ. Ειδικότερα, 

ςφμφωνα με τουσ Bardonnaud και ςυν. (130), θ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ DGF ςε 

νεφροπακείσ με ΔΜΣ μεγαλφτερο από 30 Kg/ m² ιταν μεγαλφτερθ από τθν 

αντίςτοιχθ ςυχνότθτα ςε νεφροπακείσ με ΔΜΣ μικρότερο από 30 Kg/ m². Επιπλζον, 

οι Papalia και ςυν. (128) και Cheung και ςυν. (127) αναφζρουν μεγαλφτερθ 

ςυχνότθτα εμφάνιςθσ DGF ςε νεφροπακείσ με ΔΜΣ μεγαλφτερο από 25 Kg/ m²ςε 

ςφγκριςθ με τουσ νεφροπακείσ φυςιολογικοφ ςωματικοφ βάρουσ. Αντίςτοιχα και οι 

Zrim και ςυν. (118) και Furriel και ςυν. (132) βρικαν ότι τόςο οι παχφςαρκοι όςο και 

οι υπζρβαροι μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ είχαν μεγαλφτερθ ςυχνότθτα 

εμφάνιςθσ DGF ςε ςφγκριςθ με τουσ νεφροπακείσ φυςιολογικοφ ςωματικοφ 

βάρουσ. Σφμφωνα με όλεσ τισ παραπάνω μελζτεσ, θ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ DGF ςε 

παχφςαρκουσ μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ είναι περίπου δφο φορζσ 

μεγαλφτερθ από τθν αντίςτοιχθ ςυχνότθτα ςτουσ νεφροπακείσ φυςιολογικοφ 

ςωματικοφ βάρουσ. Αντίκετα, ςτθ βιβλιογραφία αναφζρονται και μελζτεσ (121, 122, 

124, 133-135) που δεν ζχουν βρει ςθμαντικι διαφορά ςτθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ τθσ 

επιπλοκισ μεταξφ υπζρβαρων ι παχφςαρκων μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν και 

νεφροπακϊν με φυςιολογικό ςωματικό βάροσ.  
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Πλεσ οι παραπάνω μελζτεσ ζχουν αξιολογιςει τθ ςχζςθ μεταξφ ΔΜΣ και DGF 

μόνο ςε επίπεδο απλϊν ςυςχετίςεων. Μόνο τρεισ μελζτεσ μζχρι ςτιγμισ ζχουν 

αξιολογιςει τθ ςχζςθ αυτι ςε πολυπαραγοντικό επίπεδο. Σφμφωνα με τθν 

αναδρομικι μελζτθ των Gore και ςυν. (126) οι υπζρβαροι, παχφςαρκοι και 

νοςογόνα παχφςαρκοι μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ είχαν 21%, 49% και 91% 

μεγαλφτερθ πικανότθτα αντίςτοιχα να εμφανίςουν DGF ςε ςφγκριςθ με τουσ 

αςκενείσ φυςιολογικοφ ςωματικοφ βάρουσ. Επιπλζον, οι Cannon και ςυν. (131) 

βρικαν ςτθν αναδρομικι τουσ μελζτθ ότι οι παχφςαρκοι και νοςθρά παχφςαρκοι 

μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ είχαν 34% και 68% μεγαλφτερθ πικανότθτα 

αντίςτοιχα να εμφανίςουν DGF ςε ςφγκριςθ με τουσ αςκενείσ με ΔΜΣ μικρότερο 

από 30 Kg/ m². Τζλοσ, ςτθν προοπτικι μελζτθ των Molnar και ςυν. (129) οι 

υπζρβαροι, παχφςαρκοι και νοςθρά παχφςαρκοι μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ 

είχαν 30%, 42% και 118% μεγαλφτερο κίνδυνο αντίςτοιχα να εμφανίςουν DGF ςε 

ςφγκριςθ με τουσ αςκενείσ με ΔΜΣ μεταξφ των τιμϊν 22-24,99 Kg/ m². 

Εςτιάηοντασ ςε κάκε κατθγορία δότθ ξεχωριςτά, τα δεδομζνα για τθ ςυχνότθτα 

εμφάνιςθσ τθσ DGF ςτουσ λιπτεσ μοςχεφματοσ από ηϊντα δότθ προζρχονται μόνο 

από μία μελζτθ. Σφμφωνα λοιπόν με τθ μελζτθ των Mehta και ςυν. (136) 

παρατθρικθκε μία τάςθ για ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ εμφάνιςθσ DGF και τθσ 

παχυςαρκίασ, χωρίσ όμωσ θ ςυςχζτιςθ αυτι να αγγίηει τθ ςτατιςτικι 

ςθμαντικότθτα. Αναφορικά με τισ μελζτεσ που ζχουν εςτιάςει μόνο ςε 

μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ που ζχουν λάβει μόςχευμα από αποβιϊςαντα 

δότθ, υπάρχουν δφο μελζτεσ που δεν κατάφεραν να ανιχνεφςουν κάποια ςθμαντικι 

ςυςχζτιςθ μεταξφ του ΔΜΣ και τθσ εμφάνιςθσ τθσ επιπλοκισ (125, 137). Αντίκετα, 

ςτθν αναδρομικι μελζτθ των Gavela Martinez και ςυν. (138) φάνθκε ότι 

μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ που εμφάνιςαν DGF είχαν ςθμαντικά υψθλότερο 

ΔΜΣ ςε ςφγκριςθ με τουσ νεφροπακείσ που δεν εμφάνιςαν τθν επιπλοκι. Επιπλζον, 

ςτθν αναδρομικι μελζτθ των Weissenbacher και ςυν. (139) φάνθκε, ότι για κάκε 1 

Kg/ m² αφξθςθ του ΔΜΣ αφξανε θ πικανότθτα εμφάνιςθσ DGF κατά περίπου 9%. 

Ακόμθ, ςφμφωνα με τα ευριματα τθσ μελζτθσ των Jushinskis και ςυν. (140) το 

ςωματικό βάροσ μεγαλφτερο από 100 κιλά είχε τθν τάςθ να ςχετίηεται με 

μεγαλφτερθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ DGF.  
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Τζλοσ, αξίηει να ςθμειωκεί ότι μόνο μία μελζτθ μζχρι ςτιγμισ ζχει διερευνιςει τθ 

ςχζςθ μεταξφ τθσ δυςκρεψίασ και τθσ DGF αξιολογϊντασ άλλουσ δείκτεσ πζρα από 

το ΔΜΣ. Ειδικότερα, ςφμφωνα με τθ μελζτθ των Molnar και ςυν. (141), βρζκθκε μία 

αντίςτροφθ ςχζςθ μεταξφ των επιπζδων τθσ αλβουμίνθσ και τθσ πικανότθτασ 

εμφάνιςθσ DGF, με κάκε 0,2g/ dL αφξθςθ τθσ τιμισ αλβουμίνθσ να ςχετίηονται 4% 

μικρότερο κίνδυνο εμφάνιςθσ DGF.  

Συςχζτιςθ τθσ δυςκρεψίασ με τα επειςόδια οξείασ απόρριψθσ του μοςχεφματοσ 

Θ ςυντριπτικι πλειοψθφία των μελετϊν που ζχουν διερευνιςει τθν επίδραςθ 

τθσ δυςκρεψίασ (αξιολογϊντασ μόνο το ΔΜΣ ι τα επίπεδα αλβουμίνθσ οροφ) ςτθ 

ςυχνότθτα εμφάνιςθσ των επειςοδίων οξείασ απόρριψθσ δεν καταδεικνφουν τθν 

φπαρξθ κάποιασ ςυςχζτιςθσ (121, 122, 124, 127, 132, 134, 136, 137, 142-144). 

Ωςτόςο, υπάρχουν τρεισ μελζτεσ που αναφζρουν κετικι ςυςχζτιςθ του υπζρβαρου 

και τθσ παχυςαρκίασ με τα επειςόδια οξείασ απόρριψθσ. Σφμφωνα με τουσ Ditonno 

και ςυν. (125), θ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ επειςοδίων οξείασ απόρριψθσ κατά τα 

πρϊτα τρία χρόνια τθσ μετα-μεταμοςχευτικισ περιόδου είναι μεγαλφτερθ για τουσ 

νεφροπακείσ με ΔΜΣ μεγαλφτερο από 30Kg/ m². Επιπλζον, ςτθ μελζτθ των Papalia 

και ςυν. (128) φάνθκε ότι οι υπζρβαροι νεφροπακείσ με ΔΜΣ μεταξφ των τιμϊν 25-

30 Kg/ m² είχαν μεγαλφτερθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ επειςοδίων οξείασ απόρριψθσ ςε 

ςφγκριςθ με τουσ νεφροπακείσ φυςιολογικοφ ςωματικοφ βάρουσ. Τζλοσ, οι Gore 

και ςυν. (126) αναφζρουν ότι οι νεφροπακείσ με τιμζσ ΔΜΣ μεγαλφτερεσ από 30Kg/ 

m² είχαν μεγαλφτερθ πικανότθτα εμφάνιςθσ επειςοδίων οξείασ απόρριψθσ ςε 

ςφγκριςθ με τουσ νεφροπακείσ φυςιολογικοφ ςωματικοφ βάρουσ.  

Συςχζτιςθ τθσ δυςκρεψίασ με τθ λειτουργία και επιβίωςθ του μοςχεφματοσ 

Σφμφωνα με μελζτεσ από ζντεκα ερευνθτικζσ ομάδεσ (121, 122, 124, 130, 132, 

134-136, 142, 144, 145), το υπζρβαρο και θ παχυςαρκία δεν φαίνεται να ςχετίηονται 

με τθ μακροπρόκεςμθ λειτουργία του μοςχεφματοσ κακϊσ και τθν επιβίωςθ του 

μοςχεφματοσ. Μάλιςτα, ςτθ μελζτθ των Lynch και ςυν. (123) βρζκθκε ότι οι 

μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ με ΔΜΣ μικρότερο από 20 Kg/ m² είχαν χειρότερθ 

πρόγνωςθ αναφορικά με τθν επιβίωςθ του μοςχεφματοσ ςε ςφγκριςθ με τουσ 

φυςιολογικοφ ςωματικοφ βάρουσ, υπζρβαρουσ και παχφςαρκουσ 
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μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ. Ραρόμοιο εφρθμα, με τουσ νεφροπακείσ με ΔΜΣ 

μικρότερο των 20 Kg/ m² ι μεταξφ των τιμϊν 20Kg/ m² και 22Kg/ m² να ζχουν 

χειρότερθ πρόγνωςθ για τθν επιβίωςθ του μοςχεφματοσ, αναφζρεται και ςτθ 

μελζτθ των Streja και ςυν. (146). 

Αντίκετα, ςτθ μελζτθ των Cheung και ςυν. (127) βρζκθκε ότι οι μεταμοςχευμζνοι 

νεφροπακείσ με ΔΜΣ μικρότερο από 25 Kg/ m² παρουςίαςαν υψθλότερα ποςοςτά 

επιβίωςθσ του μοςχεφματοσ κατά τον πρϊτο και πζμπτο χρόνο μετα-

μεταμοςχευτικά, ενϊ θ ίδια ομάδα νεφροπακϊν εμφάνιηε ςθμαντικά μεγαλφτερο 

΢ΣΔ από τον ζκτο μινα μετα-μεταμοςχευτικά και ζπειτα. Επιπλζον, οι Papalia και 

ςυν. (128) βρικαν ότι κάκε 1 Kg/ m² αφξθςθ ςτο ΔΜΣ ςχετιηόταν με περίπου 22% 

μεγαλφτερθ πικανότθτα μόνιμθσ δυςλειτουργίασ του μοςχεφματοσ κατά τον πζμπτο 

μετα-μεταμοςχευτικό χρόνο. Σθμαντικι κετικι ςυςχζτιςθ μεταξφ των τιμϊν 

κρεατινίνθσ πλάςματοσ των πρϊτων τριϊν χρόνων τθσ μετα-μεταμοςχευτικισ 

περιόδου και του ΔΜΣ παρατθρικθκε και ςτθ μελζτθ των Raiss-Jalali και ςυν. (147) 

με τθ ςυχνότθτα δυςλειτουργίασ του μοςχεφματοσ να είναι υψθλότερθ για τουσ 

μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ με ΔΜΣ ίςο ι μεγαλφτερο από 30Kg/ m². 

Ραρόμοια ευριματα αναφζρουν και οι Ditonno και ςυν. (125), κακϊσ οι 

παχφςαρκοι μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ εμφάνιςαν ςθμαντικά υψθλότερεσ 

τιμζσ κρεατινίνθσ πλάςματοσ και χειρότερθ νεφρικι λειτουργία κατά τον ζκτο και 

πάλι μινα, κακϊσ και κατά τον πρϊτο και τρίτο χρόνο μετα-μεταμοςχευτικά. Ακόμθ, 

οι Gore και ςυν. (126) βρικαν ότι οι παχφςαρκοι μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ 

είχαν 19% μεγαλφτερθ πικανότθτα να επανενταχκοφν ςτθν εξωνεφρικι κάκαρςθ ι 

να επζλκει κάνατοσ με λειτουργικό μόςχευμα κατά τον τρίτο με πζμπτο μετα-

μεταμοςχευτικό χρόνο, ςε ςφγκριςθ με τουσ νεφροπακείσ φυςιολογικοφ ςωματικοφ 

βάρουσ. Κατά τουσ Yamamoto και ςυν. (137), ενϊ θ πρόγνωςθ για τθν επιβίωςθ του 

μοςχεφματοσ κατά τον πρϊτο μετα-μεταμοςχευτικό χρόνο ιταν παρόμοια μεταξφ 

των μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν με ΔΜΣ μικρότερο ι μεγαλφτερο από 30 Kg/ 

m², οι μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ με ΔΜΣ μεγαλφτερο από  30 Kg/ m² είχαν 

χειρότερθ πρόγνωςθ πζντε και επτά χρόνια μετά τθ μεταμόςχευςθ. Επιπρόςκετα, 

ςφμφωνα με τουσ Cacciola και ςυν. (133) οι νοςογόνα παχφςαρκοι 

μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ είχαν χειρότερθ πρόγνωςθ αναφορικά με τθν 



   

 

57 
 

επιβίωςθ του μοςχεφματοσ κατά τον πρϊτο και πζμπτο μετα-μεταμοςχευτικό χρόνο 

ςε ςφγκριςθ με τουσ παχφςαρκουσ νεφροπακείσ. Τζλοσ,  ςφμφωνα με τουσ Cannon 

και ςυν. (131), μόνο οι νοςογόνα παχφςαρκοι μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ είχαν 

αυξθμζνθ πικανότθτα να επανενταχκοφν ςτθν εξωνεφρικι κάκαρςθ ι να επζλκει 

κάνατοσ με λειτουργικό μόςχευμα ςε ςφγκριςθ με τουσ νεφροπακείσ φυςιολογικοφ 

ςωματικοφ βάρουσ. 

Εςτιάηοντασ ςε άλλουσ δείκτεσ δυςκρεψίασ, οι Streja και ςυν. (146) ανζφεραν ότι 

θ αυξθμζνθ μυϊκι μάηα, όπωσ αυτι εκτιμικθκε από τα επίπεδα τθσ κρεατινίνθσ 

πλάςματοσ, ςχετίηεται κετικά με τθν επιβίωςθ του μοςχεφματοσ. Επιπλζον, ςτισ 

μελζτεσ των Yang και ςυν. (143) και Molnar και ςυν. (148) φάνθκε ότι οι 

μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ με προμεταμοςχευτικά επίπεδα αλβουμίνθσ 

πλάςματοσ χαμθλότερα από 3,5g/ dL είχαν ςθμαντικά χειρότερθ πρόγνωςθ για τθν 

επιβίωςθ του μοςχεφματοσ ςε ςφγκριςθ με τουσ αςκενείσ που είχαν υψθλότερα 

επίπεδα αλβουμίνθσ. 

Συςχζτιςθ τθσ δυςκρεψίασ με τισ λοιμϊξεισ 

Με εξαίρεςθ τθ μελζτθ των Yang και ςυν. (143) που βρικε μία τάςθ για 

μεγαλφτερθ ςυχνότθτα λοιμϊξεων ιογενοφσ αιτιολογίασ ςτουσ μεταμοςχευμζνουσ 

νεφροπακείσ με επίπεδα αλβουμίνθσ μεταξφ των τιμϊν 3,5mg/ dL και 3,9mg/ dL, θ 

μζχρι τϊρα βιβλιογραφία δεν αναδεικνφει κάποια ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ του 

ΔΜΣ και τθσ εμφάνιςθσ λοιμϊξεων, με εξαίρεςθ όπωσ αναφζρκθκε και παραπάνω 

τισ λοιμϊξεισ του χειρουργικοφ τραφματοσ (125, 127, 130, 133-136, 142).  
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2. ΣΚΟΡΟΣ 

Θ δυςκρεψία, είτε με τθ μορφι του υποςιτιςμοφ είτε με τθ μορφι τθσ 

παχυςαρκίασ, μπορεί να επθρεάςει τόςο τθ νοςθρότθτα όςο και τθ κνθτότθτα 

αςκενϊν με ΧΝΝ. Επιπλζον, τα τελευταία χρόνια το ερευνθτικό ενδιαφζρον ζχει 

ςτραφεί ςτθν επίδραςθ αυτισ ςτθν ζκβαςθ τθσ μεταμόςχευςθσ νεφροφ, με τον 

υποςιτιςμό και τθν παχυςαρκία να ςχετίηονται με τθν εμφάνιςθ επιπλοκϊν κατά 

τθν πρϊτθ μετα-μεταμοςχευτικι περίοδο. Ωςτόςο, θ μζχρι τϊρα βιβλιογραφία δεν 

ζχει αναδείξει ποια ζκφανςθ τθσ δυςκρεψίασ είναι και θ πιο επιβαρυντικι για τθν 

εμφάνιςθ των επιπλοκϊν αυτϊν.  

Σκοπόσ λοιπόν, τθσ παροφςασ επιδθμιολογικισ μελζτθσ είναι θ εφαρμογι μίασ 

λεπτομεροφσ διατροφικισ αξιολόγθςθσ νεφροπακϊν υποψιφιων για 

μεταμόςχευςθ με ςτόχο τθν ςυςχζτιςθ αυτισ με τισ κυριότερεσ επιπλοκζσ τθσ 

άμεςθσ μετα-μεταμοςχευτικισ περιόδου, μζχρι δθλαδι και το εξιτιριο των 

μεταμοςχευμζνων νεφροπακϊν από τθ Μονάδα Μεταμόςχευςθσ. Ειδικότερα, ςτθν 

παροφςα μεταπτυχιακι εργαςία διερευνικθκε θ ςυςχζτιςθ των ανκρωπομετρικϊν 

και βιοχθμικϊν δεικτϊν κρζψθσ με δείκτεσ δυςλειτουργίασ του μοςχεφματοσ κακϊσ 

και τθ χρονικι διάρκεια τθσ παραμονισ των μεταμοςχευμζνων αςκενϊν ςτθ 

Μονάδα Μεταμόςχευςθσ. 
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3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ  

Θ παροφςα μελζτθ πραγματοποιικθκε κατά το χρονικό διάςτθμα Ιανουάριοσ 

2011- Ιοφλιοσ 2013, φςτερα από ζγκριςθ τθσ Επιτροπισ Βιοθκικισ του Χαροκοπείου 

Ρανεπιςτθμίου και ςε ςυνεργαςία με τθ Νεφρολογικι Κλινικι και τθ Μονάδα 

Μεταμόςχευςθσ Νεφροφ του ΓΝΑ «Λαϊκό». Θ ςυλλογι του δείγματοσ ζγινε με μθ 

τυχαία ςυςτθματικι δειγματολθψία και τα κριτιρια ειςόδου ςε αυτιν ιταν τα 

ακόλουκα:  

1. Θλικία αςκενϊν άνω των 15 ετϊν.  

2. Αςκενείσ με ΧΝΝ ςταδίων 4 και 5, υποψιφιοι για μεταμόςχευςθ νεφροφ από 

ηϊντα δότθ (ςυγγενι ι μθ). Στθ μελζτθ ςυμπεριλιφκθςαν και νεφροπακείσ που 

ζλαβαν μόςχευμα από αποβιϊςαντα δότθ, με αναδρομικι ςυλλογι κάποιων 

ςτοιχείων τθσ διατροφικισ αξιολόγθςθσ που αφοροφςαν τθν προμεταμοςχευτικι 

περίοδο.  

Θ ςυμμετοχι των αςκενϊν ζγινε ζπειτα από επικοινωνία με αυτοφσ και 

πλθροφόρθςθ ςχετικά με τον ςκοπό τθσ ζρευνασ. Θ ενθμζρωςι τουσ για τθ μελζτθ 

πραγματοποιικθκε από τον υπεφκυνο νεφρολόγο μετά τθν οριςτικοποίθςθ τθσ 

θμερομθνίασ μεταμόςχευςθσ και πριν τθν ζναρξθ τθσ ανοςοκαταςταλτικισ αγωγισ 

ςτουσ υποψιφιουσ λιπτεσ μοςχευμάτων από ηϊντα δότθ και περί τθν πζμπτθ 

θμζρα μετά τθ μεταμόςχευςθ για τισ περιπτϊςεισ μεταμοςχεφςεων από 

αποβιϊςαντα δότθ. Οι αςκενείσ που ςυναίνεςαν διλωςαν εγγράφωσ τθν 

εκελοντικι τουσ ςυμμετοχι ςε ςχετικό  ςυμφωνθτικό.   

Θ αξιολόγθςθ τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ των αςκενϊν ςτθρίχκθκε ςτισ εξισ δφο 

βαςικζσ κατθγορίεσ: 

1. Ανκρωπομετρικοί δείκτεσ  

2. Βιοχθμικοί δείκτεσ 
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3.1 Ατομικά και δθμογραφικά ςτοιχεία 

Στθν αντίςτοιχθ φόρμα ατομικϊν και δθμογραφικϊν ςτοιχείων, κατεγράφθςαν 

το φφλο, θ θλικία, το μορφωτικό επίπεδο και το ετιςιο οικογενειακό ειςόδθμα από 

το διαιτολόγο ςφμφωνα με τισ δθλϊςεισ των αςκενϊν. Οι αςκενείσ 

χαρακτθρίςτθκαν με βάςθ τα ζτθ εκπαίδευςθσ ωσ χαμθλοφ (≤6 ζτθ), μετρίου (6-12 

ζτθ) και υψθλοφ (>12 ζτθ) μορφωτικοφ επιπζδου. Το ετιςιο ειςόδθμα ≤ 20.000 

ευρϊ, 20.000-30.000 ευρϊ και > 30.000 ευρϊ χαρακτθρίςτθκε ωσ χαμθλό, μζτριο 

και υψθλό, αντίςτοιχα. Θ ςυλλογι των παραπάνω δεδομζνων ζλαβε χϊρα για τουσ 

αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από ηϊντα δότθ κατά τθν προμεταμοςχευτικι 

εβδομάδα, ενϊ θ ςυλλογι για τουσ αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από 

αποβιϊςαντα δότθ ζγινε κατά τθν πρϊτθ μετα-μεταμοςχευτικι εβδομάδα.  

3.2 Ανκρωπομετρικοί δείκτεσ 

Θ ςυλλογι των ανκρωπομετρικϊν δεικτϊν των αςκενϊν που ζλαβαν μόςχευμα 

από ηϊντα δότθ πραγματοποιικθκε από κατάλλθλα εκπαιδευμζνο διαιτολόγο κατά 

τθν προμεταμοςχευτικι περίοδο ςτθ Μονάδα Μεταμόςχευςθσ Νεφροφ. Για τουσ 

αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από αποβιϊςαντα δότθ, οι ανκρωπομετριςεισ 

ζλαβαν χϊρα ςτθ Μονάδα Μεταμόςχευςθσ Νεφροφ κατά τθ δεφτερθ μετα-

μεταμοςχευτικι εβδομάδα από τον ίδιο διαιτολόγο. Εξαίρεςθ αποτζλεςε θ τιμι του 

ςωματικοφ βάρουσ για τθν οποία καταγράφθκε μόνο το ξθρό ςωματικό βάροσ, με 

το οποίο ειςιχκθςαν οι νεφροπακείσ ςτο νοςοκομείο για τθ μεταμόςχευςθ. 

Επιπροςκζτωσ, ςτουσ αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από αποβιϊςαντα δότθ δεν 

ελιφκθςαν οι μετριςεισ των περιφερειϊν μζςθσ και ιςχίων λόγω των τεχνικϊν 

δυςκολιϊν εξαιτίασ του χειρουργικοφ τραφματοσ και τθσ πικανισ κατακράτθςθσ 

υγρϊν ςτα κατϊτερα τμιματα του ςϊματοσ. Θ τελευταία οφείλεται ςτθν 

ανοςοκαταςταλτικι αγωγι, αλλά και ςτθν υπερυδάτωςθ των νεφροπακϊν με ςτόχο 

τθ μείωςθ τθσ πικανισ νεφροτοξικότθτασ οριςμζνων φαρμάκων. Στουσ αςκενείσ 

που ζλαβαν μόςχευμα από ηϊντα δότθ εφαρμόςτθκε επίςθσ θ μζκοδοσ τθσ 

χειροδυναμομζτρθςθσ με ςτόχο τθν αξιολόγθςθ τθσ μυϊκισ τουσ δφναμθσ.   
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Ξθρό ςωματικό βάροσ  

Οι αςκενείσ ηυγίςτθκαν με ελαφρφ ρουχιςμό και χωρίσ υποδιματα ςε αναλογικό 

ηυγό (Seca, Hamburg, Germany) με αναςτθμόμετρο και με ακρίβεια ±0,1 Kg ζπειτα 

από τθ διαδικαςία τθσ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ, ϊςτε ο οργανιςμόσ να είναι 

απαλλαγμζνοσ από οιδιματα. Επίςθσ, υπολογίςτθκε θ επί % απϊλεια ςωματικοφ 

βάρουσ κατά τουσ ζξι τελευταίουσ μινεσ πριν τθ μεταμόςχευςθ, ϊςτε να ελεγχκεί 

τυχόν ακοφςια απϊλεια βάρουσ.   

Φψοσ 

Το φψοσ των αςκενϊν μετρικθκε ςε όρκια ςτάςθ με τθ βοικεια ενόσ 

αναςτθμόμετρου με ακρίβεια ±0,50cm, με τα πόδια ενωμζνα και τθ “Frankfurt 

plane” κζςθ του κεφαλιοφ ςε οριηόντια κζςθ παράλλθλα με το ζδαφοσ. Θ κζςθ 

αυτι αντιπροςωπεφει τθν ευκεία μεταξφ του χαμθλότερου ςθμείου τθσ κόχθσ του 

ματιοφ και του μζςου τθσ μφτθσ μζχρι το μζςο περίπου του αυτιοφ. Επιπλζον, για 

τθν εκτίμθςθ του φψουσ οι πτζρνεσ ζπρεπε να είναι ενωμζνεσ, οι ϊμοι να είναι 

χαλαροί,  τα γόνατα να είναι ςε ευκεία, οι παλάμεσ να «βλζπουν» τουσ μθροφσ και 

το κεφάλι, οι γλουτοί και θ ωμοπλάτθ να εφάπτονται με το αναςτθμόμετρο. Ρριν τθ 

μζτρθςθ ηθτικθκε από τουσ αςκενείσ να πάρουν μια βακιά ανάςα και να τθν 

κρατιςουν μζχρι να ολοκλθρωκεί θ μζτρθςθ. Από το ςυνδυαςμό του φψουσ με το 

ξθρό ςωματικό βάροσ, υπολογίςτθκε ο Δείκτθσ Μάηασ Σϊματοσ (ΔΜΣ) των αςκενϊν 

διαιρϊντασ το ξθρό ςωματικό βάροσ (Kg) με το τετράγωνο του φψουσ τουσ (m²).    

Ανκρωπομετριςεισ ςτο βραχίονα 

Θ μζτρθςθ τθσ περιφζρειασ ςτο μζςο του βραχίονα (Middle Arm Circumference, 

MAC) ζγινε ςτο μζςο τθσ απόςταςθσ του δεξιοφ βραχίονα μεταξφ του ακρωμίου και 

ωλζκρανου. Οι αςκενείσ ςτάκθκαν όρκιοι με το χζρι κρεμαςμζνο χαλαρά δίπλα ςτο 

ςϊμα και με τθν παλάμθ ςτραμμζνθ προσ το μθρό. Θ μζτρθςθ πραγματοποιικθκε 

με μθ-εκτατι ταινία (Hoechstmass, Germany) και με ακρίβεια ±0,1 cm.  

Θ δερματικι πτυχι τρικεφάλου (Triceps skinfold thickness, TSF) είχε ςαν ςτόχο 

τθν εκτίμθςθ του υποδόριου λίπουσ και του δζρματοσ ςτο ςθμείο τθσ μζτρθςθσ. 

Ρραγματοποιικθκε με τθ χριςθ του δερματοπτυχομζτρου Lange (Cambridge, 
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Maryland) ςτθ δεξιά πλευρά του ςϊματοσ ςτο ςθμείο που ζγινε θ εκτίμθςθ τθσ 

MAC, με ακρίβεια ±0,1 mm. Το πάχοσ τθσ TSF μετρικθκε ςτο μζςο ςθμείο του 

βραχίονα με το δεξί χζρι του αςκενοφσ να κρζμεται ελεφκερα ςτο πλάι του 

ςϊματοσ. Για τθ δερματικι πτυχι πραγματοποιικθκαν τρεισ μετριςεισ με διαφορά 

2-3 λεπτϊν και υπολογίςτθκε ο μζςοσ όροσ αυτϊν.   

Βάςει τθσ MAC και τθν TSF εκτιμικθκε θ περιφζρεια μυόσ (Middle arm muscle 

circumference, MAMC) και θ διορκωμζνθ επιφάνεια μυόσ (corrected middle arm 

muscle area, cMAMA) ςτο μζςο του βραχίονα. Ο υπολογιςμόσ ζγινε βάςει των 

τφπων:  

MAMC (cm)= MAC (cm) – [π x TSF(cm)] 

MAMA (cm²)= MAMC²/ 4π-10 για άνδρεσ  

MAMA (cm²)= MAMC²/ 4π-6,5 για γυναίκεσ 

 Οι τιμζσ των TSF, MAMC και cMAMA ςυγκρίκθκαν με τισ εκατοςτιαίεσ τιμζσ 

αναφοράσ του NKF/ KDOQI (33). 

Χειροδυναμομζτρθςθ 

Θ χειροδυναμομζτρθςθ πραγματοποιικθκε με το υδραυλικό χειροδυναμόμετρο 

(Saehan, South Korea). Σε κάκε αςκενι πραγματοποιικθκαν τρεισ μετριςεισ ανά 

χζρι. Αρχικά, ο διαιτολόγοσ ηθτοφςε από τον αςκενι να κακίςει ςε μια καρζκλα με 

όρκια τθν πλάτθ, τον ϊμο δίπλα ςτο ςϊμα και τον αγκϊνα λυγιςμζνο, ζτςι ϊςτε να 

ςχθματίηεται γωνία 90º μοιρϊν με τον ϊμο. Ο καρπόσ του χεριοφ ζπρεπε να είναι 

ςε ουδζτερθ κζςθ και τα δάκτυλα του χεριοφ να μθν είναι παράλλθλα προσ το 

ζδαφοσ. Στθ ςυνζχεια, ο διαιτολόγοσ ςθμείωςε το κφριο χζρι, το οποίο χρθςιμοποιεί 

περιςςότερο αςκενισ, κακϊσ και το χζρι ςτο οποίο υπιρχε θ αρτθριοφλεβικι 

αναςτόμωςθ, ςε περίπτωςθ που ο αςκενισ υποβαλλόταν ςε αιμοκάκαρςθ. Με 

βάςθ τα ςτοιχεία αυτά, ο αςκενισ ξεκινοφςε τθν πρϊτθ μζτρθςθ από το χζρι ςτο 

οποίο δεν υπιρχε θ αναςτόμωςθ. Ο διαιτολόγοσ, ζπειτα από το μθδενιςμό του 

χειροδυναμομζτρου, ζδινε ςτον αςκενι το χειροδυναμόμετρο και του ηθτοφςε να 

πιζςει με το μζγιςτο τθσ δφναμθσ για 2-3 δευτερόλεπτα. Στθ ςυνζχεια και αφοφ ο 
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διαιτολόγοσ ενθμζρωνε τον αςκενι για τθν αςφάλεια τθσ μεκόδου κατά τθν 

εφαρμογι τθσ χειροδυναμομζτρθςθσ ςτο χζρι με τθν αναςτόμωςθ, ο αςκενισ 

ξεκινοφςε τθν πρϊτθ μζτρθςθ ςτο χζρι ςτο οποίο υπιρχε θ αναςτόμωςθ. Ο 

διαιτολόγοσ κατζγραφε τθν τιμι του χειροδυναμομζτρου και θ διαδικαςία 

επαναλαμβανόταν για άλλεσ δυο φορζσ μετά από 5 λεπτά. Από τισ τρεισ τιμζσ που 

ελιφκθςαν από κάκε χζρι, αξιοποιικθκε θ μζγιςτθ αυτϊν. Για τθν αξιολόγθςθ των 

τιμϊν του δείκτθ ζγινε ςφγκριςθ με τα εκατοςτθμόρια των τιμϊν αναφοράσ ςε 

υγιείσ ενιλικεσ (149).  

3.3 Ιατρικό ιςτορικό, φαρμακευτικι αγωγι και βιοχθμικοί δείκτεσ 

Μζςα από τον ιατρικό φάκελο των αςκενϊν ςυλλζχκθςαν πλθροφορίεσ για τθν 

πρωτοπακι νόςο και τα ςυνοδά νοςιματα, όπωσ αυτά είχαν καταγραφεί από τον 

υπεφκυνο νεφρολόγο του νοςοκομείου. Επιπλζον, κατεγράφθςαν το είδοσ και θ 

διάρκεια τθσ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ κακϊσ και θ φαρμακευτικι αγωγι των 

αςκενϊν μζχρι τθ μεταμόςχευςθ.  

Κατά τθν ειςαγωγι των νεφροπακϊν ςτο νοςοκομείο, κατεγράφθςαν τα 

αποτελζςματα από τθ ςχετικι θλεκτρονικι βάςθ του ΓΝΑ «Λαϊκό» όλων των 

διακζςιμων εργαςτθριακϊν εξετάςεων. Στθν περίπτωςθ των αςκενϊν που ζλαβαν 

μόςχευμα από ηϊντα δότθ, τα επίπεδα των βιοχθμικϊν δεικτϊν ςτο αίμα 

μετρικθκαν εντόσ τθσ τελευταίασ εβδομάδασ πριν τθν προγραμματιςμζνθ θμζρα 

μεταμόςχευςθσ, με εξαίρεςθ τθ γενικι αίματοσ που αντιςτοιχοφςε ςτθν τελευταία 

εξζταςθ πριν από τθν ζναρξθ τθσ ανοςοκαταςταλτικισ κεραπείασ. Για τουσ αςκενείσ 

που ζλαβαν μόςχευμα από αποβιϊςαντα δότθ, οι προμεταμοςχευτικζσ 

εργαςτθριακζσ εξετάςεισ αφοροφςαν τισ πρϊτεσ καταγεγραμμζνεσ τιμζσ τθν θμζρα 

τθσ ζκτακτθσ ειςαγωγισ τουσ ςτθ Μονάδα Μεταμόςχευςθσ.  

Κατά τθ μετα-μεταμοςχευτικι περίοδο, κατεγράφθςαν οι πιο πρόςφατεσ του 

εξιτθρίου από τθ Μονάδα Μεταμόςχευςθσ εργαςτθριακζσ εξετάςεισ. Με βάςθ τθν 

τιμι τθσ κρεατινίνθσ πλάςματοσ εκτιμικθκε επίςθσ ο ΢ΣΔ του εξιτθρίου, ςφμφωνα 

με τθν εξίςωςθ τθσ μελζτθσ «Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) Study» 

των Levey και ςυν. (9).  
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3.4 Επιπλοκζσ μετά τθ μεταμόςχευςθ  

Σε ςυνεργαςία με τον υπεφκυνο νεφρολόγο, πραγματοποιικθκε θ καταγραφι 

των μεταμοςχευτικϊν επιπλοκϊν μζχρι και το εξιτιριο από τθ Μονάδα 

Μεταμόςχευςθσ Νεφροφ. Ριο ςυγκεκριμζνα, διερευνικθκε θ εμφάνιςθ DGF 

οριςμζνθ ωσ θ ανάγκθ για αιμοκάκαρςθ κατά τθν πρϊτθ μετα-μεταμοςχευτικι 

εβδομάδα. Θ διάγνωςθ τθσ οξείασ απόρριψθσ ζγινε φςτερα από διεξαγωγι βιοψίασ 

ςτο μεταμοςχευμζνο νεφρικό ιςτό. Θ διάγνωςθ των ενδονοςοκομειακϊν λοιμϊξεων 

πραγματοποιικθκε από ειδικευμζνο ςτισ λοιμϊξεισ ιατρό, ο οποίοσ ςε κακθμερινι 

βάςθ επιςκεπτόταν τουσ νεφροπακείσ και ενθμζρωνε τουσ ιατρικοφσ τουσ 

φακζλουσ.  

Οι ενδονοςοκομειακζσ λοιμϊξεισ ορίςτθκαν ςφμφωνα με το Κζντρο Ελζγχου 

Αςκενειϊν των Θνωμζνων Ρολιτειϊν (Center for Disease Control, CDC), δθλαδι ωσ 

τοπικι ι ςυςτθμικι κλινικι κατάςταςθ, θ οποία αποτελεί ανεπικφμθτθ αντίδραςθ 

από τθν παρουςία ενόσ ι περιςςοτζρων λοιμωδϊν παραγόντων ι των τοξινϊν τουσ. 

Για να χαρακτθριςτεί μια λοίμωξθ ωσ ενδονοςοκομειακι δε κα πρζπει να υπιρχαν 

ςτοιχεία ότι ο νεφροπακισ ζπαςχε ι τθν επϊαηε κατά τθν ειςαγωγι του ςτο 

νοςοκομείο (150). Για τθν ανίχνευςθ των ενδονοςοκομειακϊν λοιμϊξεων, 

αξιολογικθκαν διάφορα κλινικά ευριματα, μικροβιολογικά και ορολογικά 

αποτελζςματα, κακϊσ και άλλεσ διαγνωςτικζσ δοκιμαςίεσ (ακτινογραφίεσ, αξονικζσ 

τομογραφίεσ), όπου κεωρικθκε απαραίτθτο, και όλεσ οι ςχετικζσ πλθροφορίεσ 

καταγράφθκαν. Οι λοιμϊξεισ του ουροποιθτικοφ διαγνϊςτθκαν μζςω 

ουροκαλλιεργειϊν. 

Αναφορικά με τισ χειρουργικζσ 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. 

3.5 Στατιςτικι ανάλυςθ 

Για τθ ςτατιςτικι ανάλυςθ των δεδομζνων χρθςιμοποιικθκε το λογιςμικό SPSS 

22.0 (SPSS Corp. Chicago, IL, USA) για τα Windows. Οι ςυνεχείσ μεταβλθτζσ που 
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ακολουκοφν τθν κανονικι κατανομι παρουςιάηονται ωσ μζςθ τιμι ± τυπικι 

απόκλιςθ (ΤΑ), οι ςυνεχείσ μεταβλθτζσ που δεν ακολουκοφν τθν κανονικι κατανομι 

παρουςιάηονται ωσ διάμεςοσ (25ο, 75ο εκατοςτθμόριο), ενϊ οι ποιοτικζσ 

μεταβλθτζσ παρουςιάηονται ωσ απόλυτεσ  (ςχετικζσ, %) ςυχνότθτεσ. Θ κανονικότθτα 

των ςυνεχϊν μεταβλθτϊν αξιολογικθκε γραφικά. Οι ςυςχετίςεισ των 

μεταμοςχευτικϊν επιπλοκϊν και των δεικτϊν δυςλειτουργίασ του μοςχεφματοσ με 

ανκρωπομετρικζσ και βιοχθμικζσ παραμζτρουσ αξιολογικθκαν με το ςυντελεςτι 

ςυςχζτιςθσ Spearman. Ο ζλεγχοσ Χ2 χρθςιμοποιικθκε για τθ ςφγκριςθ των 

κατθγορικϊν μεταβλθτϊν και ο ζλεγχοσ T-Test του Student, χρθςιμοποιικθκε για τθ 

ςφγκριςθ των ςυνεχϊν μεταβλθτϊν που ακολουκοφν τθν κανονικι κατανομι, 

αντίςτοιχα. Ο ζλεγχοσ Mann-Whitney U-test χρθςιμοποιικθκε για τθ ςφγκριςθ των 

ςυνεχϊν μεταβλθτϊν που δεν ακολουκοφν τθν κανονικι κατανομι. Θ πικανότθτα 

εμφάνιςθσ DGF ανάλογα με τουσ ανκρωπομετρικοφσ και βιοχθμικοφσ δείκτεσ 

κρζψθσ εκτιμικθκε με μοντζλο λογιςτικισ παλινδρόμθςθσ, από τθν οποία 

προζκυψαν οι ςχετικοί λόγοι και το 95% διάςτθμα εμπιςτοςφνθσ για κάκε 

εξεταηόμενθ μεταβλθτι, μετά από ζλεγχο για βαςικοφσ ςυγχυτικοφσ παράγοντεσ. Το 

μοντζλο πολλαπλισ γραμμικισ παλινδρόμθςθσ χρθςιμοποιικθκε για τον ζλεγχο τθσ 

ςυςχζτιςθσ μεταξφ τθσ ΢ΣΔ κατά το εξιτιριο και των ανκρωπομετρικϊν παραμζτρων 

μετά από ζλεγχο για διάφορουσ πικανοφσ ςυγχυτικοφσ παράγοντεσ. Σε όλεσ τισ 

αναλφςεισ ωσ επίπεδο ςτατιςτικισ ςθμαντικότθτασ ορίςτθκε το 5%. 
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4. ΑΡΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Στθν παροφςα προοπτικι μελζτθ ςυμμετείχαν ςυνολικά 103 αςκενείσ. Από το 

ςφνολο του δείγματοσ 47 αςκενείσ ζλαβαν μόςχευμα από ηϊντα δότθ, ενϊ οι 56 

αςκενείσ ζλαβαν μόςχευμα από αποβιϊςαντα δότθ. Στον Ρίνακα 4.1 αναφζρονται 

τα περιγραφικά χαρακτθριςτικά για το ςφνολο του δείγματοσ. Το δείγμα 

αποτελοφταν κυρίωσ από άνδρεσ, ενϊ ο μζςοσ όροσ θλικίασ ιταν τα 45 ζτθ. Κατά 

τθν προμεταμοςχευτικι περίοδο θ μζςθ τιμι του ΢ΣΔ ιταν ίςθ με 6,7 mL/min/ 

1,73m² και θ μζςθ διάρκεια εξωνεφρικισ κάκαρςθσ ιταν ίςθ με πζντε ζτθ. Από το 

ςφνολο των αςκενϊν πζντε αςκενείσ υποβάλλονταν αποκλειςτικά ςε περιτοναϊκι 

κάκαρςθ, ενϊ όλοι οι υπόλοιποι αςκενείσ υποβάλλονταν ςε αιμοκάκαρςθ ι 

ςυνδυαςμό των δφο μεκόδων. Θ αιτιολογία τθσ ΧΝΝ ιταν ποικίλθ, με τθ ΧΝΝ 

αγνϊςτου αιτιολογίασ και τθ ςπειραματονεφρίτιδα να παρουςιάηουν τθ 

μεγαλφτερθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ. Θ διάμεςοσ για τθν θλικία του δότθ ιταν ίςθ με 

56 (46-63) ζτθ. Θ διάμεςοσ για τθ διάρκεια ψυχρισ ιςχαιμίασ ςτουσ αςκενείσ που 

ζλαβαν μόςχευμα από αποβιϊςαντα δότθ ιταν ίςθ με 18 (16-21) ϊρεσ. 
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Ρίνακασ 4. 1 Ρεριγραφικά χαρακτθριςτικά για το ςφνολο του δείγματοσ. 

 Σφνολο δείγματοσ (Ν=103) 

 Μζςθ τιμι ± ΤΑ 

Θλικία (ζτθ) 45±14 

Διάρκεια εξωνεφρικισ κάκαρςθσ (ζτθ) 4,6±3,6 

΢ΣΔ (mL/ min/ 1,73m²) 6,7±3,6 

  N (%) 

Φφλο Άνδρεσ 67 (65,0) 

 Γυναίκεσ 36 (35,0) 

Μορφωτικό επίπεδο Χαμηλό 16 (15,5) 

 Μζτριο 48 (46,6) 

 Υψηλό 39 (37,9) 

Ετιςιο ειςόδθμα Χαμηλό 43 (41,7) 

 Μζτριο 31 (30,1) 

 Υψηλό 29 (28,2) 

Αιτιολογία ΧΝΝ  Σακχαρϊδησ διαβήτησ 5 (4,9) 

 Αρτηριακή υπζρταςη 5 (4,9) 

 Σπειραματονεφρίτιδα 28 (27,2) 

 Κληρονομικήσ φφςεωσ 11 (10,7) 

 Εκ γενετήσ 11 (10,7) 

 Αγνϊςτου αιτιολογίασ 29 (28,2) 

ΧΝΝ: Χρόνια Νεφρικι Νόςοσ, ΢ΣΔ: ΢υκμόσ ςπειραματικισ διικθςθσ με βάςθ τθν εξίςωςθ 

τθσ μελζτθσ «Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) Study» 

 

Στον Ρίνακα 4.2 παρουςιάηονται οριςμζνα από τα περιγραφικά χαρακτθριςτικά 

ανά κατθγορία δότθ. Σε ςφγκριςθ με τουσ αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από 

ηϊντα δότθ, οι αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από αποβιϊςαντα δότθ είχαν 

ςθμαντικά μεγαλφτερθ θλικία (p<0,001) και διάρκεια εξωνεφρικισ κάκαρςθσ 

(p<0,001). Δεν παρατθρικθκε ςθμαντικι διαφορά μεταξφ των ομάδων δότθ 

αναφορικά με το φφλο (p=0,859), τθν αιτιολογία τθσ ΧΝΝ (p=0,608) και τθν θλικία 

του δότθ (p=0,545).  
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Ρίνακασ 4.2 Ρεριγραφικά χαρακτθριςτικά του δείγματοσ ανά κατθγορία δότθ. 

 Από ηϊντα δότθ 

(Ν=47) 

Από αποβιϊςαντα 

δότθ (Ν=56) 
P-value 

 Μζςθ τιμι ± ΤΑ Μζςθ τιμι ± ΤΑ  

Θλικία (ζτθ) 38,5±13,5 50,1±12,0 <0,001† 

 
Διάμεςοσ (25ο-75ο 

εκατοςτθμόριο) 

Διάμεςοσ (25ο-75ο 

εκατοςτθμόριο) 
 

Διάρκεια εξωνεφρικισ 

κάκαρςθσ (ζτθ) 
1,4 (0,5-2,4) 6,7 (4,9-8,75) <0,001‡ 

Θλικία δότθ (ζτθ) 56 (48-62) 56 (36-63) 0,545 

 Ν (%) Ν (%)  

Φφλο   0,859* 

Άνδρεσ 31 (66,0) 36 (64,3)  

Γυναίκεσ 16 (34,0) 20 (35,7)  

Αιτιολογία ΧΝΝ    0,608* 

Σακχαρϊδησ διαβήτησ 3 (6,4) 2 (3,6)  

Αρτηριακή υπζρταςη 2 (4,3) 3 (5,4)  

Σπειραματονεφρίτιδα 15 (32,6) 13 (23,2)  

Κληρονομικήσ φφςεωσ 2 (4,3) 9 (16,1)  

Εκ γενετήσ 2 (4,3) 9 (16,1)  

Αγνϊςτου αιτιολογίασ 12 (26,1) 17 (30,4)  

ΧΝΝ: Χρόνια Νεφρικι Νόςοσ  

† Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων ςφμφωνα με τον  

παραμετρικό ζλεγχο Τ-Test 

‡ Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων ςφμφωνα με τον μθ 

παραμετρικό  ζλεγχο Mann – Whitney 

* Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων (ζλεγχοσ X2) 

 

Στον Ρίνακα 4.3 παρουςιάηονται οι ανκρωπομετρικοί δείκτεσ που εκτιμικθκαν 

τόςο για το ςφνολο του δείγματοσ όςο και ανά κατθγορία δότθ. Από το ςφνολο του 

δείγματοσ μόνο το 1,0% του ςυνόλου του δείγματοσ είχε τιμι ΔΜΣ μικρότερθ των 
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18,5 Kg/ m², 37,9% των αςκενϊν ιταν υπζρβαροι με τιμζσ ΔΜΣ μεταξφ 25 Kg/ m²  

και 30 Kg/ m² και 11,7% αυτϊν εμφάνιηαν παχυςαρκία με τιμζσ ΔΜΣ μεγαλφτερεσ 

από 30 Kg/ m².  

Σε ςφγκριςθ με τα εκατοςτθμόρια των προτεινόμενων από τον NKF/ KDOQI τιμϊν 

αναφοράσ (33), 49 αςκενείσ (55,1%) είχαν τιμι TSF μεγαλφτερθ από το 95ο 

εκατοςτθμόριο, ενϊ 46 αςκενείσ (45,5%) και 50 αςκενείσ (56,8%) είχαν τιμι MAMC 

και cMAMA αντίςτοιχα κάτω από το 5ο εκατοςτθμόριο. Επιπλζον, 24 αςκενείσ 

(24,5%) χαρακτθρίςτθκαν ωσ ςαρκοπενικά παχφςαρκοι με τιμι ΔΜΣ μεγαλφτερθ 

από 25 Kg/ m² και τιμι cMAMA κάτω από το 5ο εκατοςτθμόριο.  

Πταν οι αςκενείσ χωρίςτθκαν ανάλογα με τθν προζλευςθ του μοςχεφματοσ θ 

μόνθ παράμετροσ που διζφερε ςθμαντικά ιταν θ TSF (p=0,030), ενϊ παρατθρικθκε 

και μία τάςθ ςτθν τιμι των υπόλοιπων ανκρωπομετρικϊν δεικτϊν, με τουσ 

αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από αποβιϊςαντα δότθ να εμφανίηουν 

μεγαλφτερεσ αποκικεσ λίπουσ και ΔΜΣ κακϊσ και μικρότερα αποκζματα μυϊκισ 

μάηασ.   
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Ρίνακασ 4.3 Ανκρωπομετρικοί δείκτεσ που εκτιμικθκαν για το ςφνολο του 

δείγματοσ και ανά κατθγορία δότθ. 

 Σφνολο δείγματοσ 

(Ν=103) 

Από ηϊντα δότθ 

(Ν=47) 

Από αποβιϊςαντα 

δότθ (Ν=56) 
P-value 

 Μζςθ τιμι ± ΤΑ Μζςθ τιμι ± ΤΑ Μζςθ τιμι ± ΤΑ  

ΔΜΣ (Kg/ m²) 25,3±4,2 24,4±4,1 26,0±4,2 0,060† 

 N (%) N (%) N (%)  

Κατθγορίεσ ΔΜΣ    0,099‡ 

Φυςιολογικοφ ΣΒ 51 (49,5) 28 (59,6) 23 (41,1)  

Υπζρβαροι 39 (38,2) 15 (31,9) 24 (42,9)  

Παχφςαρκοι 12 (11,7) 3 (6,4) 9 (16,1)  

 Μζςθ τιμι ± ΤΑ Μζςθ τιμι ± ΤΑ Μζςθ τιμι ± ΤΑ  

TSF (mm) 30,6±10,9 27,9±8,9 32,8±11,9 0,030† 

MAMC (mm) 21,5±3,5 22,1±3,7 21,0±3,3 0,096† 

cMAMA (mm²) 29,1±11,8 31,4±12,9 27,1±10,4 0,066† 

ΔΜΣ: Δείκτθσ μάηασ ςϊματοσ, ΣΒ: Σωματικό βάροσ, TSF: Δερματικι πτυχι τρικεφάλου, 

MAMC: Ρεριφζρεια μυόσ ςτο μζςο του βραχίονα, cMAMA: Διορκωμζνθ επιφάνεια μυόσ 

ςτο μζςο του βραχίονα 

† Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων ςφμφωνα με τον  

παραμετρικό ζλεγχο Τ-Test 

‡ Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων (ζλεγχοσ X2) 

 

Δεδομζνου ότι θ αξιολόγθςθ των αςκενϊν που ζλαβαν μόςχευμα από ηϊντα 

δότθ ιταν προγραμματιςμζνθ, ιταν δυνατι θ εκτίμθςθ τθσ κατανομισ του 

λιπϊδουσ ιςτοφ με βάςθ τισ περιφζρειεσ μζςθσ και ιςχίου κακϊσ και τθσ μυϊκισ 

δφναμθσ με τθ μζκοδο τθσ χειροδυναμομζτρθςθσ. Σφμφωνα με τα αποτελζςματα 

(Ρίνακασ 4.4), ο μζςοσ όροσ τθσ χειροδυναμομζτρθςθσ ιταν 35,5 (±10,2) κιλά. Ο 

διαχωριςμόσ των αςκενϊν ανάλογα με το φφλο ζδειξε ότι ο μζςοσ όροσ τθσ 

χειροδυναμομζτρθςθσ ςτουσ άνδρεσ ιταν 40,7 (± 7,0) κιλά, ενϊ ο αντίςτοιχοσ ςτισ 

γυναίκεσ ιταν 24,6 (± 6,4) κιλά (p<0,001). Σε ςφγκριςθ με τα προτεινόμενα 

εκατοςτθμόρια των τιμϊν αναφοράσ για υγιείσ ενιλικεσ (149), 13 άνδρεσ (61,9%) 
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και 7 γυναίκεσ (70%) είχαν τιμι χειροδυναμομζτρθςθσ κάτω από το 50ο 

εκατοςτθμόριο, ενϊ 5 αςκενείσ (15,6%) είχαν τιμι χειροδυνανομζτρθςθσ κάτω από 

το 10ο εκατοςτθμόριο.  

 

Ρίνακασ 4.4 Ανκρωπομετρικοί δείκτεσ εκτίμθςθσ τθσ κατανομισ του λιπϊδουσ 

ιςτοφ και τθσ μυϊκισ δφναμθσ ςτουσ αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από ηϊντα 

δότθ.  

 
Από ηϊντα δότθ 

(Ν=47) 

 Μζςθ τιμι ± ΤΑ 

Ρεριφζρεια μζςθσ (cm) 90,5±15,2 

Λόγοσ περιφζρειασ μζςθσ/ ιςχίου 0,9±0,1 

Χειροδυναμομζτρθςθ (Kg) 35,5±10,2 

 

Στον Ρίνακα 4.5 παρουςιάηονται οι κυριότερεσ επιπλοκζσ που εμφάνιςαν οι 

αςκενείσ κατά τθ μετα-μεταμοςχευτικι περίοδο. Θ ςυχνότερθ επιπλοκι που 

εμφάνιςαν οι αςκενείσ του δείγματοσ ιταν θ DGF (36,9%). Πταν οι μεταμοςχευτικζσ 

επιπλοκζσ αξιολογικθκαν ανά κατθγορία δότθ, φάνθκε ότι μόνο θ DGF διζφερε ςτισ 

δφο ομάδεσ, με τουσ αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από αποβιϊςαντα δότθ να 

εμφανίηουν ςθμαντικά ςυχνότερα αυτι τθν επιπλοκι (p<0,001). 
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Ρίνακασ 4.5 Οι κυριότερεσ επιπλοκζσ μετά τθ μεταμόςχευςθ ςτο ςφνολο του 

δείγματοσ και ανά κατθγορία δότθ. 

 Σφνολο δείγματοσ 

(Ν=103) 

Από ηϊντα δότθ 

(Ν=47) 

Από αποβιϊςαντα 

δότθ (Ν=56) 
P-value† 

 Ν (%) Ν (%) Ν (%)  

DGF 38 (36,9) 2 (4,3) 36 (64,3) <0,001 

Οξεία απόρριψθ 11 (10,7) 6 (12,8) 5 (8,9) 0,530 

Ενδονοςοκομειακι 

λοίμωξθ 
20 (19,4) 10 (21,3) 10 (17,9) 0,662 

Χειρουργικζσ 

επιπλοκζσ 
19 (18,4) 7 (14,9) 12 (21,4) 0,394 

DGF: Κακυςτερθμζνθ λειτουργία του μοςχεφματοσ 

† Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων (ζλεγχοσ X2) 

 

Συςχζτιςθ των ανκρωπομετρικϊν δεικτϊν κρζψθσ με τθν ζκβαςθ τθσ 

μεταμόςχευςθσ νεφροφ 

Στον Ρίνακα 4.6 και Ρίνακα 4.7 παρουςιάηονται οι ανκρωπομετρικοί δείκτεσ 

κρζψθσ που εκτιμικθκαν ςτο ςφνολο του δείγματοσ ανά επιπλοκι τθσ άμεςθσ μετα-

μεταμοςχευτικισ περιόδου. Ειδικότερα, οι αςκενείσ που εμφάνιςαν DGF είχαν 

μεγαλφτερο ΔΜΣ (p=0,001) και TSF (p=0,007) ςε ςφγκριςθ με τουσ αςκενείσ που δεν 

εμφάνιςαν τθν επιπλοκι. Αναφορικά με τισ υπόλοιπεσ μεταμοςχευτικζσ επιπλοκζσ, 

δεν παρατθρικθκε ςθμαντικι διαφορά ςτουσ ανκρωπομετρικοφσ δείκτεσ κρζψθσ, 

με εξαίρεςθ τισ χειρουργικζσ επιπλοκζσ όπου οι αςκενείσ που εμφάνιςαν τθν 

επιπλοκι είχαν μία τάςθ για μικρότερα αποκζματα λιπϊδουσ ιςτοφ ςε ςφγκριςθ με 

τουσ αςκενείσ που δεν εμφάνιςαν τθν επιπλοκι (p=0,089).  
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Ρίνακασ 4.6 Ανκρωπομετρικοί δείκτεσ που εκτιμικθκαν για το ςφνολο του δείγματοσ ανά επιπλοκι μετά τθ μεταμόςχευςθ. 

ΔΜΣ (Kg/ m²)† TSF (mm)† 

Εμφάνιςθ DGF Μθ εμφάνιςθ DGF P-value‡ Εμφάνιςθ DGF Μθ εμφάνιςθ DGF P-value‡ 

27,0±4,6 24,2±3,6 0,001 34,7±12,8 28,2±8,9 0,007 

Εμφάνιςθ οξείασ απόρριψθσ 
Μθ εμφάνιςθ 

οξείασ απόρριψθσ 
 Εμφάνιςθ οξείασ απόρριψθσ 

Μθ εμφάνιςθ 

οξείασ απόρριψθσ 
 

24,8±3,0 25,3±4,4 0,685 33,5±9,3 30,2±11,1 0,346 

Εμφάνιςθ ενδονοςοκομειακισ 

λοίμωξθσ 

Μθ εμφάνιςθ 

ενδονοςοκομειακισ λοίμωξθσ 
 

Εμφάνιςθ ενδονοςοκομειακισ 

λοίμωξθσ 

Μθ εμφάνιςθ 

ενδονοςοκομειακισ λοίμωξθσ 
 

25,1±5,1 25,3±4,0 0,842 32,7±13,3 30,1±10,2 0,326 

Εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 

Μθ εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 
 

Εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 

Μθ εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 
 

24,2±3,6 25,5±4,3 0,234 26,7±10,1 31,4±10,9 0,089 

DGF: Κακυςτερθμζνθ λειτουργία του μοςχεφματοσ, ΔΜΣ: Δείκτθσ μάηασ ςϊματοσ, TSF: Δερματικι πτυχι τρικεφάλου 

† Οι τιμζσ των ανκρωπομετρικϊν δεικτϊν παρουςιάηονται ωσ μζςθ τιμι ± ΤΑ.  

‡ Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων ςφμφωνα με τον  παραμετρικό ζλεγχο Τ-Test 
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Ρίνακασ 4.7 Ανκρωπομετρικοί δείκτεσ που εκτιμικθκαν για το ςφνολο του δείγματοσ ανά επιπλοκι μετά τθ μεταμόςχευςθ. 

MAMC (mm)† cMAMA (mm²)† 

Εμφάνιςθ DGF Μθ εμφάνιςθ DGF P-value‡ Εμφάνιςθ DGF Μθ εμφάνιςθ DGF P-value‡ 

21,1±4,0 21,7±3,1 0,343 28,0±14,1 29,7±10,3 0,487 

Εμφάνιςθ οξείασ απόρριψθσ 
Μθ εμφάνιςθ 

οξείασ απόρριψθσ 
 Εμφάνιςθ οξείασ απόρριψθσ 

Μθ εμφάνιςθ 

οξείασ απόρριψθσ 
 

21,8±3,6 21,5±3,5 0,773 30,2±12,4 28,9±11,8 0,732 

Εμφάνιςθ ενδονοςοκομειακισ 

λοίμωξθσ 

Μθ εμφάνιςθ 

ενδονοςοκομειακισ λοίμωξθσ 
 

Εμφάνιςθ ενδονοςοκομειακισ 

λοίμωξθσ 

Μθ εμφάνιςθ 

ενδονοςοκομειακισ λοίμωξθσ 
 

20,7±3,9 21,7±3,4 0,274 27,1±12,3 29,6±11,7 0,394 

Εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 

Μθ εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 
 

Εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 

Μθ εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 
 

22,1±4,1 21,3±3,3 0,381 30,9±14,5 28,7±11,1 0,454 

DGF: Κακυςτερθμζνθ λειτουργία του μοςχεφματοσ, MAMC: Ρεριφζρεια μυόσ ςτο μζςο του βραχίονα, cMAMA: Διορκωμζνθ επιφάνεια μυόσ ςτο μζςο του 

βραχίονα 

† Οι τιμζσ των ανκρωπομετρικϊν δεικτϊν παρουςιάηονται ωσ μζςθ τιμι ± ΤΑ.  

‡ Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων ςφμφωνα με τον  παραμετρικό ζλεγχο Τ-Test
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Οι παραπάνω ςθμαντικζσ διαφορζσ ςτο ΔΜΣ και τθν TSF μεταξφ των αςκενϊν 

που εμφάνιςαν ι όχι DGF διερευνικθκαν ςτθ ςυνζχεια ςε πολυπαραγοντικό 

επίπεδο. Ρζρα από υψθλότερο ΔΜΣ, οι αςκενείσ που εμφάνιςαν DGF είχαν 

μεγαλφτερθ θλικία (p=0,003) και θ πλειοψθφία αυτϊν είχαν λάβει μόςχευμα από 

αποβιϊςαντα δότθ (p<0,001). Πλοι παραπάνω ςυγχυτικοί παράγοντεσ 

ςυμπεριλιφκθκαν μαηί με το φφλο των νεφροπακϊν ςτο πολυπαραγοντικό 

Μοντζλο 1 που παρουςιάηεται ςτο Ρίνακα 4.8. Σφμφωνα με τα αποτελζςματα, ο 

ΔΜΣ ςχετίςτθκε κετικά με τθν πικανότθτα εμφάνιςθσ DGF, με κάκε επιπλζον 1 Kg/ 

m² ςτθν τιμι του ΔΜΣ να ςχετίηεται με 20,6% μεγαλφτερθ πικανότθτα εμφάνιςθσ 

τθσ επιπλοκισ, λαμβάνοντασ υπόψθ τουσ παραπάνω ςυγχυτικοφσ παράγοντεσ 

(p=0,010). Πταν ςτο μοντζλο ςυμπεριλιφκθκε και θ θλικία του δότθ (Μοντζλο 2), θ 

ςχζςθ του ΔΜΣ με τθν πικανότθτα εμφάνιςθσ DGF παρζμεινε ςθμαντικι, με κάκε 

επιπλζον 1 Kg/ m² ςτθν τιμι του ΔΜΣ να ςχετίηεται με 21,9% μεγαλφτερθ 

πικανότθτα εμφάνιςθσ DGF (p=0,009).  

Στουσ αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από αποβιϊςαντα δότθ, δθμιουργικθκε 

ζνα ακόμθ μοντζλο πολλαπλισ παλινδρόμθςθσ ςτο οποίο ςυμπεριλιφκθκε και θ 

διάρκεια ψυχρισ ιςχαιμίασ. Στο μοντζλο αυτό βρζκθκε ότι κάκε επιπλζον 1 Kg/ m² 

ςτθν τιμι του ΔΜΣ είχε τθν τάςθ να ςχετίηεται με μεγαλφτερθ πικανότθτα 

εμφάνιςθσ DGF (ΣΛ: 1,178, 95% ΔΕ: 0,993-1,398, p=0,060), λαμβάνοντασ υπόψθ το 

φφλο και τθν θλικία του λιπτθ, τθν θλικία του δότθ και το χρόνο ψυχρισ ιςχαιμίασ.  

Ρζρα από τθ ςυςχζτιςθ του ΔΜΣ ωσ ςυνεχι μεταβλθτι με τθ DGF, διερευνικθκε 

και θ ςυςχζτιςθ τθσ ςυχνότθτασ εμφάνιςθσ DGF ανά κατθγορία ΔΜΣ. Σφμφωνα με 

τα αποτελζςματα, τα παχφςαρκα άτομα εμφάνιςαν με μεγαλφτερθ ςυχνότθτα DGF 

ςυγκριτικά με τα άτομα φυςιολογικοφ ςωματικοφ βάρουσ (83,3% vs. 25,5%, 

p=0,001). 

Σε πολυπαραγοντικά μοντζλα ανάλυςθσ (Ρίνακασ 4.8) θ TSF ζτεινε να ςχετίηεται 

κετικά με τθν πικανότθτα εμφάνιςθσ DGF (p=0,106 και p=0,094 για το Μοντζλο 1 

και 2 αντίςτοιχα). Πταν θ ανάλυςθ ζγινε ανά κατθγορία δότθ, θ ςχζςθ τθσ TSF με 

τθν DGF ιταν πλζον ςθμαντικι ςτθν ομάδα των αςκενϊν που ζλαβαν μόςχευμα 

από αποβιϊςαντα δότθ, με κάκε επιπλζον 1mm ςτθ τιμι τθσ TSF να ςχετίηεται με 
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6,4% μεγαλφτερθ πικανότθτα εμφάνιςθσ DGF (ΣΛ: 1,064, 95% ΔΕ: 1,002-1,130, 

p=0,043) λαμβάνοντασ υπόψθ το φφλο και τθν θλικία του λιπτθ, τθν θλικία του 

δότθ και το χρόνο ψυχρισ ιςχαιμίασ.  

Ρίνακασ 4.8 Μοντζλα λογιςτικισ παλινδρόμθςθσ για τθν εκτίμθςθ τθσ 

πικανότθτασ εμφάνιςθσ DGF ςε ςχζςθ με το ΔΜΣ και τθν TSF για το ςφνολο του 

δείγματοσ. 

 Μοντζλο 1 Μοντζλο 2 

 ΣΛ 95% ΔΕ P-value ΣΛ 95% ΔΕ P-value 

ΔΜΣ 1,206 1,048-1,389 0,010 1,219 1,053-1,411 0,009 

TSF 1,046 0,991-1,104 0,106 1,048 0,992-1,107 0,094 

DGF: Κακυςτερθμζνθ λειτουργία του μοςχεφματοσ, ΔΜΣ: Δείκτθσ μάηασ ςϊματοσ, TSF: 

Δερματικι πτυχι τρικεφάλου, ΣΛ: Σχετικόσ λόγοσ, ΔΕ: Διάςτθμα εμπιςτοςφνθσ 

Μοντζλο 1: Διόρκωςθ για φφλο και θλικία λιπτθ, κατθγορία δότθ 

Μοντζλο 2: Διόρκωςθ για φφλο και θλικία λιπτθ, κατθγορία και θλικία δότθ 

Στουσ αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από ηϊντα δότθ, αξιολογικθκαν και οι 

ανκρωπομετρικοί δείκτεσ εκτίμθςθσ τθσ κατανομισ του λιπϊδουσ ιςτοφ και τθσ 

μυϊκισ δφναμθσ ανά επιπλοκι τθσ άμεςθσ μετα-μεταμοςχευτικισ περιόδου 

(Ρίνακασ 4.9 και Ρίνακασ 4.10). Σφμφωνα με τα αποτελζςματα, οι αςκενείσ που 

εμφάνιςαν χειρουργικζσ επιπλοκζσ είχαν μικρότερθ περιφζρεια μζςθσ (p=0,017) και 

μικρότερο λόγο περιφζρειασ μζςθσ-ιςχίου (p=0,011) ςε ςφγκριςθ με τουσ αςκενείσ 

που δεν εμφάνιςαν τθν επιπλοκι. Αναφορικά με τισ υπόλοιπεσ μεταμοςχευτικζσ 

επιπλοκζσ, δεν παρατθρικθκε ςθμαντικι διαφοριά ςτουσ ανκρωπομετρικοφσ 

δείκτεσ κρζψθσ, ενϊ μόνο ζνασ αςκενισ με διακζςιμθ τθν τιμι τθσ 

χειροδυναμομζτρθςθσ εμφάνιςε DGF.   

 

 

 

 



   

 

77 
 

Ρίνακασ 4.9 Ανκρωπομετρικοί δείκτεσ εκτίμθςθσ τθσ κατανομισ του λιπϊδουσ ιςτοφ ςτουσ αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από ηϊντα 

δότθ ανά επιπλοκι μετά τθ μεταμόςχευςθ. 

Ρεριφζρεια μζςθσ (cm)† Λόγοσ περιφζρειασ μζςθσ/ ιςχίου† 

Εμφάνιςθ DGF Μθ εμφάνιςθ DGF P-value‡ Εμφάνιςθ DGF Μθ εμφάνιςθ DGF P-value‡ 

103,2±29,3 89,7±14,5 0,230 0,9±0,1 0,9±0,1 0,839 

Εμφάνιςθ οξείασ απόρριψθσ 
Μθ εμφάνιςθ 

οξείασ απόρριψθσ 
 Εμφάνιςθ οξείασ απόρριψθσ 

Μθ εμφάνιςθ 

οξείασ απόρριψθσ 
 

91,0±9,9 90,3±16,0 0,929 0,9±0,1 0,9±0,1 0,838 

Εμφάνιςθ ενδονοςοκομειακισ 

λοίμωξθσ 

Μθ εμφάνιςθ 

ενδονοςοκομειακισ λοίμωξθσ 
 

Εμφάνιςθ ενδονοςοκομειακισ 

λοίμωξθσ 

Μθ εμφάνιςθ 

ενδονοςοκομειακισ λοίμωξθσ 
 

86,7±11,8 91,2±15,9 0,511 0,9±0,1 0,9±0,1 0,432 

Εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 

Μθ εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 
 

Εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 

Μθ εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 
 

73,7±11,1 92,5±14,8 0,017 0,8±0,0 0,9±0,1 0,011 

DGF: Κακυςτερθμζνθ λειτουργία του μοςχεφματοσ  

† Οι τιμζσ των δεικτϊν εκτίμθςθσ τθσ κατανομισ του λιπϊδουσ ιςτοφ παρουςιάηονται ωσ μζςθ τιμι ± ΤΑ.  

‡ Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων ςφμφωνα με τον  παραμετρικό ζλεγχο Τ-Test 



   

 

78 
 

Ρίνακασ 4.10 Ανκρωπομετρικοί δείκτεσ εκτίμθςθσ τθσ μυϊκισ δφναμθσ ςτουσ 

αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από ηϊντα δότθ ανά επιπλοκι μετά τθ 

μεταμόςχευςθ. 

Χειροδυναμομζτρθςθ (Kg)† 

Εμφάνιςθ οξείασ απόρριψθσ 
Μθ εμφάνιςθ  

οξείασ απόρριψθσ  
P-value‡ 

34,9±9,2 35,6±10,5 0,892 

Εμφάνιςθ ενδονοςοκομειακισ 

λοίμωξθσ 

Μθ εμφάνιςθ 

ενδονοςοκομειακισ λοίμωξθσ  
 

37,7±12,4 35,1±1,0 0,606 

Εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 

Μθ εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν  
 

33,5±11,9 33,8±10,2 0,685 

†Οι τιμζσ τθσ χειροδυναμομζτρθςθσ παρουςιάηονται ωσ μζςθ τιμι ± ΤΑ.  

‡Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων ςφμφωνα με τον  

παραμετρικό ζλεγχο Τ-Test 

Θ ςχζςθ μεταξφ τθσ πικανότθτασ εμφάνιςθσ χειρουργικϊν επιπλοκϊν και τθσ 

περιφζρειασ μζςθσ και λόγου περιφζρειασ μζςθσ-ιςχίου διερευνικθκε επίςθσ ςε 

πολυπαραγοντικό επίπεδο. Ωςτόςο, δεν βρζκθκε ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ 

αυτϊν των δεικτϊν και τθσ πικανότθτασ εμφάνιςθσ τθσ επιπλοκισ.  

Επιπλζον, ςτο ςφνολο του δείγματοσ διερευνικθκε θ φπαρξθ γραμμικισ 

ςυςχζτιςθσ μεταξφ των ανκρωπομετρικϊν δεικτϊν και του αρικμοφ των ςυνεδριϊν 

εξωνεφρικισ κάκαρςθσ ςτισ οποίεσ υποβλικθκαν οι αςκενείσ που εμφάνιςαν DGF, 

κακϊσ και με τθ χρονικι διάρκεια παραμονισ τθσ χειρουργικισ παροχζτευςθσ 

(Ρίνακασ 4.11). Σφμφωνα με τα αποτελζςματα, ο αρικμόσ των ςυνεδριϊν 

αιμοκάκαρςθσ ςχετίςτθκε κετικά τόςο με το ΔΜΣ (rsp=0,289, p=0,003) όςο και με 

τθν TSF (rsp=0,210, p=0,034). Πταν ο αρικμόσ των απαιτοφμενων ςυνεδριϊν 

εξωνεφρικισ κάκαρςθσ διερευνικθκε ανά κατθγορία ΔΜΣ, βρζκθκε ότι ο αρικμόσ 

των ςυνεδριϊν ιταν ςθμαντικά μεγαλφτεροσ ςτουσ παχφςαρκουσ αςκενείσ ςε 
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ςφγκριςθ με τουσ αςκενείσ φυςιολογικοφ ςωματικοφ βάρουσ (4±4 vs. 1±3 ςυνεδρίεσ 

εξωνεφρικισ κάκαρςθσ, p=0,003). 

Επιπλζον, θ χρονικι διάρκεια τθσ παραμονισ τθσ παροχζτευςθσ ςυςχετίςτθκε 

κετικά με το ΔΜΣ (rsp=0,252, p=0,012) αλλά και με τουσ δείκτεσ των μυϊκϊν 

αποκεμάτων MAMC (rsp=0,209, p=0,037) και cΜΑΜΑ (rsp=0,234, p=0,019). Δεν 

βρζκθκε ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ χρονικισ διάρκειασ παραμονισ τθσ 

παροχζτευςθσ και τθσ περιφζρειασ μζςθσ (p=0,515), του λόγου περιφζρειασ μζςθσ-

ιςχίου (p=0,483) κακϊσ και τθσ χειροδυναμομζτρθςθσ (p=0,460) ςτουσ αςκενείσ 

που ζλαβαν μόςχευμα από ηϊντα δότθ. Πταν θ χρονικι διάρκεια παραμονισ τθσ 

παροχζτευςθσ διερευνικθκε ανά κατθγορία ΔΜΣ, βρζκθκε ότι θ χρονικι διάρκεια 

ιταν ςθμαντικά μεγαλφτερθ ςτουσ παχφςαρκουσ αςκενείσ ςε ςφγκριςθ με τουσ 

αςκενείσ φυςιολογικοφ ςωματικοφ βάρουσ (17 vs. 11 θμζρεσ, p=0,006). 

Ρίνακασ 4.11 Συςχζτιςθ προμεταμοςχευτικϊν ανκρωπομετρικϊν δεικτϊν κρζψθσ 

με τον αρικμό των ςυνεδριϊν εξωνεφρικισ κάκαρςθσ και τθ διάρκεια παραμονισ 

τθσ παροχζτευςθσ για το ςφνολο του δείγματοσ. 

 ΔΜΣ (Kg/ m²) TSF (mm) MAMC (mm) cMAMA (mm2) 

 rsp
† P-value rsp

† P-value rsp
† P-value rsp

† P-value 

Συνεδρίεσ 

εξωνεφρικισ 

κάκαρςθσ 

0,289 0,003 0,210 0,034 -0,102 0,308 -0,113 0,257 

Διάρκεια 

παραμονισ 

παροχζτευςθσ 

(θμζρεσ) 

0,252 0,012 0,081 0,422 0,209 0,037 0,234 0,019 

ΔΜΣ: Δείκτθσ μάηασ ςϊματοσ, TSF: Δερματικι πτυχι τρικεφάλου, MAMC: Ρεριφζρεια μυόσ 

ςτο μζςο του βραχίονα, cMAMA: Διορκωμζνθ επιφάνεια μυόσ ςτο μζςο του βραχίονα 

† Συντελεςτισ ςυςχζτιςθσ του Spearman 

Στο ςφνολο του δείγματοσ διερευνικθκε και θ φπαρξθ γραμμικισ ςυςχζτιςθσ 

μεταξφ των ανκρωπομετρικϊν δεικτϊν και διάρκειασ νοςθλείασ και τθσ τιμισ του 

΢ΣΔ κατά το εξιτιριο (Ρίνακασ 4.12). Σφμφωνα με τα αποτελζςματα, θ διάρκεια 
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νoςθλείασ ςυςχετίςτθκε κετικά μόνο με το ΔΜΣ (rsp=0,244, p=0,013). Πταν θ 

διάρκεια τθσ νοςθλείασ διερευνικθκε ανά κατθγορία ΔΜΣ, βρζκθκε ότι θ διάμεςοσ 

διάρκεια τθσ νοςθλείασ ιταν ςθμαντικά μεγαλφτερθ ςτουσ παχφςαρκουσ αςκενείσ 

ςε ςφγκριςθ με τουσ αςκενείσ φυςιολογικοφ ςωματικοφ βάρουσ (25 vs. 17 θμζρεσ, 

p=0,013). 

Επιπλζον, ο ΢ΣΔ κατά το εξιτιριο βρζκθκε να ςχετίηεται αρνθτικά τόςο με το ΔΜΣ 

(rsp=-0,352, p<0,001) όςο και με τθν TSF (rsp=-0,255, p=0,010). Ακόμθ, ςτουσ 

αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από ηϊντα δότθ, βρζκθκε ότι ο ΢ΣΔ κατά το 

εξιτιριο ςχετίςτθκε ςθμαντικά αρνθτικά τόςο με τθν περιφζρεια μζςθσ (rsp=-0,524, 

p=0,001) όςο και με το λόγο περιφζρειασ μζςθσ-ιςχίου (rsp=-0,441, p=0,008). Καμία 

ςυςχζτιςθ δεν παρατθρικθκε μεταξφ τθσ χειροδυναμομζτρθςθσ και τθσ διάρκειασ 

τθσ νοςθλείασ (p=0,503) και του ΢ΣΔ κατά το εξιτιριο (p=0,141).  

Ρίνακασ 4.12 Συςχζτιςθ προμεταμοςχευτικϊν ανκρωπομετρικϊν δεικτϊν κρζψθσ 

με τθ διάρκεια νοςθλείασ και το ΢ΣΔ κατά το εξιτιριο για το ςφνολο του 

δείγματοσ. 

 ΔΜΣ (Kg/ m²) TSF (mm) MAMC (mm) cMAMA (mm2) 

 rsp
† P-value rsp

† P-value rsp
† P-value rsp

† P-value 

Διάρκεια 

νοςθλείασ 

(θμζρεσ) 

0,244 0,013 0,127 0,203 0,040 0,687 0,018 0,860 

΢ΣΔ εξιτθρίου -0,352 <0,001 -0,255 0,010 -0,004 0,969 -0,017 0,867 

΢ΣΔ: ΢υκμόσ ςπειραματικισ διικθςθσ με βάςθ τθν εξίςωςθ τθσ μελζτθσ «Modification of 

Diet in Renal Disease (MDRD) Study», ΔΜΣ: Δείκτθσ μάηασ ςϊματοσ, TSF: Δερματικι πτυχι 

τρικεφάλου, MAMC: Ρεριφζρεια μυόσ ςτο μζςο του βραχίονα, cMAMA: Διορκωμζνθ 

επιφάνεια μυόσ ςτο μζςο του βραχίονα 

† Συντελεςτισ ςυςχζτιςθσ του Spearman 

Οι παραπάνω ςθμαντικζσ ςυςχετίςεισ μεταξφ του ΢ΣΔ κατά το εξιτιριο και του 

ΔΜΣ κακϊσ και τθσ TSF διερευνικθκαν ςτθ ςυνζχεια ςε πολυπαραγοντικό επίπεδο 

με γραμμικι παλινδρόμθςθ. Σφμφωνα με τα αποτελζςματα τθσ πολλαπλισ 

γραμμικισ παλινδρόμθςθσ, ο ΔΜΣ ςχετίςτθκε αρνθτικά με το ΢ΣΔ κατά το εξιτιριο 
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(B=-0,012 ±0,005, p=0,021), λαμβάνοντασ υπόψθ τθν θλικία, το φφλο και τθν 

κατθγορία του δότθ. Πταν ςτο μοντζλο ςυμπεριλιφκθκε και θ θλικία του δότθ, θ 

ςχζςθ παρζμεινε ςθμαντικι (B=-0,014 ±0,005, p=0,003). Πταν αξιολογικθκε θ 

παραπάνω ςχζςθ ανά κατθγορία ΔΜΣ, τόςο θ παχυςαρκία όςο και το υπζρβαρο 

ςχετίςτθκαν αρνθτικά με το ΢ΣΔ κατά το εξιτιριο, λαμβάνοντασ υπόψθ τθν θλικία, 

το φφλο, τθν κατθγορία του δότθ και τθν θλικία του δότθ (B=-0,135 ±0,043, p=0,002 

και B=-0,170 ±0,053, p=0,002 για το υπζρβαρο και τθν παχυςαρκία, αντίςτοιχα). Θ 

ςχζςθ τθσ TSF και του ΢ΣΔ κατά το εξιτιριο ζχαςε τθ ςτατιςτικι ιςχφ ςε πολυπαραγοντικό 

επίπεδο (B=-0,003 ±0,002, p=0,410). 

Συςχζτιςθ των βιοχθμικϊν δεικτϊν κρζψθσ με τθν ζκβαςθ τθσ μεταμόςχευςθσ 

νεφροφ 

Στουσ Ρίνακεσ 4.13 και 4.14 παρουςιάηονται οι βιοχθμικοί δείκτεσ κρζψθσ που 

εκτιμικθκαν ςτο ςφνολο του δείγματοσ ανά επιπλοκι τθσ άμεςθσ μετα-

μεταμοςχευτικισ περιόδου. Ειδικότερα, οι αςκενείσ που εμφάνιςαν DGF είχαν 

οριακά ςθμαντικά υψθλότερα επίπεδα ολικϊν πρωτεϊνϊν πλάςματοσ (p=0,050) 

κακϊσ και μία τάςθ για υψθλότερα επίπεδα αλβουμίνθσ πλάςματοσ (p=0,080) ςε 

ςφγκριςθ με τουσ αςκενείσ που δεν εμφάνιςαν τθν επιπλοκι. Αναφορικά με τισ 

υπόλοιπεσ μεταμοςχευτικζσ επιπλοκζσ, δεν παρατθρικθκε ςθμαντικι διαφορά 

ςτθν τιμι των βιοχθμικϊν δεικτϊν κρζψθσ μεταξφ των αςκενϊν που εμφάνιςαν ι 

όχι τισ επιπλοκζσ. Ακόμθ, ςτουσ αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από ηϊντα δότθ 

δεν παρατθρικθκε ςθμαντικι διαφορά ςτα επίπεδα τθσ τρανςφερρίνθσ πλάςματοσ 

μεταξφ των αςκενϊν που εμφάνιςαν ι όχι τθσ επιπλοκζσ τθσ μεταμόςχευςθσ.   

Οι παραπάνω ςθμαντικζσ διαφορζσ ςτα επίπεδα ολικϊν πρωτεϊνϊν πλάςματοσ 

μεταξφ των αςκενϊν που εμφάνιςαν ι όχι DGF διερευνικθκαν ςτθ ςυνζχεια ςε 

πολυπαραγοντικό επίπεδο. Σφμφωνα με τα αποτελζςματα, τα επίπεδα ολικϊν 

πρωτεϊνϊν ζτειναν να ςχετίηονται κετικά με τθν πικανότθτα εμφάνιςθσ DGF (ΣΛ: 

2,408, 95% ΔΕ: 0,864-6,710, p=0,093), λαμβάνοντασ υπόψθ το φφλο και τθν θλικία 

του λιπτθ, τθν κατθγορία του δότθ και τθν θλικία του δότθ. Ωςτόςο, όταν ςτο 

πολυπαραγοντικό μοντζλο ςυμπεριλιφκθκε και ο ΔΜΣ, θ ςχζςθ των επιπζδων 

ολικϊν πρωτεϊνϊν και τθσ πικανότθτασ εμφάνιςθσ DGF ζχαςε τθ ςτατιςτικι ιςχφ 

(p=0,123).  
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Tζλοσ, δεν παρατθρικθκε ςθμαντικι ςυςχζτιςθ μεταξφ των βιοχθμικϊν δεικτϊν 

κρζψθσ και τθσ διάρκειασ παραμονισ τθσ παροχζτευςθσ, τθσ διάρκεια νοςθλείασ ι 

του ΢ΣΔ κατά το εξιτιριο.  
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Ρίνακασ 4.13 Βιοχθμικοί δείκτεσ που εκτιμικθκαν για το ςφνολο του δείγματοσ ανά επιπλοκι μετά τθ μεταμόςχευςθ. 

Ολικόσ αρικμόσ λεμφοκυττάρων (/mm3)† Ολικι χολθςτερόλθ (mg/ dL)† 

Εμφάνιςθ DGF Μθ εμφάνιςθ DGF P-value‡ Εμφάνιςθ DGF Μθ εμφάνιςθ DGF P-value‡ 

1,5±0,6 1,6±0,5 0,215 165±38,0 148,6±34,8 0,180 

Εμφάνιςθ οξείασ απόρριψθσ 
Μθ εμφάνιςθ 

οξείασ απόρριψθσ 
 Εμφάνιςθ οξείασ απόρριψθσ 

Μθ εμφάνιςθ 

οξείασ απόρριψθσ 
 

1,8±0,7 1,5±0,5 0,124 164,6±26,0 149,8±37,1 0,286 

Εμφάνιςθ ενδονοςοκομειακισ 

λοίμωξθσ 

Μθ εμφάνιςθ 

ενδονοςοκομειακισ λοίμωξθσ 
 

Εμφάνιςθ ενδονοςοκομειακισ 

λοίμωξθσ 

Μθ εμφάνιςθ 

ενδονοςοκομειακισ λοίμωξθσ 
 

1,6±0,5 1,5±0,6 0,591 141,4±42,0 155,0±33,9 0,267 

Εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 

Μθ εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 
 

Εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 

Μθ εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 
 

1,5±0,6 1,6±0,5 0,620 154,5±33,2 151,5±36,7 0,816 

DGF: Κακυςτερθμζνθ λειτουργία του μοςχεφματοσ 

† Οι τιμζσ των βιοχθμικϊν δεικτϊν παρουςιάηονται ωσ μζςθ τιμι ± ΤΑ.  

‡ Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων ςφμφωνα με τον  παραμετρικό ζλεγχο Τ-Test 
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Ρίνακασ 4.14 Βιοχθμικοί δείκτεσ που εκτιμικθκαν για το ςφνολο του δείγματοσ ανά επιπλοκι μετά τθ μεταμόςχευςθ. 

Ολικζσ πρωτεΐνεσ (g/ dL)† Αλβουμίνθ (g/ dL)† 

Εμφάνιςθ DGF Μθ εμφάνιςθ DGF P-value‡ Εμφάνιςθ DGF Μθ εμφάνιςθ DGF P-value‡ 

7,5±0,6 7,2±0,7 0,050 4,5±0,3 4,4±0,4 0,088 

Εμφάνιςθ οξείασ απόρριψθσ 
Μθ εμφάνιςθ 

οξείασ απόρριψθσ 
 Εμφάνιςθ οξείασ απόρριψθσ 

Μθ εμφάνιςθ 

οξείασ απόρριψθσ 
 

7,4±0,5 7,3±0,7 0,596 4,6±0,2 4,4±0,4 0,138 

Εμφάνιςθ ενδονοςοκομειακισ 

λοίμωξθσ 

Μθ εμφάνιςθ 

ενδονοςοκομειακισ λοίμωξθσ 
 

Εμφάνιςθ ενδονοςοκομειακισ 

λοίμωξθσ 

Μθ εμφάνιςθ 

ενδονοςοκομειακισ λοίμωξθσ 
 

7,3±0,8 7,3±0,7 0,653 4,4±0,5 4,4±0,3 0,599 

Εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 

Μθ εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 
 

Εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 

Μθ εμφάνιςθ χειρουργικϊν 

επιπλοκϊν 
 

7,2±0,8 7,3±0,7 0,510 4,4±0,4 4,4±0,4 0,645 

DGF: Κακυςτερθμζνθ λειτουργία του μοςχεφματοσ 

† Οι τιμζσ των βιοχθμικϊν δεικτϊν παρουςιάηονται ωσ μζςθ τιμι ± ΤΑ.  

‡ Επίπεδο ςθμαντικότθτασ για τθ ςφγκριςθ μεταξφ των δφο ομάδων ςφμφωνα με τον  παραμετρικό ζλεγχο Τ-Test
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5. ΣΥΗΘΤΘΣΘ 

Τα τελευταία χρόνια το ερευνθτικό ενδιαφζρον ζχει ςτραφεί ςτισ επιπτϊςεισ τθσ 

δυςκρεψίασ, τόςο με τθ μορφι του υποςιτιςμοφ όςο και με τθ μορφι τθσ 

παχυςαρκίασ, ςτθν ζκβαςθ τθσ μεταμόςχευςθσ νεφροφ και ςτθ λειτουργία του 

μοςχεφματοσ. Ωςτόςο, με βάςθ τθ μζχρι ςιμερα διακζςιμθ βιβλιογραφία, θ ςχζςθ 

τθσ δυςκρεψίασ με τθ μετα-μεταμοςχευτικι πορεία των αςκενϊν ζχει διερευνθκεί 

εςτιάηοντασ πρωτίςτωσ ςτο ΔΜΣ και δευτερευόντωσ ςτα επίπεδα αλβουμίνθσ 

πλάςματοσ. Επιπλζον, θ πλειοψθφία των μζχρι ςιμερα μελετϊν ζχει αναδρομικό 

ςχεδιαςμό, ενϊ τα ςυμπεράςματά τουσ είναι ςε μεγάλο βακμό αντικρουόμενα. 

Λαμβάνοντασ υπόψθ τα παραπάνω, θ παροφςα προοπτικι μελζτθ ςυμπεριζλαβε 

αςκενείσ με ΧΝΝ ςταδίων 4 και 5 που υποβλικθκαν ςε μεταμόςχευςθ νεφροφ από 

ηϊντα ι αποβιϊςαντα δότθ και είχε ωσ ςτόχο να εντοπίςει ανκρωπομετρικοφσ και 

βιοχθμικοφσ δείκτεσ τθσ προμεταμοςχευτικισ κατάςταςθσ κρζψθσ των αςκενϊν, 

που κα μποροφςαν να αποτελζςουν προγνωςτικοφσ δείκτεσ τθσ λειτουργίασ του 

μοςχεφματοσ, κατά τθν πρϊτθ μετα-μεταμοςχευτικι περίοδο.  

Σφμφωνα με τα αποτελζςματα τθσ παροφςασ μελζτθσ, ο μζςοσ ΔΜΣ για το 

ςφνολο του δείγματοσ ιταν περίπου 25 Kg/ m², με τουσ μιςοφσ αςκενείσ να είναι 

υπζρβαροι ι παχφςαρκοι. Συγκρίνοντασ τα ανκρωπομετρικά αυτά χαρακτθριςτικά 

του δείγματοσ με αυτά που ζχουν καταγραφεί ςτισ βάςεισ δεδομζνων για 

μεταμοςχευμζνουσ νεφροπακείσ ςτισ ΘΡΑ (151) και ςτθν Αυςτραλία (152), φαίνεται 

ότι ο πλθκυςμόσ τθσ παροφςασ μελζτθσ παρουςιάηει ομοιότθτεσ με τουσ άλλουσ 

πλθκυςμοφσ, αφοφ ο μζςοσ ΔΜΣ ςτισ ΘΡΑ ιταν επίςθσ περίπου 25 Kg/ m², ενϊ το 

ποςοςτό των υπζρβαρων και παχφςαρκων νεφροπακϊν ςτθν Αυςτραλία άγγιηε 

περίπου το μιςό ςτο ςφνολο του πλθκυςμοφ.   

Αναφορικά με τισ επιπλοκζσ τθσ μεταμόςχευςθσ, θ DGF αποτελεί μία από τισ 

ςυχνότερεσ επιπλοκζσ που εμφανίηουν οι μεταμοςχευμζνοι νεφροπακείσ κατά τθν 

άμεςθ μετα-μεταμοςχευτικι περίοδο (77, 78). Θ αυξθμζνθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ 

τθσ επιπλοκισ επιβεβαιϊκθκε και ςτθν παροφςα μελζτθ, αφοφ θ DGF αποτζλεςε 

τθν πιο ςυχνι επιπλοκι, με το 36,9% των αςκενϊν του δείγματοσ να τθν 

εμφανίςουν. Μάλιςτα, θ DGF ορίςτθκε ςτθν παροφςα μελζτθ με τον πιο ευρζωσ 
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διαδεδομζνο οριςμό τθσ (77-79), δθλαδι ωσ θ ανάγκθ για εξωνεφρικι κάκαρςθ 

κατά τθν πρϊτθ μετα-μεταμοςχευτικι εβδομάδα. Ακόμθ, ςυγκρίνοντασ ςτθ μελζτθ 

τθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ τθσ επιπλοκισ ανά κατθγορία δότθ, βρζκθκε ότι θ 

ςυχνότθτα αυτισ ιταν υψθλότερθ ςτουσ αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από 

αποβιϊςαντα δότθ ςε ςφγκριςθ με τουσ αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από ηϊντα 

δότθ, εφρθμα που ςυμφωνεί με τθν υπάρχουςα βιβλιογραφία (76, 77).   

Εςτιάηοντασ ςτουσ παράγοντεσ που ςχετίηονται με τθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ τθσ 

DGF, τα αποτελζςματα τθσ παροφςασ μελζτθσ ζδειξαν ότι ο ΔΜΣ ςχετίηεται με 

μεγαλφτερθ πικανότθτα εμφάνιςθσ τθσ επιπλοκισ, λαμβάνοντασ υπόψθ 

ςθμαντικοφσ ςυγχυτικοφσ παράγοντεσ (76). Επιπλζον, παρατθρικθκε μία τάςθ για 

κετικι ςυςχζτιςθ του λιπϊδουσ ιςτοφ, όπωσ αυτόσ εκτιμικθκε από τθν TSF, με τθ 

ςυχνότθτα εμφάνιςθσ τθσ επιπλοκισ. Δεδομζνθσ τθσ κετικισ ςχζςθσ του ΔΜΣ και 

τθσ τάςθσ για κετικι ςυςχζτιςθ του λιπϊδουσ ιςτοφ με τθν πικανότθτα εμφάνιςθσ 

τθσ DGF, διερευνικθκε και θ ςχζςθ των κατθγοριϊν του ΔΜΣ με τθ ςυχνότθτα 

εμφάνιςθσ τθσ επιπλοκισ. Σφμφωνα με τα αποτελζςματα τθσ μελζτθσ, μόνο θ 

παχυςαρκία ςχετιηόταν με μεγαλφτερθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ DGF ςε ςφγκριςθ με 

το φυςιολογικό ςωματικό βάροσ. Θ κετικι ςυςχζτιςθ του ΔΜΣ και ιδιαίτερα τθσ 

παχυςαρκίασ με τθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ τθσ επιπλοκισ είναι ςε ςυμφωνία με 

πζντε μελζτεσ (118, 126, 129, 131, 132). Ειδικότερα, ςτθ μελζτθ των Zrim και ςυν. 

(118) θ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ DGF ςτουσ παχφςαρκουσ αςκενείσ ιταν ίςθ με 30%, 

ενϊ θ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ τθσ επιπλοκισ ςτουσ αςκενείσ φυςιολογικοφ 

ςωματικοφ βάρουσ ιταν ίςθ με 18%. Ραρόμοια αναλογία ςτθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ 

τθσ επιπλοκισ αναφζρεται και ςτθ μελζτθ των Furriel και ςυν. (132), με τθν 

επιπλοκι να εμφανίηεται ςτο 26,9% και 16,9% των παχφςαρκων και φυςιολογικοφ 

ςωματικοφ βάρουσ αςκενϊν, αντίςτοιχα. Σε ςφγκριςθ με τισ παραπάνω μελζτεσ, τα 

αποτελζςματα τθσ παροφςασ μελζτθσ αναδεικνφουν τθ DGF ωσ μία ςθμαντικι 

επιπλοκι που εμφανίηουν οι παχφςαρκοι αςκενείσ, αφοφ και ςτθν παροφςα μελζτθ 

οι παχφςαρκοι αςκενείσ είχαν περίπου τρεισ φορζσ μεγαλφτερθ ςυχνότθτα 

εμφάνιςθσ DGF ςε ςφγκριςθ με τουσ αςκενείσ φυςιολογικοφ ςωματικοφ βάρουσ 

(83,3% vs. 25,5%). Εξετάηοντασ τθ ςχζςθ τθσ παχυςαρκίασ και τθσ DGF ςε 

πολυπαραγοντικό επίπεδο, οι Gore και ςυν. (126) και Molnar και ςυν. (129) ζδειξαν 
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ότι οι παχφςαρκοι νεφροπακείσ είχαν περίπου 45% μεγαλφτερθ πικανότθτα να 

εμφανίςουν DGF ςε ςφγκριςθ με τουσ αςκενείσ φυςιολογικοφ ςωματικοφ βάρουσ. 

Τζλοσ, ςφμφωνα με τουσ Cannon και ςυν. (131) οι παχφςαρκοι μεταμοςχευμζνοι 

νεφροπακείσ είχαν 34% μεγαλφτερθ πικανότθτα να εμφανίςουν DGF ςε ςφγκριςθ 

με τουσ αςκενείσ με ΔΜΣ μικρότερο από 30 Kg/ m².  

Οι μθχανιςμοί που εξθγοφν τθ ςχζςθ τθσ παχυςαρκίασ με τθν DGF παραμζνουν 

υπό διερεφνθςθ. Μία από τισ πικανζσ αιτίεσ αυτισ τθσ ςχζςθσ αφορά τισ τεχνικζσ 

δυςκολίεσ που παρουςιάηονται κατά τθ διάρκεια του χειρουργείου τθσ 

μεταμόςχευςθσ ςε ζναν παχφςαρκο αςκενι, κακϊσ και τθν παρατεταμζνθ χρονικι 

διάρκεια επαναιμάτωςθσ του μοςχεφματοσ που πικανϊσ απαιτείται (153). 

Επιπλζον, ζνασ δεφτεροσ πικανόσ μθχανιςμόσ αφορά τθν αυξθμζνθ προκρομβωτικι 

δραςτθριότθτα και τθν ενδοκθλιακι δυςλειτουργία που εμφανίηουν οι παχφςαρκοι 

αςκενείσ και τισ επιπτϊςεισ αυτϊν ςτθν εμφάνιςθ μικροκρόμβωςθσ του 

μοςχεφματοσ και κατ’ επζκταςθ DGF (154-156). Τζλοσ, θ αυξθμζνθ δραςτθριότθτα 

του ςυμπακθτικοφ νευρικοφ ςυςτιματοσ και θ νεφρικι αγγειοςυςτολι, οι οποίεσ 

ςχετίηονται με τθν παχυςαρκία και μποροφν να επιδεινωκοφν από τθ λιψθ 

αναςτολζων καλςινευρίνθσ, πικανϊσ οδθγοφν ςε διαταραγμζνθ αιμάτωςθ του 

μοςχεφματοσ και ςε αυξθμζνο κίνδυνο για DGF (157).  

Επιπρόςκετα, ςτθν παροφςα μελζτθ φάνθκε ότι οι παχφςαρκοι αςκενείσ με DGF 

υποβλικθκαν ςε περιςςότερεσ ςυνεδρίεσ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ ςε ςφγκριςθ με 

τουσ αςκενείσ φυςιολογικοφ ςωματικοφ βάρουσ. Θ κετικι αυτι ςχζςθ μεταξφ του 

αρικμοφ των ςυνεδριϊν εξωνεφρικισ κάκαρςθσ και τθσ παχυςαρκίασ δεν ζχει 

μελετθκεί μζχρι ςτιγμισ από καμία μελζτθ και ςυνεπϊσ αξίηει διερεφνθςθσ 

περαιτζρω.  

Εξετάηοντασ κάκε κατθγορία δότθ ξεχωριςτά, τα αποτελζςματα τθσ μελζτθσ 

ζδειξαν ότι οι αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από αποβιϊςαντα δότθ εμφάνιηαν 

μεγαλφτερο λιπϊδθ ιςτό κακϊσ και μία τάςθ για μεγαλφτερο ΔΜΣ και μικρότερα 

αποκζματα μυϊκισ μάηασ. Μάλιςτα, τόςο ο ΔΜΣ όςο και ο λιπϊδθσ ιςτόσ των 

αςκενϊν αυτϊν βρζκθκε να ςχετίηεται κετικά με τθν πικανότθτα εμφάνιςθσ DGF, 

λαμβάνοντασ υπόψθ διάφορουσ ςυγχυτικοφσ παράγοντεσ. Τα ευριματα τθσ 
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μελζτθσ είναι ςε ςυμφωνία με τουσ Weissenbacher και ςυν. (139), ςφμφωνα με 

τουσ οποίουσ κάκε μονάδα αφξθςθσ ςτο ΔΜΣ ςχετιηόταν με 9% μεγαλφτερθ 

πικανότθτα εμφάνιςθσ DGF ςε αςκενείσ που ζλαβαν μόςχευμα από αποβιϊςαντα 

δότθ. Επιπλζον, οι Jushinskis και ςυν. (140) βρικαν ότι το ςωματικό βάροσ 

μεγαλφτερο από 100 κιλά είχε τθν τάςθ να ςχετίηεται με μεγαλφτερθ ςυχνότθτα 

εμφάνιςθσ DGF ςε αςκενείσ με μόςχευμα από αποβιϊςαντα δότθ.  

Ακόμθ, τα αποτελζςματα τθσ παροφςασ μελζτθσ ζδειξαν ότι οι παχφςαρκοι 

νεφροπακείσ επιβαρφνκθκαν για μεγαλφτερο χρονικό διάςτθμα από τθ χειρουργικι 

παροχζτευςθ ςε ςφγκριςθ με τουσ αςκενείσ φυςιολογικοφ ςωματικοφ βάρουσ. Θ 

κετικι αυτι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ παχυςαρκίασ και τθσ χρονικισ διάρκειασ 

παραμονισ τθσ παροχζτευςθσ ζχει αναφερκεί και ςτθν παλαιότερθ μελζτθ των 

Kiberd και ςυν. (158), χωρίσ όμωσ θ ςχζςθ αυτι να παραμείνει ςθμαντικι όταν 

ελιφκθςαν υπόψθ διάφοροι ςυγχυτικοί παράγοντεσ. Αντίκετα, ςτθν αναδρομικι 

μελζτθ των Johnson και ςυν. (121) δεν φάνθκε να διαφζρει θ χρονικι διάρκεια 

παραμονισ τθσ παροχζτευςθσ μεταξφ των παχφςαρκων και μθ παχφςαρκων 

νεφροπακϊν.  

Εςτιάηοντασ ςτθ διάρκεια νοςθλείασ των αςκενϊν του δείγματοσ, παρατθρικθκε 

μία κετικι ςυςχζτιςθ αυτισ με το ΔΜΣ, με τουσ παχφςαρκουσ αςκενείσ να 

παραμζνουν για μεγαλφτερο χρονικό διάςτθμα ςτθ Μονάδα Μεταμόςχευςθσ ςε 

ςφγκριςθ με τουσ αςκενείσ φυςιολογικοφ ςωματικοφ βάρουσ. Τα ευριματα τθσ 

μελζτθσ είναι ςε ςυμφωνία με τθ μελζτθ των Abou-Jaoude και ςυν. (142), όπου οι 

υπζρβαροι και παχφςαρκοι αςκενείσ παρζμειναν για περιςςότερεσ θμζρεσ ςτθ 

Μονάδα Μεταμόςχευςθσ ςε ςφγκριςθ με τουσ αςκενείσ φυςιολογικοφ ςωματικοφ 

βάρουσ. Επιπλζον, και οι Bardonnaud και ςυν. (130) αναφζρουν μεγαλφτερθ 

χρονικι διάρκεια παραμονισ ςτθ Μονάδα Μεταμόςχευςθσ για τουσ παχφςαρκουσ 

αςκενείσ ςε ςφγκριςθ με τουσ μθ παχφςαρκουσ. Αντίκετα, οι Ditonno και ςυν. (125) 

αναφζρουν ςτθ μελζτθ τουσ ότι μόνο οι νοςογόνα παχφςαρκοι αςκενείσ είχαν 

μεγαλφτερθ διάρκεια νοςθλείασ ςε ςφγκριςθ με τουσ αςκενείσ φυςιολογικοφ 

ςωματικοφ βάρουσ.  
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Ακόμθ, ο ΢ΣΔ κατά το εξιτιριο βρζκθκε να ςχετίηεται αρνθτικά τόςο με το ΔΜΣ 

όςο και με τθν TSF ςε πολυπαραγοντικό επίπεδο, ενϊ και το υπερβάλλον ςωματικό 

βάροσ και θ παχυςαρκία ςχετίςτθκαν αρνθτικά με τον παραπάνω δείκτθ νεφρικισ 

λειτουργίασ λαμβάνοντασ υπόψθ διάφορουσ ςυγχυτικοφσ παράγοντεσ. Ραρόμοιο 

εφρθμα αναφζρεται και ςτθ μελζτθ των Cheung και ςυν. (127), όπου οι υπζρβαροι 

και παχφςαρκοι αςκενείσ εμφάνιηαν χειρότερθ νεφρικι λειτουργία τόςο κατά τθν 

άμεςθ μετα-μεταμοςχευτικι περίοδο όςο και αργότερα. Ακόμθ, ςτθ μελζτθ των 

Raiss-Jalali και ςυν. (147) παρατθρικθκε επιδείνωςθ τθσ νεφρικισ λειτουργίασ, με 

βάςθ τθν αφξθςθ των επιπζδων κρεατινίνθσ πλάςματοσ, αυξανομζνου του ΔΜΣ άνω 

των 25 Kg/ m² κατά τα πρϊτα τρία χρόνια μετά τθ μεταμόςχευςθ. 

Αναφορικά με τουσ δείκτεσ μυϊκϊν αποκεμάτων, περίπου οι μιςοί αςκενείσ του 

δείγματοσ χαρακτθρίςτθκαν ωσ μυϊκϊσ απιςχανςμζνοι με βάςθ τισ τιμζσ αναφοράσ 

για το γενικό πλθκυςμό των ΘΡΑ (33), ενϊ το ζνα τζταρτο του ςυνόλου του 

δείγματοσ χαρακτθρίςτθκε ωσ ςαρκοπενικά παχφςαρκο. Ραρά τθν υψθλι 

ςυχνότθτα παρουςίασ μειωμζνθσ μυϊκισ μάηασ, οι δείκτεσ μυϊκϊν αποκεμάτων δεν 

ςυςχετίςτθκαν ςθμαντικά με τισ επιπλοκζσ τθσ μεταμόςχευςθσ, με εξαίρεςθ τισ 

χειρουργικζσ επιπλοκζσ ςε μονοπαραγοντικό επίπεδο. Αντίκετα, θ μελζτθ των Streja 

και ςυν. (146) ζδειξε ότι τα αυξθμζνα προμεταμοςχευτικά επίπεδα κρεατινίνθσ 

πλάςματοσ, τα οποία αντανακλοφν μεγαλφτερθ μυϊκι μάηα, ςχετίηονταν με 

καλφτερθ μετα-μεταμοςχευτικι πορεία, όπωσ αυτι ορίςτθκε από τθν ανάγκθ για 

επανζναρξθ τθσ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ ι για δεφτερθ μεταμόςχευςθ νεφροφ, κατά 

τα πρϊτα πζντε χρόνια. Θ διαφορά αυτι ςτα ευριματα πικανϊσ οφείλεται ςτθ 

διαφορετικι μεκοδολογία που ακολουκικθκε για τθν εκτίμθςθ τθσ μυϊκισ μάηασ. 

Επιπλζον, οι τιμζσ αναφοράσ (33) που χρθςιμοποιικθκαν ςτθν παροφςα μελζτθ για 

τον κακοριςμό τθσ μυϊκισ απίςχνανςθσ αφοροφν το γενικό πλθκυςμό και όχι τον 

πλθκυςμό των νεφροπακϊν ςταδίων 4 και 5, οι οποίοι επιβαρφνονται ςυνεχϊσ από 

το χρόνιο φλεγμονϊδεσ περιβάλλον τθσ ΧΝΝ. Ακόμθ, ςφμφωνα και με τισ ςυςτάςεισ 

του ERA-EDTA (49), δεν ζχουν κακοριςτεί μζχρι ςτιγμισ τα κατϊφλια ςτισ τιμζσ 

αναφοράσ για τουσ ανκρωπομετρικοφσ δείκτεσ TSF, MAC, MAMC και cMAMA, κάτω 

από τα οποία διαγιγνϊςκεται θ δυςκρεψία ςτον πλθκυςμό των νεφροπακϊν 

ςταδίων 4 και 5. Συνεπϊσ, το κατϊφλι για τθ διάγνωςθ τθσ μυϊκισ απίςχνανςθσ 
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πικανϊσ να βρίςκεται ςε μεγαλφτερο εκατοςτθμόριο από ότι ςτο πζμπτο, όπωσ 

ορίςτθκε ςτθν παροφςα μελζτθ.  

Εξετάηοντασ τουσ βιοχθμικοφσ δείκτεσ κρζψθσ που κα μποροφςαν να 

αποτελζςουν προγνωςτικοφσ δείκτεσ τθσ λειτουργίασ του μοςχεφματοσ, θ παροφςα 

μελζτθ ζδειξε ότι οι αςκενείσ που εμφάνιςαν DGF είχαν υψθλότερα επίπεδα ολικϊν 

πρωτεϊνϊν πλάςματοσ, κακϊσ και μία τάςθ για υψθλότερα επίπεδα αλβουμίνθσ 

πλάςματοσ ςε ςφγκριςθ με τουσ αςκενείσ που δεν εμφάνιςαν τθν επιπλοκι. 

Ωςτόςο, θ ςχζςθ αυτι ζχαςε τθ ςτατιςτικι ιςχφ ςε πολυπαραγοντικό επίπεδο. Τα 

ευριματα αυτά ζρχονται ςε αντίκεςθ με τθ μελζτθ των Molnar και ςυν. (141), όπου 

παρατικθκε μία αντίςτροφθ ςχζςθ μεταξφ των επιπζδων τθσ αλβουμίνθσ 

πλάςματοσ και τθσ πικανότθτασ εμφάνιςθσ DGF, με κάκε 0,2g/ dL αφξθςθ τθσ τιμισ 

αλβουμίνθσ πλάςματοσ να ςχετίηονται με 4% μικρότερο κίνδυνο εμφάνιςθσ DGF. Θ 

διαφορά αυτι ςτα ευριματα πικανϊσ οφείλεται ςτθ διαφορετικι μεκοδολογία που 

ακολουκικθκε αναφορικά με τθ ςυλλογι του δείγματοσ αίματοσ. Ειδικότερα, ςτθ 

μελζτθ των Molnar και ςυν. (141) θ ςυλλογι του δείγματοσ ζλαβε χϊρα πριν από τθ 

ςυνεδρία εξωνεφρικισ κάκαρςθσ κατά τθν προμεταμοςχευτικι περίοδο, με 

αποτζλεςμα οι νεφροπακείσ να φζρουν οιδιματα, οδθγϊντασ ζτςι και ςε πικανϊσ 

πλαςματικά χαμθλά επίπεδα αλβουμίνθσ. Στθν παροφςα μελζτθ θ θλεκτρονικι 

βάςθ του ΓΝΑ «Λαϊκό» από όπου ζγινε θ καταγραφι των προμεταμοςχευτικϊν 

εργαςτθριακϊν εξετάςεων δεν περιελάμβανε πλθροφορίεσ αναφορικά με το αν οι 

αςκενείσ είχαν υποβλθκεί ι όχι τθν προθγοφμενθ θμζρα ςε εξωνεφρικι κάκαρςθ. 

Συνεπϊσ, δεν είναι γνωςτό, εάν τα επίπεδα των βιοχθμικϊν δεικτϊν είχαν 

επθρεαςτεί ι όχι από τθν παρουςία οιδθμάτων.  

Θ παροφςα μελζτθ παρουςιάηει πλεονεκτιματα αλλά και περιοριςμοφσ. 

Εςτιάηοντασ ςτα πλεονεκτιματα αυτισ, ο προοπτικόσ τθσ ςχεδιαςμόσ ζδωςε τθ 

δυνατότθτα για τθν αξιολόγθςθ τθσ φπαρξθσ αιτιολογικϊν ςυςχετίςεων. Αναφορικά 

με τουσ ανκρωπομετρικοφσ δείκτεσ τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ, θ παροφςα μελζτθ 

διερεφνθςε πζρα από το ΔΜΣ και δείκτεσ του λιπϊδουσ ιςτοφ, τθσ κατανομισ του 

λιπϊδουσ ιςτοφ, τθσ μυϊκισ μάηασ και τθσ μυϊκισ δφναμθσ χρθςιμοποιϊντασ απλά 

και εφκολα ςτθν εφαρμογι εργαλεία, τα οποία μποροφν να αποτελζςουν μζροσ τθσ 

διατροφικισ αξιολόγθςθσ ςτθν κακθμερινι κλινικι πρακτικι. Ακόμθ, θ ςυλλογι των 



   

 

91 
 

ανκρωπομετρικϊν δεικτϊν των αςκενϊν πραγματοποιικθκε από τον ίδιο ερευνθτι, 

μειϊνοντασ ζτςι τθν πικανότθτα ςφάλματοσ. Επιπλζον, θ ίδια χειρουργικι ομάδα 

ανζλαβε το χειρουργείο τθσ μεταμόςχευςθσ για όλουσ τουσ αςκενείσ, μειϊνοντασ 

ζτςι τθν επίδραςθ τθσ διαδικαςίασ του χειρουργείου per se ςτθν εμφάνιςθ των 

επιπλοκϊν τθσ μεταμόςχευςθσ. Τζλοσ, θ καταγραφι των επιπλοκϊν τθσ 

μεταμόςχευςθσ γινόταν με τθ βοικεια του υπεφκυνου νεφρολόγου, ο οποίοσ δεν 

είχε πρόςβαςθ ςτα αποτελζςματα τθσ διατροφικισ αξιολόγθςθσ. Από τθν άλλθ, 

βαςικόσ περιοριςμόσ τθσ μελζτθσ ιταν θ αδυναμία ςυλλογισ δεδομζνων για τθν 

κατανομι του λιπϊδουσ ιςτοφ και τθ μυϊκι δφναμθ ςτουσ αςκενείσ που ζλαβαν 

μόςχευμα από αποβιϊςαντα δότθ, λόγω τθσ ζκτακτθσ ειςαγωγισ τουσ ςτθ Μονάδα 

Μεταμόςχευςθσ.  

Συμπεραςματικά, από τουσ δείκτεσ κρζψθσ που αξιολογικθκαν ςτθν παροφςα 

μελζτθ, το υπζρβαρο και θ παχυςαρκία φαίνεται να ςχετίηονται περιςςότερο με 

τουσ δείκτεσ δυςλειτουργίασ του μοςχεφματοσ, τθ νεφρικι λειτουργία και τθ 

διάρκεια νοςθλείασ. Μάλιςτα, ςτουσ αςκενείσ που λαμβάνουν μόςχευμα από 

αποβιϊςαντα δότθ, θ DGF, μία ςθμαντικι επιπλοκι ςτθ λειτουργία του 

μοςχεφματοσ, φαίνεται να ςχετίηεται περιςςότερο με το λιπϊδθ ιςτό των αςκενϊν. 

Τα παραπάνω ευριματα υποδεικνφουν τθν ανάγκθ για λεπτομερι διατροφικι 

αξιολόγθςθ και παρζμβαςθ για τθ διαχείριςθ του υπερβάλλοντοσ ςωματικοφ 

βάρουσ. Στόχοσ αυτισ κα είναι οι νεφροπακείσ ςταδίων 4 και 5 να υποβάλλονται ςε 

μεταμόςχευςθ νεφροφ με ζνα πιο υγιζσ ςωματικό βάροσ, το οποίο κα μειϊνει τισ 

πικανότθτεσ δυςλειτουργίασ του μοςχεφματοσ και ταυτόχρονα κα προςτατεφει από 

τθν καρδιαγγειακι κνθςιμότθτα λόγω του φαινομζνου τθσ αντίςτροφθσ 

επιδθμιολογίασ. Ειδικότερα, προτείνεται να γίνεται καταγραφι του ΔΜΣ του 

νεφροπακοφσ ςταδίων 4 και 5 από τον υπεφκυνο νεφρολόγο, μόλισ ο νεφροπακισ 

ενταχκεί ςτθ λίςτα υποψιφιων νεφροπακϊν για μεταμόςχευςθ. Σε περίπτωςθ που 

ο νεφροπακισ εντάςςεται ςτθ λίςτα όντασ υπζρβαροσ ι παχφςαρκοσ, ςυνιςτάται θ 

παραπομπι του ςε διαιτολόγο με ςτόχο τθν ενδελεχι διατροφικι αξιολόγθςθ, θ 

οποία κα περιλαμβάνει και τθν εκτίμθςθ τθσ λιπϊδουσ μάηασ ςϊματοσ, και ςτθ 

ςυνζχεια παρζμβαςθ για τθν επίτευξθ ενόσ υγιζςτερου ςωματικοφ βάρουσ. 

Μάλιςτα, θ διατροφικι αξιολόγθςθ και παρζμβαςθ πρζπει να εφαρμόηεται 
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ιδιαίτερα ςτουσ αςκενείσ που λαμβάνουν μόςχευμα από αποβιϊςαντα δότθ, 

δεδομζνου ότι οι αςκενείσ αυτοί παραμζνουν για μεγαλφτερο χρονικό διάςτθμα 

ςτθ λίςτα υποψιφιων νεφροπακϊν για μεταμόςχευςθ και επιβαρφνονται για 

μεγαλφτερο χρονικό διάςτθμα από τθ διαδικαςία τθσ εξωνεφρικισ κάκαρςθσ.  

Τζλοσ, δεδομζνου ότι θ παροφςα μελζτθ δεν αναδεικνφει κάποια ςθμαντικι 

ςχζςθ μεταξφ των δεικτϊν μυϊκϊν αποκεμάτων και τθσ ζκβαςθσ τθσ 

μεταμόςχευςθσ, εγείρεται το ερϊτθμα κατά πόςο θ εκτίμθςθ τθσ μυϊκισ μάηασ 

αξίηει να αποτελεί μζροσ τθσ διατροφικισ αξιολόγθςθσ των νεφροπακϊν ςταδίων 4 

και 5, μόλισ αυτοί ενταχκοφν ςτθ λίςτα υποψιφιων νεφροπακϊν για 

μεταμόςχευςθ. Συνεπϊσ, είναι απαραίτθτθ θ διεξαγωγι μελετϊν εςτιάηοντασ ςτο 

ερϊτθμα αυτό και λαμβάνοντασ υπόψθ αφενόσ τισ ενδείξεισ για αρνθτικι επίδραςθ 

των μειωμζνων αποκεμάτων μυϊκισ μάηασ ςτθν ζκβαςθ τθσ νόςου (91) και 

αφετζρου ςτθν, εκ των προτζρων απροςδιόριςτθ χρονικά, μεταμόςχευςθ νεφροφ.    
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7. ΡΑ΢Α΢ΤΘΜΑ 

 

7.1 Συμφωνθτικό εκελοντικισ ςυμμετοχισ 

 

7.2 Φόρμα ατομικϊν και ανκρωπομετρικϊν ςτοιχείων 
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7.1 Συμφωνθτικό εκελοντικισ ςυμμετοχισ 

 

«Ρρομεταμοςχευτικι εκτίμθςθ τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ αςκενϊν υποψιφιων για 

μεταμόςχευςθ νεφροφ και ςυςχζτιςι τθσ με επιπλοκζσ και ςυν-νοςθρότθτα κατά 

τθν πρϊτθ μεταμοςχευτικι περίοδο» 

 

  Θ Νεφρολογικι Κλινικι και θ Μονάδα Μεταμόςχευςθσ Νεφροφ του ΓΝΑ 

«Λαϊκό» ςε ςυνεργαςία με το Τμιμα Επιςτιμθσ Διαιτολογίασ-Διατροφισ του 

Χαροκοπείου Ρανεπιςτθμίου Ακθνϊν, ζχουν οργανϊςει τθν παροφςα μελζτθ που 

ςκοπό ζχει να διερευνιςει τθν πικανι εμπλοκι τθσ προμεταμοςχευτικισ 

κατάςταςθσ κρζψθσ υποψιφιων για μεταμόςχευςθ νεφροπακϊν αςκενϊν, ςτθ 

μεταμοςχευτικι πορεία τθσ υγείασ τουσ ζωσ τθν ζξοδό τουσ από το νοςοκομείο. Θ 

μελζτθ βαςίηεται ςτθ ςυμπλιρωςθ ερωτθματολογίων ςχετικϊν με τισ διαιτθτικζσ 

ςασ ςυνικειεσ, τθ ςωματικι δραςτθριότθτα και τθν ποιότθτα ηωισ, κακϊσ και ςτθ 

μζτρθςθ  τθσ ςφςταςθσ ςϊματοσ (λιπϊδθσ, άλιπθ, οςτικι μάηα) και τθν αξιολόγθςθ 

τθσ φυςικισ ςασ κατάςταςθσ κατά τθν προμεταμοςχευτικι περίοδο. Στθ ςυνζχεια 

κατά τθν παραμονι ςασ ςτο νοςοκομείο τόςο πριν όςο και μετά τθ μεταμόςχευςθ, 

κα γίνει καταγραφι διαφόρων εργαςτθριακϊν δεικτϊν και τυχόν επιπλοκϊν που 

μπορεί να παρουςιαςτοφν μζχρι τθν ζξοδό ςασ από το νοςοκομείο. Πλεσ οι 

πλθροφορίεσ (κλινικζσ και εργαςτθριακζσ) που κα προκφψουν, κα παραμείνουν 

απόλυτα εμπιςτευτικζσ και κα χρθςιμοποιθκοφν ανϊνυμα και αποκλειςτικά για 

ερευνθτικοφσ ςκοποφσ.  

  

Θ βοικειά ςασ είναι ιδιαίτερα πολφτιμθ και γι αυτό ςασ παρακαλοφμε να 

ςυμμετζχετε ςε αυτι τθ μελζτθ δίνοντασ τθν ζγγραφθ ςυγκατάκεςι ςασ.  
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ΖΓΓ΢ΑΦΘ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΘ 

 

ΕΓΩ, Ο/Θ 

……………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Δθλϊνω τθ ςυγκατάκεςι μου για τθ ςυμμετοχι μου ςτθν ερευνθτικι μελζτθ με 

τίτλο «Ρρομεταμοςχευτικι εκτίμθςθ τθσ κατάςταςθσ κρζψθσ αςκενϊν υποψιφιων 

για μεταμόςχευςθ νεφροφ και ςυςχζτιςι τθσ με επιπλοκζσ και ςυν-νοςθρότθτα 

κατά τθν πρϊτθ μεταμοςχευτικι περίοδο» αφοφ προθγουμζνωσ: 

1. Ενθμερϊκθκα επαρκϊσ για τθ φφςθ και το ςκοπό τθσ μελζτθσ και ζλαβα τθ 

διαβεβαίωςθ ότι όλεσ οι διαδικαςίεσ κα γίνουν από εξειδικευμζνο ιατρικό 

προςωπικό και δεν υπάρχει κανζνασ κίνδυνοσ για τθν υγεία μου από τθ 

ςυμμετοχι μου ςτθ μελζτθ. 

2. Ζλαβα ικανοποιθτικζσ απαντιςεισ ςε ερωτιματα ςχετικά με τισ διαδικαςίεσ τθσ 

μελζτθσ και εάν επικυμϊ, μπορϊ να λάβω αναλυτικότερθ περιγραφι των 

παραμζτρων που κα αξιολογθκοφν και των μεκόδων που κα χρθςιμοποιθκοφν. 

3. Κατανόθςα πωσ οποιαδιποτε πλθροφορία ςχετικά με τα αποτελζςματα των 

μετριςεων που κα προκφψουν κατά τθ διάρκεια τθσ μελζτθσ, κα παραμείνει 

απόρρθτθ και κα χρθςιμοποιθκεί από τουσ ερευνθτζσ ανϊνυμα και για 

ερευνθτικοφσ μόνο ςκοποφσ.  

4. Γνωρίηω ότι διατθρϊ το δικαίωμα να διακόψω ανά πάςα ςτιγμι τθ ςυμμετοχι 

μου ςτθ μελζτθ.  

 

Δθλϊνω ότι υπογράφω αυτι τθν Ζγγραφθ Συγκατάκεςθ με ελεφκερθ βοφλθςθ. 

 

Θμερομθνία: ……../……../20…….. 

 

      Ο εκελοντισ       Ο ερευνθτισ             

(όνομα και υπογραφι)          (όνομα και υπογραφι) 
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7.2 Φόρμα ατομικϊν και ανκρωπομετρικϊν ςτοιχείων 

 

 

 

ΑΤΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

I.Ονοματεπϊνυμo: _____________________________________________________________________ 

II.Κωδικόσ: ___________ III.Θλικία: _____ ζτθ IV. Φφλο:    ♂   ♀ 

V.Μορφωτικό επίπεδο:   ≤ 6   6-12   12-16   > 16  
(____ ζτθ εκπαίδευςθσ) 

VI.Ειςόδθμα (€): 

  ≤ 12.000   12.000-20.000   20.000-30.000   30.000-40.000   40.000-50.000   > 50.000 

 
ΑΝΘ΢ΩΡΟΜΕΤ΢ΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

I. Σωματικό 
Βάροσ: 

_______ kg (___/____/______    ___:___  ολοκλιρωςθ τελευταίασ αιμοκάκαρςθσ) 

II. Φψοσ: _______ m 

III. Ρεριφζρεια α)μζςθσ: _______ cm β)ιςχίου: ________ cm γ) μζςου 
βραχίονα: 

_______ cm 

IV. Δερματικι πτυχι τρικεφάλου: 
1θ μζτρθςθ 2θ μζτρθςθ 3θ μζτρθςθ 

______ mm ______ mm ______ mm 

V. Χειροδυναμομζτρθςθ: 

Κ
φ

ρ
ιο

 Χ
ζρ

ι     Αριςτερό     

            Fistu
la 

 1θ μζτρθςθ 2θ μζτρθςθ 3θ μζτρθςθ 

______ kg ______ kg ______ kg 

        Δεξί          
1θ μζτρθςθ 2θ μζτρθςθ 3θ μζτρθςθ 

______ kg ______ kg ______ kg 

___/___/_____ 


