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(κάνε κλικ στην υπηρεσία που σε ενδιαφέρει)  

…εγγραφώ μέλος στην ΕΝΙΝ 

…αποκτήσω προνομιακή συνδρομή στην ISN και στο Kidney Int 

…εγγραφώ στο Πιστοποιητικό Επαγγελματικής Ανάπτυξης 

…χρησιμοποιήσω την υπηρεσία ερωτήσεων 

…κάνω μια καταγγελία 

…χρησιμοποιήσω τους κλινικούς υπολογιστές 

…μπω στο πρόγραμμα εσωτερικής εκπαίδευσης 

…παρακολουθήσω τα e-σεμινάρια 

…παρακολουθήσω τα e-courses 

…αναζητήσω ένα άρθρο 

…αναζητήσω εργασία 

…αναζητήσω προσωπικό για την επιχείρησή μου 
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 Περιεχόμενα 

Εικόνα εξωφύλλου:  

Εικσαστική απόδοση του γραφιστικού του διεθνούς συνεδρίου της ΕΝΙΝ «Challenges & Perspectives in Nephrology», 7 Δεκεμβρίου 2025.  

 

Συντμήσεις τεύχους:  

ΑΚ: αιμοκάθαρση, ΑΚΠ: αυτοματοποιημένη ΠΚ,  ΚΟΚ: κατ’ οίκον κάθαρση, ΚΟΑ: κατ’ οίκον αιμοκάθαρση, ΜΜΚ: Μεταβατική Μονάδα Κάθαρσης, ΟΝΑ: οξεία νεφρική 

ανεπάρκεια, ΠΚ: περιτοναϊκή κάθαρση, ΣΔ: σακχαρώδης διαβήτης, ΣΦΠΚ: Συνεχής Φορητή Περιτοναϊκή Κάθαρση, ΧΝΝ: Χρόνια νεφρική νόσος, ΧΝΝΤΣ: Χρόνια 

νεφρική νόσος τελικού σταδίου, ΚΜ: κολπική μαρμαρυγή, ΜΒΜΚ: μη βαλβιδική κολπική μαρμαρυγή, ΜΚΜ: Μη Κεραυνοβόλο Κολπική Μαρμαρυγή,  ΣΣΕ:συστηματική 

εμβολή, ΟΝΒ: οξεία νεφρική βλάβη, ICH: ενδοεγκεφαλική αιμορραγία, ERA: Ευρωπαϊκή Νεφρολογική Εταιρεία, DOAC: άμεσα από του στόματος αντιπηκτικά, EuroPD: 

Ευρωπαϊκή Εταιρεία Περιτοναϊκής κάθαρσης, UGIB: αιμορραγία του ανώτερου γαστρεντερικού σωλήνα, LGI: αιμορραγία από το κατώτερο γαστρεντερικό, HBPM: 

καταγραφή αρτηριακής πίεσης στο σπιτι, HDF: αιμοδιαδιήθηση, IDH: ενδοσυνεδριακή υπόταση, IDWG:διασυνεδριακή αύξηση βάρους, MHRA: Οργανισμός Ρύθμισης 

Φαρμάκων και Προϊόντων Υγεί:ας, NVA: μη βαλβιδική κολπική μαρμαρυγή, ISN: International Society of Nephrology, ISPD: International Society for Peritoneal Dialysis, 

KDIGO:Kidney disease improving global outcomes, KQIP: Kidney Quality Improvement Partnership, MRA:mineralocorticoid receptor antagonitst; NICE: National Institute 

for Health and Care Excellence (U.K.), NIH: National Institute of Health (ΗΠΑ),  NHS: National Health System (Εθνικό Σύστημα Υγείας Ηνωμένου Βασιλείου), RAAS: 

σύστημα Ρενίνης-Αγγειοτασίνης-Αλδοστερόνης, RCT: τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη, UKKA: Βρετανική Νεφρολογική Εταιρεία, VKA: ανταγωνιστές βιταμίνης Κ 
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Σ’ αυτό το τεύχος 

 

Σ’ αυτό το τεύχος 
Το 9ο τεύχος του περιοδικού iNefJ, είναι γεγονός. 

Στο Editorial, παρουσιάζεται το ετήσιο 

επιστημονικό της Πρόγραμμα της ΕΝ.Ι.Ν. Στη 

συνέχεια του τεύχους δημοσιεύεται η ελληνική 

μετάφραση των κατευθυντήριων οδηγιών του 

UKKA πάνω στην αντιπηκτική αγωγή στην 

κολπική μαρμαρυγή σε ενήλικες με προχωρημένη 

νεφρική νόσο. Στη στήλη “Ποιότητα & ασφάλεια” 

δημοσιεύεται το άρθρο με θέμα “Η Επιστήμη της 

Βελτίωσης στη Σύγχρονη Νεφρολογία”.  

Στη συνέχεια του τεύχους, κεντρικό θέμα αποτελεί 

η δημοσίευση των ομιλιών του διεθνούς 

συνεδρίου “Challenges & Perspectives in 

Nephrology”, που συνδιοργάνωσαν με επιτυχία η 

ΕΝ.Ι.Ν. και το EuroPD. Το παρόν τεύχος 

περιλαμβάνει τις πρώτες δύο ομιλίες με τα 

παρακάτω θέματα: 

1. Μπορεί η Τεχνητή Νοημοσύνη να υποστηρίξει 

την εξατομικευμένη πρόγνωση στην Περιτο-

ναϊκή Κάθαρση; Η εμπειρία από το μοντέλο 

PD Predict, της Jyoti Baharani (Bermingham, 

UK) 

2. Το Πρόγραμμα βελτίωσης της ποιότητας της 

νεφρολογικής φροντίδας της Βρετανικής 

Νεφρολογικής Εταιρείας, της Catharine 

Stannard (UKKA) 

Στα επόμενα τεύχη του Nefj θα ακολουθήσει η 

δημοσίευση και άλλων ομιλιών του συνεδρίου.  

Στη συνέχεια, μπορείτε να βρείτε το εξαιρετικό 
άρθρο ανασκόπησης με θέμα “Η επικοινωνία του 
νεφρού με τα όργανα στην οξεία νεφρική βλάβη”. 

  » 

 

Ως συνήθως, και στο τεύχος αυτό θα βρείτε 

επίσης το ιστοπαθολογικό quiz, καθώς και 

ενημέφωση για τα επόμενα συνέδρια.  

Μπορείτε να στέλνετε τυχόν άρθρα ή 

αλληλογραφία  προς δημοσίευση στο  

inefjournal@enin-online.gr 

 

Καλή ανάγνωση! 
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Πιστοποιητικό Επαγγελματικής Ανάπτυξης 
 

Πιστοποιητικό Επαγγελματικής Ανάπτυξης 

Τι είναι; 

 
Το ΠΕΑ είναι πρόγραμμα ετήσιας πιστοποίησης της επιστημονικής 

δραστηριότητας του υγειονομικού προσωπικού, κατ' αντιστοιχία με ανάλογα 

Προγράμματα που είναι καθιερωμένα σε υγειονομικά προηγμένες 

χώρες.  Κύριος στόχος του είναι η παροχή κινήτρου αφενός στα μέλη της 

ΕΝΙΝ για συμμετοχή σε επιστημονικές εκδηλώσεις αναγνωρισμένου κύρους, 

αφετέρου στους εργοδότες για την υποστήριξη των εργαζομένων τους να 

συμμετέχουν στις εκδηλώσεις αυτές. Η επιτυχής συμμετοχή των 

εργαζομένων τους στο Πρόγραμμα ΠΕΑ θα αποτελεί κριτήριο για την 

αξιολόγηση των ίδιων των επιχειρήσεων που θα ξεκινήσει από το 2026. 
 

 

Τι είναι; 
 
Το ΠΕΑ είναι πρόγραμμα ετήσιας πιστοποίησης της 

επιστημονικής δραστηριότητας του υγειονομικού προσωπικού, 

κατ' αντιστοιχία με ανάλογα Προγράμματα που είναι καθιερωμένα 

σε υγειονομικά προηγμένες χώρες.  Κύριος στόχος του είναι η 

παροχή κινήτρου αφενός στα μέλη της ΕΝΙΝ για συμμετοχή σε 

επιστημονικές εκδηλώσεις αναγνωρισμένου κύρους, αφετέρου 

στους εργοδότες για την υποστήριξη των εργαζομένων τους να 

συμμετέχουν στις εκδηλώσεις αυτές. Η επιτυχής συμμετοχή των 

εργαζομένων τους στο Πρόγραμμα ΠΕΑ θα αποτελεί κριτήριο για 

την αξιολόγηση των ίδιων των επιχειρήσεων που θα ξεκινήσει από 

το 2025. 
 

Πώς λειτουργεί; 
 

Η ΕΝ.Ι.Ν. καταρτίζει ενόψει κάθε νέου έτους λίστα με εγκεκριμένες επιστημονικές εκδηλώσεις που 

μοριοδοτεί κατά την κρίση της Επιστημονικής Επιτροπής της, καθώς και τα απαιτούμενα μόρια για 

την λήψη του ΠΕΑ την ερχόμενο έτος. Περισσότερες πληροφορίες μπροείτε να βρείτε online στο 

https://www.enin-online.gr/pea  

 

Εφόσον με το τέλος του ημερολογιακού έτους οι αιτούντες έχουν συμπληρώσει τα απαραίτητα 

μόρια, από τις επιστημονικές εκδηλώσεις στις οποίες συμμετείχαν κατά τη διάρκεια του έτους, 

αυτομάτως θα λαμβάνουν το ΠΕΑ για το έτος που προηγήθηκε. Για το ημερολογιακό έτος 2025 τα 

απαιτούμενα μόρια για τη λήψη ΠΕΑ είναι δέκα, και πρέπει να συμπληρωθούν μέχρι τις 31 

Δεκεμβρίου 2025. Η διορία εγγραφής για το έτος 2025 είναι η 28 Φεβρουαρίου 2026.  

 

Οι επιτυχόντες μπορούν να επιλέξουν να κοινοποιηθεί το επιτυχές αποτέλεσμά τους στον εργοδότη 

τους ή τον επιστημονικό υπεύθυνο ή ακαδημαϊκό επιβλέποντά τους.  
 

https://www.enin-online.gr/pea
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 Εκπαίδευση, ποιότητα, ασφάλεια: η απάντηση της ΕΝ.Ι.Ν.   

Με ιδιαίτερη χαρά η ΕΝ.Ι.Ν. παρουσιάζει το 
ετήσιο επιστημονικό της Πρόγραμμα, που βασίζεται 
στις σύγχρονες αρχές ιατρικής εκπαίδευσης και μετεκ- 
παίδευσης, και περιλαμβάνει την πιο σύγχρονη 
θεματολογία τόσο σε επιστημονικά θέματα ευρύτερου 
Νεφρολογικού και καρδιομεταβολικού ενδιαφέροντος 
όσο και τις τελευταίες διεθνείς τάσεις σε επαγγελματικά 
θέματα και θέματα υγειονομικής πολιτικής. Με γνώση 
των τελευταίων διεθνών εξελίξεων στον τομέα της 
Νεφρολογίας και εμεπιρία από την εφαρμογή τους στα 
διεθνή υγειονομικά συστήματα, η ΕΝ.Ι.Ν. σας δίνει 
τώρα για πρώτη φορά την ευκαιρία να παρακολουθείτε 
τις πιο σύγχρονες διεθνείς εξελίξεις.  

Το ετήσιο εκπαιδευτικό Πρόγραμμα της 
ΕΝ.Ι.Ν. περιλαμβάνει αφενός την ηλεκτρονική 
εκπαιδευτική πλατφόρμα, εφετέρου το ετήσιο πρό-
γραμμα συνεδρίων, μετεκπαιδευτικών συναντήσεων, 
φροντιστηρίων πρακτικής άσκησης και του φροντι-
στηρίου κατ’ οίκον κάθαρσης. Περισσότερα μπορείτε 
να βρείτε στη σελίδα 49 αυτού του τεύχους. Το 
Πρόγρμμα των συνεδρίων περιμαβάνει το ετήσιο 
συνέδριο της «Νεότερα στη Νεφρολογία», κεντρική 
επαγγελματική & επιστημονική εκδήλωσή της ΕΝ.Ι.Ν., 
και το διεθνές συνέδριο «Challenges & Perspsectives 
in Nephrology». Τα συνέδρια της ΕΝ.Ι.Ν. είναι 
εγκεκριμένα από τον ΕΟΦ και τον ΣΦΕΕ, και 
παρέχεται μοριοδοδότηση συνεχιζόμενης ιατρικής 
εκπαίδευσης από το  Ευρωπαϊκό Συμβούλιο Διαπί-
στευσης της Συνεχιζόμενης Ιατρικής Εκπαίδευσης 
(EACMEE) και τον Π.Ι.Σ. 

Για πρώτη φορά, η ΕΝ.Ι.Ν. διοργάνωσε 
παράλληλα τα δύο συνέδριά της στις 7 Δεκεμβρίου 
2025, στο ξενοδοχείο Brown Acropol, στην Αθήνα. Το 
διεθνές συνέδριο «Challenges & Perspsectives in 
Nephrology», το οποίο μεταξύ άλλων τελούσε υπό την 
αιγίδα της Διεθνούς εταιρείας Περιτοναϊκής κάθαρσης 
ISPD καθώς και της Διεθνούς εταιρείας Νεφρολογίας 
ISN, με την οποία η ΕΝ.Ι.Ν. έχει διασυνδεθεί επιστημο- 

λευτές, παρουσίασαν τις πρόσφατες εξελίξεις 
στη Νε- 

νικά, συνδιοργανώθηκε από την ΕΝ.Ι.Ν. και την Ευρω-
παϊκή  Εταιρεία Περιτοναϊκής κάθαρσης (EuroPD).  

Στο ετήσιο συνέδριο ”Νεότερα στη 
Νεφρολογία” εκλεκτοί συνάδελφοι, ιατροί και 
νοσηλευτές παρουσίασαν τις τελευταίες εξελίξεις στη 
Νεφρολογία, ενώ υπήρχαν επίσης ομιλίες για την 
ποιότητα των υπηρεσιών και την ασφάλεια των 
ασθενών στις Μονάδες Αιμοκάθαρσης. Παράλληλα, 
διοργανώθηκαν δύο σεμινάρια Πρακτικής άσκησης, 
ένα πάνω στην παρακέντηση της φίστουλας με 
υπερηχογραφική καθοδήγηση, και ένα στην BLS με 
χρήση εξωτερικού απινιδωτή, με τη συνεργασία της 
Ελληνικής Εταιρείας Καρδιοαναπνευστικής Αναζωο-
γόνησης. Στα πλαίσια της εκδήλωσης, παρουσιάστηκε 
για πρώτη φορά η νεοσύστατη Συνομοσπονδία 
ιδιωτών Ιατρών Ελλάδος (Σ.ΙΔ.Ι.Ε.), του Ανώτατου, 
Τριτοβάθμιου, Επαγγελματικού Οργάνου των ιδιωτών 
Ιατρών της χώρας, του οποίου η ΕΝ.Ι.Ν. αποτελεί 
ιδρυτικό μέλος.  

Στο διεθνές συνέδριο ”Challenges & 
Perspsectives in Nephrology” συμμετείχαν διεθνώς 
αναγνωρισμένοι ομιλητές πρεσβευτές του EuroPD και 
εκπροσώπων του ISN και του ISPD, καθώς και 
εκπρόσωποι ελληνικών και ευρωπαϊκών υγειονομικών 
φορέων, όπως του ΟΔΙΠΥ, του   EDTNA /ERCA, της 
Βρετανικής Νεφρολογικής εταιρείας (UKKA), του 
Βρετανικού Νεφρικού Μητρώου (Renal Registry), του 
Βρετανικού CQC της Βρετανικής Ένωσης ασθενών 
Kidney Care UK. Στο συνέδριο παρουσιάστηκαν και 
συζητήθηκαν οι σύγχρονες διεθνείς αρχές ποιότητας 
των υπηρεσιών και ασφάλειας ασθενών στις Μονάδες 
Αιμοκάθαρσης. 

Κόντρα στην προχειρότητα και την 
ατεκμηρίωτη πολιτική υγείας που εφαρμόζεται στη 
χώρα μας, η ΕΝ.Ι.Ν. παραμένει προσηλωμένη στις 
διεθνείς αρχές της ιατρικής εκπαίδευσης υψηλών 
προδιαγραφών, και της αναβάθμισης ποιότητας των 
υπηρεσιών και ασφάλειας των ασθενών.  
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Clinical Practice Guideline 

 

Συνοπτική Περίληψη  

Η κολπική μαρμαρυγή (ΚΜ) είναι 

ιδιαίτερα συχνή στους ασθενείς με προχωρη-

μένη χρόνια νεφρική νόσο (ΧΝΝ), ενώ η 

συχνότητά της αυξάνεται παράλληλα με την 

επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας. Οι 

ασθενείς με ΧΝΝ παρουσιάζουν: 

• αυξημένο κίνδυνο ισχαιμικού αγγειακού 

εγκεφαλικού επεισοδίου (ΑΕΕ), 

• αυξημένο κίνδυνο συστηματικής εμβολής, 

• αυξημένο κίνδυνο αιμορραγίας, 

• υψηλότερη θνητότητα μετά από ΑΕΕ ή 

σοβαρή αιμορραγία. 

Οι ανταγωνιστές της βιταμίνης Κ 

(VKAs) χρησιμοποιούνται για την πρόληψη 

θρομβοεμβολικών επεισοδίων σε ασθενείς 

με κολπική μαρμαρυγή εδώ και τουλάχιστον 

40 χρόνια. Μετά τα αποτελέσματα μεγάλων 

τυχαιοποιημένων κλινικών μελετών, η κλινι-

κή πρακτική έχει στραφεί προς την αυξημένη 

χρήση των άμεσων από του στόματος αντι-

πηκτικών (DOACs). Τα DOACs έχουν απο-

δειχθεί ότι σχετίζονται με χαμηλότερα ποσο-

στά μείζονος αιμορραγίας, με παρόμοια 

αποτελεσματικότητα ως προς την πρόληψη 

εγκεφαλικού επεισοδίου και συστηματικής 

εμβολής, ενώ παράλληλα διαθέτουν απλού-

στερα δοσολογικά και παρακολουθητικά 

σχήματα.  

 

 

Ωστόσο, οι βασικές κλινικές μελέτες 

των DOACs απέκλεισαν ασθενείς με 

προχωρημένη νεφρική δυσλειτουργία (CrCl 

<30 ml/min), με αποτέλεσμα τα διαθέσιμα 

δεδομένα για τον πληθυσμό αυτό να είναι 

περιορισμένα και οι αποφάσεις σχετικά με την 

αντιπηκτική αγωγή να παραμένουν δύσκολες. 

Στους ασθενείς με προχωρημένη ΧΝΝ, 

ιδιαίτερα σε όσους υποβάλλονται σε αιμοκά-

θαρση ή περιτοναϊκή κάθαρση, τα δεδομένα 

για την αποτελεσματικότητα των αντιπηκτικών 

είναι περιορισμένα, παρά τον αυξημένο κίνδυ-

νο αιμορραγίας. Διεξάγονται μελέτες για να 

καθοριστεί κατά πόσο  τα αντιπηκτικά   μειώ-

νουν τον κίνδυνο θρομβοεμβολικού εγκεφα-

λικού επεισοδίου και συστηματικής εμβολής 

σε αυτούς τους ασθενείς. Σκοπός των παρό-

ντων οδηγιών της UK Kidney Association 

είναι: 

• Να παρέχουν καθοδήγηση σχετικά με τη 

χρήση αντιπηκτικών σε ασθενείς με προχω-

ρημένη ΧΝΝ και μη βαλβιδική κολπική 

μαρμαρυγή (ΜΒΚΜ), με έμφαση στην ασφά-

λεια και αποτελεσματικότητα.  

• Να υποστηρίξουν την ασφαλή χρήση των 

αντιπηκτικών στην καθημερινή κλινική πρά-

ξη μέσω κατάλληλης παρακολούθησης.  

• Να προωθήσουν τη συμμετοχική λήψη απο-

φάσεων μεταξύ ιατρών και ασθενών.  

 

 

Μετάφραση & επιμέλεια κειμένου:  Επιτροπή Κατευθυντήριων οδηγιών ΕΝΙΝ 
 

 

Οδηγίες 

Αντιπηκτική αγωγή στην κολπική μαρμαρυγή σε ενήλικες με 
προχωρημένη νεφρική νόσο 
 
Μετάφραση & επιμέλεια κειμένου: Επιτροπή Οδηγιών ΕΝΙΝ  
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Οι οδηγίες καλύπτουν ασθενείς με: 

• ΧΝΝ σταδίου 4  

• ΧΝΝ σταδίου 5 χωρίς αιμοκάθαρση  

• Ασθενείς σε αιμοκάθαρση ή περιτοναϊκή 

κάθαρση 

 

 

Ενότητα 1: Ιστορικό, στόχοι και 
συνοπτικές μέθοδοι 
 

Ιστορικό 

 

Τα άτομα με νεφρική νόσο διατρέχουν 

υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης μη βαλβιδικής 

κολπικής μαρμαρυγής (ΜΒΜΚ), με τον 

κίνδυνο να αυξάνεται με τη σοβαρότητα της 

νεφρικής νόσου. Οι ασθενείς με προχωρη-

μένη νεφρική νόσο έχουν αυξημένα ποσοστά 

ισχαιμικού εγκεφαλικού επεισοδίου, ανεξάρ-

τητα από τη ΜΒΜΚ. Επιπλέον, υπάρχει 

έλλειψη ποιοτικών δεδομένων που να 

υποστηρίζουν τη χρήση αντιπηκτικών στη 

μείωση του κινδύνου εγκεφαλικού επεισοδίου 

και συστηματικής εμβολής, ιδιαίτερα σε άτομα 

που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. Η αντι-

πηκτική αγωγή περιπλέκεται επίσης από τον 

αυξημένο κίνδυνο αιμορραγικών επεισοδίων 

σε προχωρημένη νεφρική νόσο, που ορίζεται 

για τους σκοπούς αυτής της κατευθυντήριας 

γραμμής ως eGFR <30ml/min/1,73m2. 
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Συνεπώς, απαιτούνται συστάσεις για την 

υποστήριξη της κοινής λήψης αποφάσεων 

σε αυτούς τους ασθενείς. Λόγω της έλλειψης 

δημοσιευμένων δεδομένων, μια ομάδα 

εμπειρογνωμόνων στον τομέα της 

αντιπηκτικής αγωγής συμμετείχε σε ένα 

τροποποιημένο e-Delphi για να προσδιορίσει 

δηλώσεις συναίνεσης που θα μπορούσαν να 

παρέχουν μια γνώμη ειδικών για την 

πρακτική. Η μεθοδολογία για αυτό 

περιγράφεται λεπτομερώς αργότερα σε 

αυτήν την ενότητα. Αυτή η ενότητα παρέχει 

ένα υπόβαθρο για τις οδηγίες συζητώντας α) 

τον αυξημένο κίνδυνο εγκεφαλικού 

επεισοδίου και μη κολπικής μαρμαρυγής 

(ΜΝΒΜ) σε προχωρημένη νεφρική νόσο και 

β) τον αυξημένο κίνδυνο αιμορραγίας σε 

προχωρημένη νεφρική νόσο. 

 

Εισαγωγή 

 

Η Χρόνια Νεφρική Νόσος (ΧΝΝ) είναι συχνή 

και σχετίζεται με κίνδυνο εξέλιξης σε 

θεραπεία υποκατάστασης νεφρικής νόσου. 

Το 2023, εκτιμάται ότι 3,3 εκατομμύρια 

άνθρωποι στο Ηνωμένο Βασίλειο ζούσαν με 

ΧΝΝ σταδίων 3-5 και αυτός ο αριθμός 

αναμένεται να αυξηθεί λόγω της αύξησης 

των κρουσμάτων διαβήτη, καρδιακών 

παθήσεων, υψηλής αρτηριακής πίεσης και 

παχυσαρκίας. Για αυτές τις οδηγίες, ο όρος 

προχωρημένη ΧΝΝ θα αναφέρεται σε άτομα 

με eGFR <30ml/min/1,73m2, που περιλαμ-

βάνει ΧΝΝ σταδίου 4, στάδιο 5 (χωρίς 

αιμοκάθαρση) και αιμοκάθαρση όπως ορίζε-

ται από το Kidney Disease Improving Global 

Kidney Disease Improving Global Outcomes 

(KDIGO). 

 

Κολπική μαρμαρυγή σε προχωρημένη 

ΧΝΝ 

 

Οι ασθενείς με ΧΝΝ διατρέχουν αυξημένο 

κίνδυνο εμφάνισης ΜΒΚΜ, ο οποίος έχει 

αναφερθεί σε έως και 32% μιας ομάδας 

αιμοκάθαρσης. Μια συστηματική ανασκόπη-

ση έδειξε τη μείωση της νεφρικής λειτουργίας 

ως ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για 

εγκεφαλικό επεισόδιο σε ασθενείς με ΜΒΚΜ 

που λαμβάνουν από του στόματος 

ανταγωνιστές βιταμίνης Κ, σχετικός κίνδυνος 

(RR) 2,2 [95% Διάστημα εμπιστοσύνης 

1,85–2,66] (4). Η Μελέτη Αποτελεσμάτων και 

Προτύπων Πρακτικής στην Αιμοκάθαρση 

DOPPS, μια διεθνής, παρατηρητική μελέτη 

των πρακτικών και των αποτελεσμάτων σε 

χώρες με μεγάλους πληθυσμούς ασθενών 

σε αιμοκάθαρση (ΑΚ), διαπίστωσε ότι το 

12,5% των ασθενών που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση είχαν κολπική μαρμαρυγή. 

Σε αυτή τη μελέτη, η Ιαπωνία είχε τα 

χαμηλότερα ποσοστά στο 5% και το Βέλγιο 

τα υψηλότερα στο 18% (5). Μια συστηματική 
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Σε αυτή τη μελέτη, η Ιαπωνία είχε τα 

χαμηλότερα ποσοστά στο 5% και το Βέλγιο 

τα υψηλότερα στο 18%. Μια συστηματική 

ανασκόπηση από το 2012 εντόπισε ότι η 

συχνότητα εμφάνισης κολπικής μαρμαρυγής 

ήταν 11,6% σε ασθενείς που υποβάλλονταν 

σε αιμοκάθαρση και η συνολική συχνότητα 

εμφάνισης ήταν 2,7/100 έτη ασθενών, 

ωστόσο αυτά τα στοιχεία είναι πιθανό να 

έχουν αυξηθεί δεδομένου του πληθυσμού 

που γερνάει και παρουσιάζει ολοένα και 

μεγαλύτερη συννοσηρότητα. 

 

Το Πρόγραμμα Μετρήσεων Κρεατινίνης της 

Στοκχόλμης (SCREAM) παρακολούθησε 

ενήλικες που δεν υποβάλλονταν σε ΑΚ και 

δεν είχαν υποβληθεί σε μεταμόσχευση με 

eGFR <60ml/min/1,73m2 για μέσο όρο 3,9 

ετών. Εντόπισαν ότι το 12% ανέπτυξε κολπι-

κή μαρμαρυγή, με τη συχνότητα εμφάνισης 

να είναι υψηλότερη σε εκείνους με χαμηλότε-

ρο eGFR. Η κολπική μαρμαρυγή συσχετί-

στηκε με αυξημένο κίνδυνο θανάτου και εγκε-

φαλικού επεισοδίου. Σε μια δανέζική ομάδα 

ασθενών με κολπική μαρμαρυγή, οι Olesen 

et al., διαπίστωσαν ότι υπήρχε αυξημένος 

κίνδυνος εγκεφαλικού επεισοδίου και συστη-

ματικής εμβολής για όσους είχαν ΧΝΝ τόσο 

μη τελικού σταδίου όσο και τελικού σταδίου 

σε σύγκριση με εκείνους που δεν είχαν 

νεφρική δυσλειτουργία. Φαίνεται να υπάρχει 

αμφίδρομη σχέση μεταξύ  της  ΜΒΚΜ και της  

ΧΝΝ,  όπου  όχι μόνο ο κίνδυνος ΜΒΚΜ 

αυξάνεται με τη ΧΝΝ, αλλά η ΜΒΚΜ προκα-

λεί και έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας. 

Αυτό αποδείχθηκε σε μια μεγάλη μελέτη από 

την Ταϊβάν, όπου κατά τη διάρκεια 10ετούς 

παρακολούθησης, η ΜΒΚΜ συσχετίστηκε με 

σημαντικά αυξημένο κίνδυνο μείωσης του 

eGFR σε σύγκριση με άτομα χωρίς ΜΒΚΜ. 

Αυτό υποτίθεται ότι σχετίζεται με την 

προδιάθεση των νεφρών για εμβολικά επει-

σόδια, λόγω υψηλής ροής αίματος, με 

απόφραξη της νεφρικής μικροαγγείωσης 

από μικρά εμβόλια. Αυτό μπορεί να μην 

οδηγήσει σε κλινικά συμπτώματα. Το 

υποτροπιάζον σιωπηλό έμφραγμα του 

νεφρού θα μπορούσε στη συνέχεια να 

οδηγήσει σε συνεχή έκπτωση της νεφρικής 

λειτουργίας σε ασθενείς με κολπική 

μαρμαρυγή, ειδικά σε εκείνους με 

προϋπάρχουσα ΧΝΝ. 

 

Ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο και 

συστηματική εμβολή σε προχωρημένη 

ΧΝΝ 

 

Το εγκεφαλικό επεισόδιο σχετίζεται με 

σημαντική νοσηρότητα και θνησιμότητα, 

προκαλώντας περίπου 40.000 θανάτους στο 

Ηνωμένο Βασίλειο κάθε χρόνο. Το ισχαιμικό 

εγκεφαλικό επεισόδιο ευθύνεται για το 85% 

όλων των εγκεφαλικών επεισοδίων, που 

προκαλούνται από αρτηριακή απόφραξη. Οι 

Ηνωμένο Βασίλειο κάθε χρόνο. Το ισχαιμικό 

εγκεφαλικό επεισόδιο ευθύνεται για το 85% 

όλων των εγκεφαλικών επεισοδίων, που 

προκαλούνται από αρτηριακή απόφραξη. Οι 

παράγοντες κινδύνου για εγκεφαλικό 

επεισόδιο περιλαμβάνουν παράγοντες του 

τρόπου ζωής όπως το κάπνισμα, εγκατε-

στημένες καρδιαγγειακές παθήσεις, με τη μη 

κολπική μαρμαρυγή (ΜΒΚΜ) να προκαλεί 

έως και το 20% των εγκεφαλικών επεισο-

δίων, και άλλες ιατρικές παθήσεις. 

 

Η ΧΝΝ σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο 

εγκεφαλικού επεισοδίου και συστηματικής 

εμβολής (ΣΣΕ). Ο κίνδυνος ΣΣΕ αυξάνεται 

καθώς η νεφρική λειτουργία μειώνεται, με 

δεδομένα από το Σύστημα Νεφρικών 

Δεδομένων των ΗΠΑ να αναφέρουν ότι η 

ΧΝΝ σταδίου 3 έως 5 και η ΑΚ αύξησαν τον 

κίνδυνο εγκεφαλικού επεισοδίου κατά 3 έως 

και 7,1 φορές αντίστοιχα, σε σύγκριση με τον 

γενικό πληθυσμό. Οι ασθενείς που υποβάλ-

λονται σε ΑΚ έχουν τον υψηλότερο κίνδυνο 

εγκεφαλικού επεισοδίου και μετά από 

προσαρμογές ηλικίας, φύλου και φυλής, τα 

ποσοστά νοσηλείας για ισχαιμικό εγκεφαλικό 

επεισόδιο βρέθηκαν σημαντικά αυξημένα, με 

σχετικό κίνδυνο (RR) = 4,3 έως 10,1. Μια 

μελέτη που εξέτασε τους παράγοντες κινδύ-

νου για εγκεφαλικό επεισόδιο σε ασθενείς σε 

ΑΚ διαπίστωσε ότι το προηγούμενο εγκεφα-

λικό επεισόδιο, ο διαβήτης και η ηλικία κατά 

την έναρξη της ΑΚ ήταν οι κύριοι κίνδυνοι. 

Δεν έχει βρεθεί ότι η ΜΒΚΜ αυξάνει τον 

κίνδυνο εγκεφαλικού επεισοδίου σε ασθενείς 

που υποβάλλονται σε ΑΚ, αλλά ο κίνδυνος 

θνησιμότητας από εγκεφαλικό επεισόδιο 

είναι υψηλότερος, με 18% θνησιμότητα στις 

7 ημέρες και 56% εντός 12 μηνών. Μια 

καναδική μελέτη διαπίστωσε ότι στη ΧΝΝ ο 

κίνδυνος εγκεφαλικού επεισοδίου αυξήθηκε 

κατά 2 φορές σε άτομα με ΜΒΚΜ, εκτός από 

εκείνους με eGFR <30ml/min/1,73m2 όπου ο 

κίνδυνος εγκεφαλικού επεισοδίου που σχετί-

ζεται με τη ΜΒΚΜ ήταν μικρότερος (HR 1,38, 

95% ΔΕ: 0,99 1,92). Ο κίνδυνος εγκεφαλικού 

επεισοδίου είναι υψηλότερος γύρω στην 

περίοδο 30 ημερών πριν και μετά την έναρξη 

της ΑΚ με τριπλάσια αύξηση του κινδύνου, 

γεγονός που υποδηλώνει ότι συγκεκριμένοι 

παράγοντες της ΑΚ μπορεί να παίζουν ρόλο. 

Συνοπτικά, ο κίνδυνος εγκεφαλικού επεισο-

δίου σε ασθενείς με προχωρημένη ΧΝΝ είναι 

αυξημένος σε σύγκριση με εκείνους χωρίς 

ΧΝΝ, όντας ιδιαίτερα υψηλός σε εκείνους 

που υποβάλλονται σε ΑΚ. Δεν είναι σαφές σε 

ποιο βαθμό ο πρόσθετος κίνδυνος ΜΒΚΜ 

έχει σε ασθενείς με προχωρημένη ΧΝΝ και 

μπορεί να είναι χαμηλότερος από ό,τι παρα-

τηρείται στον γενικό πληθυσμό. 

 

Παθοφυσιολογία του θρομβοεμβολικού 

κινδύνου 

Η εις βάθος παθοφυσιολογία είναι πέρα από 
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του έσω αρτηριακού χιτώνα, που οδηγεί σε 

αυξημένη αγγειακή ακαμψία, υψηλή πίεση 

στον εγκέφαλο και στους νεφρούς και περαι-

τέρω μικροαγγειακή μυοκαρδιακή βλάβη. Η 

αυξημένη μεταφόρτιση και η μειωμένη στεφα-

νιαία αιμάτωση της αριστερής κοιλίας οδηγεί 

σε κοιλιακή υπερτροφία, ισχαιμία και διαστο-

λή του αριστερού κόλπου και της αριστερής 

κοιλίας, που οδηγούν σε περαιτέρω επίταση 

των ανωμαλιών της ροής του αίματος που 

σχετίζονται με την ΚΜ. Στην αιμοκάθαρση 

υπάρχουν και άλλοι παράγοντες που μπορεί 

να επηρεάσουν την ανάπτυξη ΚΜ που 

μπορεί να εμφανιστεί συνήθως ενδοσυνε-

δριακά, όπως οι έντονες διακυμάνσεις του 

ύδατος των ηλεκτρολυτών που οδηγούν σε  

νευροορμονική ενεργοποίηση και καρδιακή 

αναδιαμόρφωση, η χρόνια φλεγμονή και το 

οξειδωτικό στρες, παράλληλα με χρόνιες 

διαταραχές του μεταβολισμού των οστικών 

αλάτων, που οδηγούν σε βαλβιδική και 

αγγειακή ασβεστοποίηση. 

 

Κίνδυνος αιμορραγίας σε προχωρημένη 

ΧΝΝ 

 

Οι ασθενείς με προχωρημένη νεφρική νόσο 

διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο αιμορραγίας σε 

σύγκριση με αυτούς με φυσιολογική νεφρική 

λειτουργία. Μια μελέτη από την Ολλανδία 

εντόπισε ότι οι ασθενείς με ΧΝΝ είχαν 1,5 

φορές (95% CI 1,2–1,9) αυξημένο κίνδυνο 

αιμορραγίας, που ορίζεται ως θανατηφόρος 

αιμορραγία ή αιμορραγία που απαιτεί νοση-

λεία, σε σύγκριση με εκείνους χωρίς ΧΝΝ 

μετά από προσαρμογή για παράγοντες όπως 

η ηλικία, το φύλο, ο συννοσηρότητες, αντι-

αιμοπεταλιακή και αντιπηκτική αγωγή. Από 

τα Αποτελέσματα Αιμοκάθαρσης και τα 

Πρότυπα Εξάσκησης (DOPPS) I-IV, το 

εύρημα ήταν ότι ένας στους επτά ηλικιω-

μένους ασθενείς με ΧΝΝ τελικού σταδίου, θα 

παρουσιάσει ένα σημαντικό αιμορραγικό 

συμβάν εντός 3 ετών από την έναρξη της 

αιμοκάθαρσης. Ο κίνδυνος αιμορραγίας είναι 

υψηλότερος σε αυτούς που υποβάλλονται σε 

ΑΚ σε σύγκριση με εκείνους που υποβάλ-

λονται σε περιτοναϊκή κάθαρση (ΠΚ), όπως  

φάνηκε σε μια προοπτική μελέτη από την 

Ολλανδία που περιελάμβανε 1211 ασθενείς 

σε ΑΚ και 534 ασθενείς σε ΠΚ. Οι συγγραφείς 

βρήκαν 1,5 φορές αυξημένο κίνδυνο αιμορ-

ραγίας για ασθενείς με ΑΚ σε σύγκριση με 

ασθενείς με ΠΚ μετά από προσαρμογή για 

συννοσηρότητες και για τη χρήση αντιαιμοπε-

ταλιακών ή αντιπηκτικών. Αυτό φαίνεται ότι 

σχετίζεται με την επαναλαμβανόμενη και 

παρατεταμένη έκθεση αίματος στην τεχνητή 

επιφάνεια της μεμβράνης  και  του κυκλώμα- 

 

μεμβράνη και σωληνώσεις αίματος που 

μπορεί να προκαλέσουν χρόνια 

ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων, οδηγώντας 

 

Παθοφυσιολογία του θρομβοεμβολικού 

κινδύνου 

 

Η εις βάθος παρουσίαση της παθοφυσιο-

λογίας είναι πέρα από το σκοπό αυτού του 

άρθρου, αλλά μια σύντομη επισκόπηση των 

παραγόντων που μπορεί να οδηγήσουν σε 

προθρομβωτική κατάσταση σε συνυπάρχου-

σα κολπική μαρμαρυγή και ΧΝΝ περιγρά-

φεται λεπτομερώς παρακάτω. Η τριάδα του 

Virchow περιγράφει τους τρεις κύριους 

παράγοντες που συμβάλλουν στη θρόμβω-

ση και περιλαμβάνει ενδοθηλιακή βλάβη, 

υπερπηκτικότητα και στάση της ροής του 

αίματος. Η υπερπηκτικότητα σε προχωρη-

μένη νεφρική νόσο περιλαμβάνει την ενεργο-

ποίηση των προπηκτικών, τη μειωμένη 

παραγωγή ενδογενών αντιπηκτικών, τη δυσ-

λειτουργία των αιμοπεταλίων, την ενεργο-

ποίηση και συσσωμάτωση των αιμοπετα-

λίων, και τη μειωμένη ινωδολυτική δράση. Οι 

βασικοί ρόλοι του ενδοθηλίου στην αιμό-

σταση περιλαμβάνουν την έκκριση παραγό-

ντων που ρυθμίζουν τον καταρράκτη της 

πήξης (π.χ. του αναστολέα του ενεργοποιητή 

του πλασμινογόνου (PAI1) και του παράγο-

ντα von Willebrand (VWF)), τον αγγειακό 

τόνο και τις φλεγμονώδεις αποκρίσεις. Σε 

προχωρημένη νεφρική νόσο, η επαγόμενη 

από την αγγειακή ενδοθηλιακή βλάβη 

φλεγμονή ή το δυσλειτουργικό ενδοθήλιο 

μπορεί να προάγει μια προπηκτική κατά-

σταση που προκύπτει από αυξημένα επίπε-

δα του κυκλοφορούντος ιστικού παράγοντα 

(TF), του PAI-1, του ινωδογόνου και του 

VWF. Ο TF μπορεί να οδηγήσει σε ενεργο-

ποίηση της πήξης ενώ επίσης αποτελεί και 

έναν φλεγμονώδη μεσολαβητή. Το PAI-1 

αναστέλλει επίσης την ενεργοποίηση του 

ινωδολυτικού συστήματος, που απαιτείται 

για τη λύση των θρόμβων του αίματος,  ανα-

στέλλοντας  τον   ενεργοποιητή του πλασμι-

νογόνου των ιστών και την ουροκινάση. 

Ενεργοποίηση του RAAS έχει συσχετισθεί με 

αυξημένες συγκεντρώσεις ινωδογόνου, D-

διμερούς και PAI-1 στο πλάσμα υπερτα-

σικών ασθενών. Η υπερκινητικότητα των 

αιμοπεταλίων και η ενδοθηλιακή δυσλει-

τουργία έχει αποδειχθεί ότι προκαλείται από 

ουραιμικές τοξίνες στη ΧΝΝ. Σε ουραιμικούς 

ασθενείς, τα αιμοπετάλια περιέχουν αυξημέ-

να επίπεδα P-σελεκτίνης και του υποδοχέα 

ινωδογόνου PAC-1 που έχουν ως αποτέλε-

σμα συσσωματώματα αιμοπεταλίων/λευκο-

κυττάρων, όπως καθώς και αυξημένη αντι-

δραστικότητά τους. 

 

Η ΧΝΝ σχετίζεται με εκτεταμένη μυοκαρ-

διακή ίνωση, ασβεστοποίηση   και   πάχυνση  
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τος της ΑΚ, που μπορεί να προκαλέσει 

χρόνια ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων, 

οδηγώντας σε εξάντληση και δυσλειτουργία 

τους. 

 

Ο κίνδυνος ενδοεγκεφαλικής αιμορραγίας 

(ICH) είναι αυξημένος σε ασθενείς με ΧΝΝ. 

Στοιχεία από δύο μεγάλες μελέτες, η μελέτη 

του Ρότερνταμ και η ιαπωνική CIRCS 

(Circulatory Risk in Communities Study) 

έδειξαν ότι σε άτομα με eGFR<60 ml/min/ 

1,73m2 υπήρχε 4 φορές και 7 φορές αυξημέ-

νος κίνδυνος αιμορραγικού εγκεφαλικού σε 

άνδρες και γυναίκες, αντίστοιχα. Μια άλλη 

ιαπωνική μελέτη διαπίστωσε ότι για όσους 

υποβάλλονταν σε ΑΚ, ο σχετικός κίνδυνος 

ήταν >10 φορές υψηλότερος. Υπάρχει επίσης 

αυξημένο ποσοστό θνησιμότητας που σχετί-

ζεται με ICH σε άτομα με προχωρημένη ΧΝΝ, 

με την θνησιμότητα ενός έτους με προσαρ-

μοσμένο HR 3,02 (1,91, 4,77) για άτομα με 

ΧΝΝ σταδίου 4 και 4,54 (2,95, 6,98) για 

άτομα με ΧΝΝ σταδίου 5 και σε αιμοκάθαρση. 

Ο κίνδυνος αιμορραγίας του ανώτερου 

γαστρεντερικού σωλήνα (UGIB) αυξάνεται 

καθώς μειώνεται η νεφρική λειτουργία, κάτι 

που επισημάνθηκε σε μια μελέτη των Liang 

et al, οι οποίοι έδειξαν τον αυξημένο κίνδυνο 

σε όλα τα στάδια 3-5 της ΧΝΝ (όχι σε 

αιμοκάθαρση). Μια μελέτη βάσης δεδομένων 

από την Ταϊβάν εντόπισε ότι η ΧΝΝ και η 

αιμοκάθαρση ήταν ανεξάρτητοι παράγοντες 

κινδύνου για UGIB, με μια αναλογική 

ανάλυση παλινδρόμησης κινδύνου Cox που 

απέδωσε HR 3,99 (95% ΔΕ 2,24-7,13) για 

ΧΝΝ, HR 3,71 (95% ΔΕ 2,00-6,87)  για  

Πάρκινσον  και HR 11,96 (95% ΔΕ 7,04-

20,31) για ΧΝΝ. Ένα δείγμα νοσηλευόμενων 

ασθενών από την Αμερική εντόπισε ότι το OR 

για νοσηλεία λόγω UGI σε ΧΝΝ και ΧΝΝΤΣ 

ήταν 1,30 (95% ΔΕ 1,17–1,46) και 1,84 (95% 

ΔΕ 1,61–2,09), αντίστοιχα. Σε αυτές τις 

ομάδες, ο κίνδυνος UGIB οδηγεί σε αυξημένο 

κίνδυνο θνησιμότητας από κάθε αιτία με OR 

1,47 (95% ΔΕ 1,21–1,78) και 3,02 (95% ΔΕ 

2,23–4,1), για ΧΝΝ και ΧΝΝΤΣ αντίστοιχα. 

Υποστηρίζοντας αυτό, οι Kuo et al. διαπί-

στωσαν ότι η γαστρεντερική αιμορραγία 

σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο θνησιμότη-

τας σε ασθενείς με ΧΝΝ σταδίων 3-5 που δεν 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, όταν διορθώ-

νεται για άλλους παράγοντες. Υπάρχει αύξη-

ση στις αγγειοδυσπλασίες σε ασθενείς με 

ΧΝΝ σε σύγκριση με εκείνους χωρίς (13% 

έναντι 1,3%) και αυτός ο κίνδυνος αυξήθηκε 

σε εκείνους που υποβάλλονται σε ΑΚ και με 

μεγαλύτερη διάρκεια ΧΝΝ. Οι αγγειοδυσπλα-

σίες έχουν επίσης αποδειχθεί ότι αποτελούν 

την κύρια  αιτία  υποτροπιάζουσας  αιμορρα- 
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  Πίν. 1. Εγκεκριμένες δόσεις αντιπηκτικών για κολπική μαρμαρυγή γίας από το κατώτερο γαστρεντερικό (LGI) σε 

ασθενείς με ΧΝΝΤΣ, αντιπροσωπεύοντας το 

19–32% των αιμορραγιών LGI σε σύγκριση 

με 5-6% των αιμορραγιών LGI στον γενικό 

πληθυσμό. 

 

Παράγοντες που συμβάλλουν στην 

αιμορραγία 

 

Η παθοφυσιολογία του αυξημένου κινδύνου 

αιμορραγικών επεισοδίων είναι πολυπαρα-

γοντική. Οι παράγοντες περιλαμβάνουν την 

δυσλειτουργία των αιμοπεταλίων που σχετί-

ζεται με την ουραιμία, καθώς και την 

μειωμένη προσκόλλησης και συσσωμάτω-

ση των αιμοπεταλίων,· την διαταραγμένη 

ενεργοποίηση του υποδοχέα της γλυκο-

πρωτεΐνης IIb ή IIIa των αιμοπεταλίων εξαι-

τίας των διαταραχών του μεταβολισμού του 

παράγοντα von Willebrand και του μονοξει-

δίου του αζώτου. Η χρήση αντιπηκτικών και 

αντιαιμοπεταλιακών σε αυτόν τον πληθυσμό 

μπορεί να αυξήσει περαιτέρω τον κίνδυνο 

αιμορραγίας. Μελέτες έδειξαν ότι η δυσλει-

τουργία των αιμοπεταλίων που προκαλείται 

από τη συσσώρευση ουραιμικών τοξινών 

ήταν η κύρια αιτία αιμορραγίας σε ασθενείς 

με ΧΝΝΤΣ. Οι ουραιμικές τοξίνες εμποδίζουν 

τη σύνδεση του GPIIb/IIIa στο ινωδογόνο 

χωρίς να επηρεάζουν τον αριθμό των 

υποδοχέων GPIIb/IIIa στη μεμβράνη των 

αιμοπεταλίων, με αποτέλεσμα τη μειωμένη 

προσκόλληση αιμοπεταλίων-αιμοπεταλίων. 

Οι ουραιμικές τοξίνες αποικοδομούν τον 

υποδοχέα GPIb στη μεμβράνη των 

αιμοπεταλίων, γεγονός που επηρεάζει τη 

σύνδεση των VWF με την GPIb, οδηγώντας 

σε μειωμένη προσκόλληση αιμοπεταλίων-

τοιχώματος αγγείου. Οι ουραιμικές τοξίνες 

προκαλούν επίσης παραγωγή μονοξειδίου 

του αζώτου και προστακυκλίνης στα ενδοθη-

λιακά κύτταρα, προκαλώντας δυσλειτουργία 

των αιμοπεταλίων. Τα ερυθροκύτταρα είναι 

σημαντικά για την κίνηση των αιμοπεταλίων 

προς το αγγειακό τοίχωμα, επομένως η 

αναιμία μπορεί επίσης να συμβάλει στον 

αυξημένο κίνδυνο αιμορραγίας, επειδή τα 

αιμοπετάλια συνδυάζονται με ερυθροκύτ-

ταρα και αυτό μειώνει την αλληλεπίδραση 

του τοιχώματος του αγγείου των αιμοπετα-

λίων. 
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Ενότητα 2: Εκτιμήσεις νεφρικής 
λειτουργίας για τη δοσολογία 
αντιπηκτικών 
 

Ο Οργανισμός Ρύθμισης Φαρμάκων και 

Προϊόντων Υγείας (MHRA) δημοσίευσε 

οδηγίες που υπογραμμίζουν τη σημασία της 

χρήσης του Cockcroft-Gault (C-G) για την 

εκτίμηση της κάθαρσης κρεατινίνης για 

φάρμακα όπως τα DOAC. Οι οδηγίες της 

Υπηρεσίας Ειδικών Φαρμακείων (SPS) προ-

τείνουν την εφαρμογή εργαλείων όπως ο 

υπολογιστής κάθαρσης κρεατινίνης 

MDCALC C-G για την εκτίμηση της CrCl, 

ειδικά σε φάρμακα υψηλού κινδύνου όπως 

τα αντιπηκτικά. Το KDIGO συνιστά οι δοσο-

λογίες των φαρμάκων να προσαρμόζονται 

σύμφωνα με την επισήμανση προϊόντων 

που έχουν εγκριθεί από τον FDA ή τον EMA. 

Η ομάδα συναίνεσης Delphi, αποτελούμενη 

από Βρετανούς εμπειρογνώμονες, συμφώ-

νησε ότι η κάθαρση κρεατινίνης C-G είναι 

σημαντική στη δοσολογία των DOAC. Για 

τους ανταγωνιστές βιταμίνης Κ (VKA), η 

συναίνεση ήταν ότι η χρήση του eGFR των 

πιο πρόσφατων συνιστώμενων τύπων από 

το NICE είναι κατάλληλη. Οι δοκιμές-

ορόσημα στην ανάπτυξη DOACs χρησιμο-

ποίησαν την C-G για να καθορίσουν 

προσαρμογές δόσης. Μια ανασκόπηση της 

τρέχουσας βιβλιογραφίας που διερευνά 

μεθόδους εκτίμησης της νεφρικής λειτουρ-

γίας για DOACs, VKAs και ηπαρίνες 

κατέδειξε περιορισμένα στοιχεία. Μια 

επιλογή μελετών έχει δείξει αριθμητικές 

διαφορές ή κακή συμφωνία στην εκτίμηση 

της νεφρικής λειτουργίας όταν εφαρμόζονται 

επιλογή μελετών έχει δείξει αριθμητικές 

διαφορές ή κακή συμφωνία στην εκτίμηση 

της νεφρικής λειτουργίας όταν εφαρμόζονται 

διαφορετικοί τύποι στο πλαίσιο της αντιπηκ-

τικής αγωγής. Μια αναδρομική ανάλυση 

διαπίστωσε έναν συνδυασμό υπερεκτίμησης 

και υποεκτίμησης της νεφρικής λειτουργίας 

κατά τη σύγκριση της C-G με την CKD-EPI, 

η οποία συχνά ποικίλλει και εξαρτάται από 

παράγοντες όπως η ηλικία, το φύλο και το 

βάρος. Τα βασικά χαρακτηριστικά αυτών των 

υποομάδων δεν μελετήθηκαν και δεν έγινε 

καμία προσαρμογή για συγχυτικούς παράγο-

ντες, επομένως αυτά τα δεδομένα έχουν 

περιορισμένη αξία δεδομένων των μεγάλων 

διαστημάτων εμπιστοσύνης και των μικρών 

αριθμών. Μια μεγάλης κλίμακας μελέτη σε 

πάνω από 70.000 άτομα κατέδειξε σημαντι-

κή μεταβλητότητα στην εκτίμηση της νεφρι-

κής λειτουργίας, ειδικά για τον ηλικιωμένο 

πληθυσμό. Αυτή η μελέτη συνέκρινε τη 

χρήση του eGFR και του C-G χρησιμοποι-

ώντας το πραγματικό σωματικό βάρος 

(ABW) και το ιδανικό σωματικό βάρος (IBW) 

για την εκτίμηση της νεφρικής λειτουργίας και 

συσχετίστηκε με πιθανές αλλαγές στη δόση 

των φαρμάκων, οι οποίες περιελάμβαναν 

DOACs. Αυτή η μελέτη επηρέασε τις συστά-

σεις που έκανε η MHRA. Μελέτες έχουν 

προσπαθήσει να συσχετίσουν κλινικά την 

απόκλιση στη δοσολογία λόγω διαφορετικών 

τύπων. Οι Yao et al. διαπίστωσαν ότι σε 

περισσότερους από 8000 ασθενείς (2000 με 

ΧΝΝ) υπήρξε αύξηση στην λανθασμένη 

ταξινόμηση δοσολογίας σε ασθενείς με ΧΝΝ 

όταν χρησιμοποιήθηκε eGFR και όχι C-G 

CrCl. Οι ασθενείς που δεν έλαβαν την 
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ορισμένα δεδομένα για τη βαθμολογία 

CHA2DS2VASc. 

 

Συστάσεις τρέχουσων κατευθυντήριων 

γραμμών 

 

Η NICE συνιστά τη χρήση της βαθμολόγησης 

CHA2DS2VASc για την καθοδήγηση της 

χρήσης αντιπηκτικών σε ασθενείς με μη 

βαλβιδική κολπική μαρμαρυγή, αλλά αυτή η 

βαθμολογία κινδύνου δεν έχει επικυρωθεί 

εκτενώς σε ασθενείς με ΧΝΝ ή σε ασθενείς 

σε θεραπεία υποκατάστασης νεφρικής λει-

τουργίας.  

 

Το KDIGO ταξινομεί όλους τους ασθενείς με 

νεφρική δυσλειτουργία ως υψηλού κινδύνου 

και συνιστούν τη χρήση αντιπηκτικής αγωγής 

για όλους τους ασθενείς με κολπική μαρμα-

ρυγή και χρόνια νεφρική νόσο (ΧΝΝ 1-4), 

συμπεριλαμβανομένων και εκείνων με 

CHA2DS2VASc 0-1, παρά το γεγονός ότι 

τέτοιοι ασθενείς θα ήταν σπάνιοι, δεδομένων 

των συσχετίσεων της ΧΝΝ με διάφορες 

συννοσηρότητες. Δεν κάνουν σύσταση για 

ασθενείς που βρίσκονται σε θεραπεία 

υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας. 

Το KDOQI προτείνει τροποποίηση των 

κατευθυντήριων γραμμών της AHA για την 

προφύλαξη από εγκεφαλικό επεισόδιο, 

επισημαίνοντας τον αυξημένο κίνδυνο αιμορ-

ραγίας κατά τη συνταγογράφηση προφύλα-

ξης από εγκεφαλικό επεισόδιο, αλλά δεν 

παρέχει περαιτέρω συγκεκριμένες συστά-

σεις. 

 

Η AHA συνιστά τη χρήση αντιπηκτικής 

αγωγής για ασθενείς με ΧΝΝ σταδίου 3 και 4, 

αλλά δηλώνει ότι «μπορεί να είναι λογικό» να 

προσφέρεται θεραπεία σε ασθενείς με στά-

διο 5 ή σε ασθενείς που βρίσκονται σε θερα-

πεία υποκατάστασης της νεφρικής λειτουρ-

γίας. Δεν κάνει συγκεκριμένες συστάσεις 

σχετικά με το ποιο εργαλείο αξιολόγησης 

κινδύνου πρέπει να χρησιμοποιείται σε 

αυτούς τους ασθενείς. 

 

Απόδοση συμβατικών βαθμολογιών σε 

ασθενείς με ΧΝΝ 

 

Η βιβλιογραφία σχετικά με την απόδοσή των 

δημοσιευμένων βαθμολογιών κινδύνου είναι 

αντικρουόμενη όσον αφορά τους ασθενείς με 

ΧΝΝ. Οι Roldan et al πρόσθεσαν τη ΧΝΝ στα 

CHADS2 και CHA2DS2VASc σε μια 

προσπάθεια βελτίωσης της απόδοσης των 

βαθμολογιών, χωρίς επιτυχία. Οι Nakamura 

et al. παρήγαγαν μια νέα βαθμολογία κινδύ-

νου  και  τη  συνέκριναν  με  τη  Βαθμολογία  

 

Framingham (17). Περιείχε εννέα κλινικές 

μεταβλητές: ηλικία, αρτηριακή πίεση, 

αντιυπερτασική φαρμακευτική αγωγή, 
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ταξινόμηση δοσολογίας σε ασθενείς με ΧΝΝ 

όταν χρησιμοποιήθηκε eGFR και όχι C-G 

CrCl. Οι ασθενείς που δεν έλαβαν την 

κατάλληλη δόση είχαν υψηλότερο κίνδυνο 

κλινικών αποτελεσμάτων, συμπεριλαμβανο-

μένων του SSE και της μείζονος αιμορρα-

γίας, και τονίζουν ότι η χρήση του C-G CrCl 

είναι σημαντική κατά τη δοσολογία των 

DOACs. Μια εθνική έρευνα για την πρακτική 

συνταγογράφησης στο Ηνωμένο Βασίλειο 

κατέδειξε την ανάγκη τυποποίησης κατά τη 

χρήση τύπων για την εκτίμηση της νεφρικής 

λειτουργίας για τη δοσολογία αντιπηκτικών 

φαρμάκων με σημαντική μεταβλητότητα 

μεταξύ των επαγγελματιών υγείας. Είναι 

σημαντικό να αναγνωριστεί ότι η χρήση 

κρεατινίνης ορού για την εκτίμηση της νεφρι-

κής λειτουργίας έχει σημαντικούς περιορι-

σμούς, καθώς οι συγκεντρώσεις επηρεάζο-

νται από τη μυϊκή μάζα, τη διατροφή, την 

ενυδάτωση και τα φάρμακα και δεν είναι 

ακριβείς στην οξεία νεφρική βλάβη (ΟΝΒ). 

Αυτό θα πρέπει επομένως να λαμβάνεται 

υπόψη κατά την εφαρμογή της C-G. Στην 

παχυσαρκία, το βάρος που πρέπει να 

χρησιμοποιείται κατά τον υπολογισμό της C-

G για τη δοσολογία φαρμάκων είναι ένα 

συνηθισμένο σενάριο και είναι αναγνωρι-

σμένο ότι υπάρχει μεγάλη διακύμανση στην 

κλινική πρακτική. Μια μελέτη που αξιολόγησε 

την επίδραση του σωματικού βάρους στην 

CrCl C-G σε σύγκριση με τη μετρούμενη 

24ωρη CrCl σε 3678 ασθενείς διαπίστωσε 

ότι στην παχυσαρκία, η χρήση προσαρμο-

σμένου σωματικού βάρους (ABW) 0,4 ήταν ο 

πιο ακριβής τρόπος υπολογισμού της 

κάθαρσης κρεατινίνης. Αυτή η μελέτη χρησι-

μοποιείται από τον υπολογιστή MDCALC C-

G. Η γενική συναίνεση από μια συζήτηση 

στρογγυλής τραπέζης του NHS England 

ήταν ότι το ABW 0,4 θα προτιμούνταν κατά 

τον υπολογισμό του C-G για τα DOAC. 

Ωστόσο, δεν υπήρξε συναίνεση σε ποιο 

σημείο θα έπρεπε να χρησιμοποιείται το 

ABW. 

 

Μετά από ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, 

τα στοιχεία υποστηρίζουν τη χρήση της C-G 

κατά την εκτίμηση της νεφρικής λειτουργίας 

για τη δοσολογία των DOACs. Αυτό 

συμφωνήθηκε επίσης από τη συναίνεση 

Delphi. Απαιτούνται περαιτέρω μελέτες για 

να υποστηριχθούν εναλλακτικές μεθόδους 

στην εκτίμηση της νεφρικής λειτουργίας 

λόγω έλλειψης στοιχείων σχετικά με το ποιοι 

τύποι οδήγησαν στην πιο ακριβή και κλινικά 

αποτελεσματική δοσολογία των αντιπηκτι-

κών και αυτό θα πρέπει να συσχετιστεί με τα 

κλινικά αποτελέσματα. 

 

Συστάσεις πρακτικής 

 

Για τη δοσολογία των DOACs, συνιστούμε να 

χρησιμοποιείται η κάθαρση κρεατινίνης 

Cockcroft-Gault. 1A 

 

Συστάσεις έρευνας 

 

• Χρήση των πιο πρόσφατων συνιστώμενων 

από το NICE τύπων εκτίμησης της νεφρικής 

λειτουργίας για τη δοσολογία των DOACs και 

συσχέτιση με τα κλινικά αποτελέσματα. 

• Στην παχυσαρκία, ποιο βάρος θα πρέπει να 

χρησιμοποιείται για την C-G CrCl κατά τον 

υπολογισμό της κατάλληλης δόσης των 

αντιπηκτικών. 

 

 

Ενότητα 3: Η χρήση βαθμολογιών 
κινδύνου για την αξιολόγηση του 
εγκεφαλικού επεισοδίου και της 
αιμορραγίας 
 
Ενότητα 3α. Βαθμολογίες κινδύνου 

εγκεφαλικού επεισοδίου σε ασθενείς με 

χρόνια νεφρική νόσο 

 

Από τα διαθέσιμα παρατηρητικά δεδομένα, 

υπάρχουν ανησυχίες σχετικά με την αυξημέ-

νη νοσηρότητα ή/και θνησιμότητα με μικρή 

έως καθόλου μείωση του κινδύνου εγκεφαλι-

κού επεισοδίου σε ασθενείς που υποβάλλο-

νται σε ΑΚ και σε αντιπηκτική αγωγή. Οι 

βαθμολογίες κινδύνου χρησιμοποιούνται για 

την αξιολόγηση του κινδύνου εγκεφαλικού 

επεισοδίου και τον προσδιορισμό του ποιος 

θα ωφεληθεί περισσότερο από την αντιπη-

κτική αγωγή. Πολλές κλινικές βαθμολογίες 

κινδύνου για τη διαστρωμάτωση του 

κινδύνου εγκεφαλικού επεισοδίου έχουν 

δημοσιευτεί, Σε πολλές κατευθυντήριες 

γραμμές παγκοσμίως χρησιμοποιήθηκε η 

βαθμολογία CHA2DS2VASc. Οι τελευταίες 

κατευθυντήριες γραμμές της Ευρωπαϊκής 

Καρδιολογικής Εταιρείας του 2024 για τη 

διαχείριση της κολπικής μαρμαρυγής πρότει-

ναν την άφυλη βαθμολογία CHA2DS2-VA 

(Επίπεδο Απόδειξης: C) «ελλείψει άλλων 

τοπικά επικυρωμένων εναλλακτικών», 

καθώς «η συμπερίληψη του φύλου περι-

πλέκει την κλινική πρακτική τόσο για τους 

επαγγελματίες υγείας όσο και για τους 

ασθενείς» και «παραλείπει άτομα που 

αυτοπροσδιορίζονται ως μη δυαδικά, τρανς 

ή υποβάλλονται σε θεραπεία ορμονών 

φύλου». Πολλές από τις τρέχουσες δημοσι-

ευμένες βαθμολογίες κινδύνου δεν έχουν 

αξιολογηθεί καλά σε άτομα με πιο προχωρη-

μένη ΧΝΝ, αν και υπάρχουν διαθέσιμα 

ορισμένα δεδομένα για τη βαθμολογία 

CHA2DS2VASc (8, 9). 
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για την εκτίμηση του κινδύνου εγκεφαλικού 

επεισοδίου σε ασθενείς με μη βαλβιδική 

κολπική μαρμαρυγή σε ασθενείς με νεφρική 

δυσλειτουργία. Αυτή η ανάγκη είναι πιο 

εμφανής σε ασθενείς που έχουν νόσο τελικού 

σταδίου και λαμβάνουν θεραπεία υποκατά-

στασης νεφρικής λειτουργίας λόγω των ανη-

συχητικών παρατηρητικών στοιχείων σχετικά 

με τον κίνδυνο αυξημένης νοσηρότητας με 

έλλειψη αποτελεσματικότητας στον κίνδυνο 

εγκεφαλικού επεισοδίου ή στη μείωση της 

θνησιμότητας όταν λαμβάνονται θεραπευτικά 

αντιπηκτικά. 

 

Βιοδείκτες για εγκεφαλικό επεισόδιο 

 

Πιο πρόσφατες μελέτες έχουν διερευνήσει τη 

σύνδεση μεταξύ των κυκλοφορούντων βιο-

δεικτών εγκεφαλικού επεισοδίου και του 

κινδύνου εγκεφαλικού επεισοδίου σε ασθε-

νείς με κολπική μαρμαρυγή που λαμβάνουν 

αντιπηκτική αγωγή. Το Ν-τελικό προ-Β-

τύπου νατριουρητικό πεπτίδιο (NTproBNP) 

και ο παράγοντας διαφοροποίησης ανάπτυ-

ξης 15 (GDF-15) αποδείχθηκαν ότι 

σχετίζονται θετικά με αυξημένο κίνδυνο 

εγκεφαλικού επεισοδίου. Οι συμμετέχοντες 

από τη μελέτη REasons for Geographic And 

Racial Differences in Stroke (REGARDS) με 

κολπική μαρμαρυγή που δεν λάμβαναν 

αντιπηκτικά χρησιμοποιήθηκαν για την 

αξιολόγηση της προγνωστικής ικανότητας 

του εγκεφαλικού επεισοδίου. Αυτοί οι 

βιοδείκτες έδωσαν 5ετές NRI>0 0,42 όταν 

προστέθηκαν στο CHA2DS2VASc. Αυτές οι 

μελέτες δεν είναι ειδικές για άτομα με ΧΝΝ, 

αλλά είναι πιθανό η αναγνώριση βιοδεικτών 

που σχετίζονται με το εγκεφαλικό επεισόδιο 

στη ΧΝΝ να μπορεί επίσης να βελτιώσει την 

προγνωστική ικανότητα της βαθμολογίας 

κινδύνου σε αυτόν τον πληθυσμό. Παρ' όλα 

αυτά, οι βιοδείκτες θα βελτιώνουν πάντα την 

διαστρωμάτωση του κινδύνου εγκεφαλικού 

επεισοδίου με βάση τους κλινικούς παράγο-

ντες κινδύνου.  Επίσης,  πολλοί    βιοδείκτες 
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Framingham για τον κίνδυνο εγκεφαλικού 

επεισοδίου. Η νέα βαθμολογία κινδύνου  

περιείχε εννέα κλινικές μεταβλητές: ηλικία, 

αρτηριακή πίεση, αντιυπερτασική φαρμακευ-

τική αγωγή, κάπνισμα, διαβήτη, στεφανιαία 

νόσο, κολπική μαρμαρυγή, υπερτροφία 

αριστερής κοιλίας και χρόνια νεφρική νόσο. 

Ανέφεραν στατιστικά υψηλότερη στατιστική C 

αυτής της βαθμολογίας, αλλά η απόλυτη 

διαφορά ήταν οριακή [0,816 (95% ΔΕ, 0,794–

0,838) έναντι 0,800 (95% ΔΕ, 0,776–0,824), p 

= 0,01]. Χρησιμοποιώντας τα δεδομένα από 

την ROCKET AF και την ομάδα ATRIA, οι 

Piccinni et al. ανέπτυξαν και επικύρωσαν το 

R2CHADS2, το οποίο περιλαμβάνει την 

κάθαρση κρεατινίνης σε Στη βαθμολογία, 

διαπίστωσαν ότι αυτή η απόδοση ήταν 

βελτιωμένη σε σχέση με τις βαθμολογίες 

CHA2DS2VASc και CHADS2. Η βαθμολογία 

αναπτύχθηκε από τον υποπληθυσμό του 

ROCKET-AF με κάθαρση κρεατινίνης 30-

59mL/min. 

 

Οι Jong et al. μελέτησαν την απόδοση των 

κοινών βαθμολογιών κινδύνου εγκεφαλικού 

επεισοδίου σε ασθενείς με διάφορα επίπεδα 

νεφρικής δυσλειτουργίας. Αυτή η μελέτη χρη-

σιμοποίησε τα δεδομένα που ήταν διαθέσιμα 

από το έργο Stockholm Creatinine measure-

ments (SCREAM) για να επικυρώσει 

αναδρομικά τις ακόλουθες βαθμολογίες κιν-

δύνου: CHADS2, τροποποιημένο CHADS2, 

CHA2DS2VASc, ATRIA και GARFIELD-AF. 

36004 ασθενείς συμπεριλήφθηκαν σε αυτήν 

την ανάλυση σε μια διάμεση παρακολούθηση 

1,88 ετών, η πλειονότητα αυτών  των    

ασθενών  (72,9%)   είχε προχωρημένη ΧΝΝ 

με eGFR < 30. Οι συγγραφείς αναφέρουν ότι 

η βαθμονόμηση είναι ανεξάρτητη από τον 

βαθμό νεφρικής δυσλειτουργίας και η 

διάκριση (στατιστική C) υποβαθμίζεται με την 

προοδευτική νεφρική δυσλειτουργία. 

 

Η τροποποιημένη βαθμολογία CHADS2 

παρείχε την καλύτερη διάκριση σε ήπια έως 

προχωρημένη νεφρική δυσλειτουργία. 

 

Απόδοση συμβατικών βαθμολογιών σε 

ασθενείς με νεφρική νόσο τελικού σταδίου 

που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση 

 

Αιμοκάθαρση 

 

Η δημοσιευμένη βιβλιογραφία για τις 

βαθμολογίες κινδύνου σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε ΑΚ είναι επίσης αντικρου-

όμενη. Τα CHADS2 και CHA2DS2VASc 

έχουν αναφερθεί ότι έχουν εξίσου καλή από-

δοση σε ασθενείς που υποβάλλονται  σε   ΑΚ  

σε αναδρομικές μελέτες. Οι Chao et al αξιο-

λόγησαν αναδρομικά την απόδοση τόσο του 

CHADS2 όσο και του CHA2DS2VASc σε 

ασθενείς από την Ταϊβάν που λάμβαναν 

θεραπεία υποκατάστασης νεφρικής λειτουρ-

γίας. Σε αυτή τη μελέτη, εντοπίστηκαν 10999 

ασθενείς, οι οποίοι δεν λάμβαναν καμία 

μορφή αντιαιμοπεταλιακών ή αντιπηκτικών, 

αναφέρουν ότι και οι δύο βαθμολογίες κινδύ-

νου είχαν μέτρια στατιστικά στοιχεία C 0,608 

και 0,628 αντίστοιχα. Οι De Jong et al 

χρησιμοποίησαν την Ολλανδική Συνεργατική 

Μελέτη για την Επάρκεια της Αιμοκάθαρσης 

(NECOSAD) μια μεγάλη προοπτική ομάδα 

ασθενών που υποβάλλονταν σε ΑΚ για να 

συγκρίνουν την απόδοση 15 βαθμολογιών 

κινδύνου. Ανέφεραν ότι όλες οι βαθμολογίες 

είχαν κακή απόδοση με στατιστικά στοιχεία C 

που κυμαίνονταν από 0,49 έως 0,66 (21). 

 

Περιτοναϊκή Κάθαρση 

 

Όπως και με την αιμοκάθαρση, η δημοσιευ-

μένη βιβλιογραφία είναι αντικρουόμενη για 

την απόδοση των βαθμολογιών κινδύνου για 

ασθενείς με Κολπική Μαρμαρυγή σε ασθε- 

νείς που υποβάλλονται σε ΠΚ. Οι De Jong et 

al συμπεριέλαβαν ασθενείς με ΠΚ στη μελέτη 

τους, με το 34% της ομάδας να υποβάλλεται 

σε ΠΚ. Το ποσοστό των ασθενών στην 

ομάδα που υπέστησαν εγκεφαλικό επεισόδιο 

ήταν 28%. Κατά την κατηγοριοποίηση για τη 

μέθοδο αιμοκάθαρσης, υπήρξε μια μικρή 

βελτίωση στη διάκριση για ΑΚ και μια μικρή 

μείωση για την ΠΚ, συνολικά ανέφεραν την 

απόδοση αυτών των βαθμολογιών ως κακή. 

Οι Chan et al μελέτησαν μόνο ασθενείς με 

ΠΚ και βρήκαν πολύ παρόμοια συχνότητα 

εμφάνισης εγκεφαλικού επεισοδίου για ασθε-

νείς χαμηλού και υψηλού κινδύνου, όπου η 

κατηγοριοποίηση κινδύνου πραγματοποιή-

θηκε με CHA2DS2VASc.  

 

Παραμένει επιτακτική η ανάγκη για μια καλά 

επικυρωμένη  κλινική  βαθμολογία   κινδύνου 

 

 

Πίν. 2. Βαθμολογίες κινδύνου για εγκεφαλικό επεισόδιο 
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επηρεάζονται από τη νεφρική δυσλειτουργία 

και ποικίλλουν με την ηλικία και τις μεταβαλ-

λόμενες συννοσηρότητες ή τις φαρμακευ-

τικές θεραπείες. 

 

Πρακτικές συστάσεις 

 

Το CHA2DS2VASc είναι μια επιλογή για την 

αξιολόγηση του κινδύνου εγκεφαλικού επει-

σοδίου σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο 

σταδίου 4 με τη γνώση ότι η βαθμολογία 

μπορεί να υποεκτιμά τον κίνδυνο εγκεφαλικού 

επεισοδίου. 2Β Σε ασθενείς με ΧΝΝ σταδίου 

5 ή σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση, η απόφαση για προφύλαξη 

από εγκεφαλικό επεισόδιο είναι λεπτή. 

 

Προτείνουμε οι βαθμολογίες κινδύνου εγκε-

φαλικού επεισοδίου να μην χρησιμοποιούνται 

μεμονωμένα, αλλά να περιλαμβάνονται στην 

ολιστική αξιολόγηση του ασθενούς για να 

διευκολυνθεί η κοινή λήψη αποφάσεων σχετι-

κά με τη θρομβοπροφύλαξη στην κολπική 

μαρμαρυγή. 2Δ 

 

Συστάσεις έρευνας 

 

• Επικύρωση ή/και βελτιστοποίηση των 

τρεχουσών βαθμολογιών κινδύνου εγκεφαλι-

κού επεισοδίου για ασθενείς με προχωρημένη 

νεφρική νόσο. 

• Ανάπτυξη μιας βαθμολογίας κινδύνου 

εγκεφαλικού επεισοδίου ειδικής για ασθενείς 

που λαμβάνουν θεραπεία υποκατάστασης 

νεφρικής λειτουργίας 

• Αξιολόγηση του κατά πόσον υπάρχουν 

βιοδείκτες σε ασθενείς με Κολπική μαρμαρυ-

γή και ΧΝΝ που μπορούν να βελτιώσουν την 

προβλεψιμότητα της βαθμολογίας κινδύνου. 

 

 

Ενότητα 3β. Η χρήση βαθμολογιών κινδύνου 

αιμορραγίας 

 

Έχουν αναπτυχθεί αρκετά εργαλεία αξιολό-

γησης αιμορραγίας (όπως οι βαθμολογίες 

κινδύνου αιμορραγίας ORBIT, HAS-BLED, 

HEMORR2HAGES, ATRIA) για τον προσδιο-

ρισμό του κινδύνου μείζονος αιμορραγίας 

στον γενικό πληθυσμό με κολπική 

μαρμαρυγή. Σε ασθενείς με ΚΜ, η βαθμολογία 

HAS-BLED είναι η καλύτερα επικυρωμένη και 

συνιστώμενη στις κύριες κατευθυντήριες 

γραμμές. Ωστόσο, αυτές οι βαθμολογίες 

κινδύνου αιμορραγίας έχουν περιορισμένη   

επικύρωση    σε  ασθενείς   με προχωρημένη 

νεφρική νόσο (ΧΝΝ4-G5D), αν και η νεφρική 

δυσλειτουργία εμφανίζεται σε όλες αυτές τις 

βαθμολογίες, πίνακας 4. Για παράδειγμα, στη 

μελέτη των Ocak et al σε 1745 ασθενείς που  
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υποβάλλονται σε ΑΚ, 183 ασθενείς είχαν 

αιμορραγικό επεισόδιο, που αντιστοιχεί σε 

ποσοστό επίπτωσης 5,23/100 ανθρωποέτη. 

Η μελέτη του Ocak διαπίστωσε ότι οι βαθμο-

λογίες κινδύνου HAS-BLED [C στατιστική 

0,58 (95% ΔΕ 0,54-0,62)], ATRIA [C 

στατιστική 0,55 (95% ΔΕ 0,51-0,60)], 

HEMORR2HAGES [C στατιστική 0,56 (95% 

ΔΕ 0,52-0,61)] και ORBIT [C στατιστική 0,56 

(95% ΔΕ 0,52-0,61)] είχαν όλες κακές 

διακριτικές επιδόσεις σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε ΑΚ. Παρόλο που η συγκε-

κριμένη χρήση αυτών των βαθμολογιών 

ποικίλλει κάπως μεταξύ των κατευθυντήριων 

γραμμών της κοινωνίας, η χρήση τους βοηθά 

στην εστίαση της προσοχής σε τροποποιή-

σιμους παράγοντες κινδύνου και στον εντοπι-

σμό ασθενών με υψηλό κίνδυνο αιμορραγίας 

νωρίτερα στην κοινή διαδικασία λήψης απο-

φάσεων. Αυτό είναι σημαντικό, καθώς η 

αιμορραγία είναι η αλληλεπίδραση τροπο-

ποιήσιμων και μη τροποποιήσιμων παραγό-

ντων κινδύνου και δεν είναι στατική αλλά 

δυναμική στη φύση της, αλλάζοντας με τυχόν 

αλλαγές στις συννοσηρότητες (6). 

 

 

 

 

 

Βαθμολογία αιμορραγίας ORBIT 

 

Οι O’Brien και οι συνεργάτες του ανέπτυξαν 

και επικύρωσαν τη βαθμολογία ORBIT 

χρησιμοποιώντας δεδομένα προοπτικού 

μητρώου από το Μητρώο Αποτελεσμάτων για 

Καλύτερη Ενημερωμένη Θεραπεία της 

Κολπικής Μαρμαρυγής (ORBIT-AF) και τη 

μελέτη άμεσης αναστολής του παράγοντα Xa 

από το στόμα με ριβαροξαμπάνη, χορηγού-

μενη μία φορά την ημέρα, σε σύγκριση με τον 

ανταγωνισμό της βιταμίνης Κ για την πρόλη-

ψη εγκεφαλικού επεισοδίου και εμβολής στην 

κολπική μαρμαρυγή (ROCKET-AF). Είχε 

καλή απόδοση στην πρόβλεψη του κινδύνου 

αιμορραγίας σε άτομα με ήπια έως μέτρια 

ΧΝΝ (ΧΝΝ 1-3), δεν έχει επικυρωθεί για 

χρήση σε ασθενείς με ΜΒΚΜ και προ-

χωρημένη νεφρική νόσο (ΧΝΝ 4-5D). Αρκετές 

μελέτες έχουν δείξει ότι η ORBIT δεν ήταν 

ανώτερη από την HAS-BLED στην πρόβλεψη 

μείζονος αιμορραγίας. Η βαθμολογία κινδύ-

νου ORBIT μπορεί να υποεκτιμά τον κίνδυνο 

μείζονων αιμορραγικών επεισοδίων σε ασθε-

νείς με κολπική μαρμαρυγή που λαμβάνουν 

αντιπηκτική αγωγή. Άλλες μελέτες  δεν  έχουν  

Πίν. 3. Βαθμολογίες κινδύνου αιμορραγίας 
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  διαπιστώσει παρόμοιο πλεονέκτημα της 

βαθμολογίας ORBIT έναντι της βαθμολογίας 

HAS-BLED για την πρόβλεψη του κινδύνου 

αιμορραγίας, ακόμη και σε χρήστες DOAC. 

 

Βαθμολογία HAS-BLED 

 

Η βαθμολογία HAS-BLED είναι η βαθμολογία 

κινδύνου αιμορραγίας που συνιστάται από τις 

κατευθυντήριες γραμμές για την εκτίμηση του 

κινδύνου σοβαρής αιμορραγίας στον γενικό 

πληθυσμό με μη βαλβιδική κολπική μαρμα-

ρυγή, δεδομένης της απλότητάς της, της 

επικύρωσής της σε διάφορες ομάδες (ευρω-

παϊκές και παγκόσμιες) και ομάδες δοκιμών 

για την αντιπηκτική κολπική μαρμαρυγή, και 

της σχετικά υψηλότερης διακριτότητάς της. 

Συνολικά, τα στοιχεία δείχνουν ότι η βαθμο-

λογία HAS-BLED είναι ανώτερη από τις 

βαθμολογίες κινδύνου αιμορραγίας ORBIT, 

ATRIA και HEMORR2HAGES στην  πρόβλε-

ψη κλινικά σχετικών αιμορραγικών επεισο-

δίων, συμπεριλαμβανομένης της ενδοκρανι-

ακής αιμορραγίας, μεταξύ ασθενών με 

κολπική μαρμαρυγή που λαμβάνουν αντιπη-

κτική αγωγή. Είναι επίσης η καλύτερη βαθμο-

λογία στην πρόβλεψη του κινδύνου αιμορ-

ραγίας σε ασθενείς που λαμβάνουν αγωγή 

συντήρησης. Τόσο η ATRIA όσο και η ORBIT 

κατηγοριοποίησαν περισσότερους ασθενείς 

ως χαμηλού κινδύνου για μείζονα αιμορραγία 

σε σύγκριση με την HAS-BLED. Επίσης, η 

HAS-BLED έχει υψηλότερη ευαισθησία 

(62,8%) αλλά χαμηλότερη ειδικότητα για τον 

κίνδυνο μείζονος αιμορραγίας σε σύγκριση με 

τη βαθμολογία ORBIT (37,1%) και την ATRIA 

(29,7%). Η βαθμολογία HAS-BLED παρείχε 

το μεγαλύτερο όφελος εάν εφαρ-μοζόταν ένα 

όριο κινδύνου μείζονος αιμορραγίας μεταξύ 

1,7-2%, ενώ το όφελος από τη χρήση είτε της 

βαθμολογίας ATRIA είτε της βαθμολογίας 

ORBIT ήταν εμφανές μόνο χρησιμοποιώντας 

ένα όριο μεταξύ 2-6%. Σε μια πρόσφατη 

μελέτη σε ασθενείς με NVAF που λάμβαναν 

DOACs, η βαθμολογία HAS-BLED έδειξε μια 

ικανότητα πρόβλεψης μείζονος αιμορραγίας 

συγκρίσιμη με αυτή της βαθμολογίας DOAC 

και ανώτερη από αυτή της βαθμολογίας 

ORBIT. 

 

Βαθμολογία κινδύνου HEMORR2HAGES 

 

Η βαθμολογία κινδύνου HEMORR2HAGES 

αναπτύχθηκε χρησιμοποιώντας το σύνολο 

δεδομένων του Εθνικού Μητρώου Κολπικής 

Μαρμαρυγής. Η χρήση του προτείνεται από 

τις κατευθυντήριες γραμμές KDIGO και 

ACC/AHA, μαζί με άλλες βαθμολογίες κινδύ-

νου. Το κριτήριο του γενετικού παράγοντα 

(πολυμορφισμοί ενός νουκλεοτιδίου CYP 

2C9)   σπάνια  είναι  άμεσα  διαθέσιμο   στην 

καθημερινή κλινική πρακτική και μπορεί 

αναμφισβήτητα να υποτιμήσει τον κίνδυνο 

αιμορραγίας εάν παραλειφθεί από τη βαθμο-

λογία. Παρόλα αυτά, μπορεί να χρησιμοποιη-

θεί ως βοήθημα κατά την ολιστική αξιολόγηση 

του κινδύνου αιμορραγίας, καθώς περιλαμ-

βάνει καταστάσεις που απουσιάζουν από τις 

άλλες βαθμολογίες κινδύνου, π.χ. κακοήθεια, 

θρομβοπενία, υπερβολικό κίνδυνο πτώσης 

και εγκεφαλικό επεισόδιο. Η ικανότητά του να 

προβλέπει τον κίνδυνο σοβαρής αιμορραγίας 

σε σύγκριση με άλλες βαθμολογίες συζητείται 

παραπάνω. 

 

ATRIA 

 

Η βαθμολογία κινδύνου αιμορραγίας ATRIA 

αναπτύχθηκε από τους Fang et al το 2011 και 

ανέφερε στατιστική C 0,74. Αποδίδει τον 

υψηλότερο αριθμό βαθμών σε άτομα με 

σοβαρή νεφρική ανεπάρκεια, συμπεριλαμβα-

νομένων των ασθενών που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση. Τα χαρακτηριστικά που περι- 

περιλαμβάνονται στη βαθμολογία ATRIA 

βρίσκονται όλα στις βαθμολογίες HAS-BLED, 

HEMORR2HAGES και ORBIT, και επομένως 

προσθέτει ελάχιστα στη γενική αξιολόγηση 

του κινδύνου αιμορραγίας σε σύγκριση με τη 

χρήση των άλλων διαθέσιμων βαθμολογιών. 

Η σύγκρισή της με τις άλλες διαθέσιμες 

βαθμολογίες κινδύνου αιμορραγίας συζητείται 

παραπάνω. 

 

Άλλα μοντέλα κινδύνου και νέες 

προσεγγίσεις 

 

Η εξίσωση κινδύνου BLEED-HD αναπτύχθη-

κε πρόσφατα χρησιμοποιώντας δεδομένα 

από την ομάδα DOPPS για την πρόβλεψη του 

κινδύνου αιμορραγίας στον γενικό πληθυσμό 

αιμοκάθαρσης. Η BLEED-HD αποτελείται 

από 6 παράγοντες κινδύνου για μείζονα αιμο-

ρραγία: ηλικία, φύλο, προηγούμενη γαστρε-

ντερική αιμορραγία, παρουσία προσθετικής 

καρδιακής βαλβίδας, χρήση ανταγωνιστών 

βιταμίνης Κ και χώρα προέλευσης, καθώς τα 

αιμορραγικά επεισόδια ήταν υψηλότερα στην 

Ευρώπη, τη Βόρεια Αμερική, Αυστραλία και 

Νέα Ζηλανδία. Το μοντέλο BLEED-HD 

απέδωσε ανώτερο δείκτη διάκρισης και βαθ-

μονόμηση (στατιστική C 0,65) από αυτόν που 

αποδείχθηκε από τις HAS-BLED, ATRIA και 

HEMORR2HAGES (στατιστική C <0,6). Αν 

και πρόκειται για ένα ελκυστικό καινοτόμο 

εργαλείο που έχει επικυρωθεί για χρήση σε 

ασθενείς σε ΑΚ, η χρήση του δεν έχει εφαρ-

μοστεί σε ασθενείς σε ΑΚ με υποκείμενη 

κολπική μαρμαρυγή μέχρι σήμερα.  

 

Η χρήση τεχνητής νοημοσύνης (AI) και 

επιστήμης δεδομένων  για  την  ανάπτυξη  συ- 
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στημάτων προγνωστικής μοντελοποίησης 

παραμένει σε εμβρυϊκό στάδιο, αν και 

προβλέπεται να αλλάξει το τοπίο της έρευνας 

στην υγειονομική περίθαλψη. Οι Nopp et al. 

χρησιμοποίησαν μοντέλα πρόβλεψης 

βασισμένα στη μηχανική μάθηση για να 

εντοπίσουν νέες προσεγγίσεις και προγνω-

στικούς παράγοντες αξιολόγησης του κινδύ-

νου αιμορραγίας σε μια ομάδα αιμορραγίας με 

βάση γενικές κλινικές παραμέτρους, αλλά 

απέτυχαν να αντικαταστήσουν τις διαθέσιμες 

βαθμολογίες κινδύνου στην πρόβλεψη αιμορ-

ραγικών επεισοδίων. 

 

Ομάδες υψηλού κινδύνου 

 

Ιστορικό προηγούμενων αιμορραγικών 

επεισοδίων στον κίνδυνο αιμορραγίας Το 

προηγούμενο ιστορικό αιμορραγίας εμφανί-

ζεται σταθερά σε αρκετές βαθμολογίες 

κινδύνου αιμορραγίας, καθώς παραμένει 

ισχυρός προγνωστικός παράγοντας για 

αιμορραγία, ανεξάρτητα από τη νεφρική 

λειτουργία. Μια προηγούμενη μελέτη DOPPS 

επιβεβαίωσε ότι το ιστορικό γαστρεντερικής 

αιμορραγίας ήταν ο μόνος ισχυρότερος παρά-

γοντας κινδύνου για την πρόβλεψη μελλο-

ντικού κινδύνου αιμορραγίας. Μια σουηδική 

μελέτη κοόρτης βασισμένη σε μητρώα που 

περιελάμβανε ασθενείς με προχωρημένη 

ΧΝΝ (ΧΝΝ 3-5) με κολπική μαρμαρυγή που 

λάμβαναν από του στόματος αντιπηκτικά 

(βαρφαρίνη ή DOAC) κατέδειξε περαιτέρω ότι 

η ΧΝΝ5-5η Δ έναντι της ΧΝΝ3 (HR 1,92, 95% 

ΔΕ 1,43–2,56) και προηγούμενο μείζον 

αιμορραγικό επεισόδιο (γαστρεντερικό (HR 

1,77, 95% ΔΕ 1,39–2,25) ή άλλο αιμορραγικό 

επεισόδιο (HR 1,33, 95% ΔΕ 1,09–1,62) 

σχετίζονται έντονα με υψηλό κίνδυνο 

αιμορραγίας. Επιπλέον, το ανδρικό φύλο (HR 

1,28, 95% ΔΕ 1,03–1,60), η συμφορητική 

καρδιακή ανεπάρκεια (HR 1,36, 95% ΔΕ 

1,11–1,68) και η αγγειακή νόσος (HR 1,35, 

95% ΔΕ 1,01–1,79) συσχετίστηκαν επίσης με 

αυξημένος κίνδυνος αιμορραγίας κατά τη 

διάρκεια της από του στόματος αντιπηκτικής 

αγωγής. 

 

Συνεχιζόμενη χρήση αντιαιμοπεταλιακών 

 

Ο αυξημένος κίνδυνος αιμορραγίας με τη 

συνδυασμένη χρήση αντιπηκτικής και 

αντιαιμοπεταλιακής αγωγής είναι καλά τεκμη-

ριωμένος στη βιβλιογραφία. Μια ανάλυση 

ασθενών που υπέστησαν ενδοκρανιακή 

αιμορραγία στη μελέτη ARISTOTLE αποκά-

λυψε ότι αυτοί οι ασθενείς ήταν συνήθως 

μεγαλύτεροι σε ηλικία, ήταν πιο πιθανό να 

υποφέρουν από ΧΝΝ κατά την έναρξη και 

έλαβαν ασπιρίνη ταυτόχρονα με βαρφαρίνη. 

Μια δανική μελέτη ανέφερε αυξανόμενo 

κινδύνο αιμορραγίας σε ασθενείς με νεφρική 

νόσο και κολπική μαρμαρυγή όταν έλαβαν 

θεραπεία με 

βαρφαρίνη (HR 1,33; P<0,001) ή συνδυασμό 

βαρφαρίνης και ασπιρίνης (HR 1,61; 
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  νόσο και κολπική μαρμαρυγή όταν έλαβαν 

θεραπεία με βαρφαρίνη (HR 1,33; P<0,001) ή 

συνδυασμό βαρφαρίνης και ασπιρίνης (HR 

1,61; P<0,001). Μια καναδική μελέτη αποκά-

λυψε ότι μεταξύ των ασθενών σε ΑΚ που δεν 

εκτέθηκαν σε VKA ή αντιαιμοπεταλιακούς 

παράγοντες, ο κίνδυνος μείζονων αιμορραγι-

κών επεισοδίων ανά έτος έκθεσης ήταν 0,8%. 

Αυτός ο κίνδυνος αυξήθηκε εκθετικά σε 3,1, 

4,4, και 6,3% σε εκείνους τους ασθενείς σε ΑΚ 

που έλαβαν βαρφαρίνη μόνο, ασπιρίνη μόνο 

ή λήψη βαρφαρίνης και ασπιρίνης ταυτόχρο-

να, αντίστοιχα. Συνεπώς, οι ενδείξεις και η 

αναλογία κινδύνου-οφέλους του συνδυασμού 

αντιπηκτικής και αντιαιμοπεταλιακής θερα-

πείας θα πρέπει να αξιολογούνται διεξοδικά 

πριν από τη συνταγογράφηση, ειδικά σε έναν 

τέτοιο πληθυσμό υψηλού κινδύνου. 

 

Προηγούμενο οξύ στεφανιαίο σύνδρομο 

 

Οι οδηγίες ACC/AHA/ACCP/HRS συνιστούν 

η χρήση DOAC να προτιμάται έναντι της βαρ-

φαρίνης σε συνδυασμό με αντιαιμοπεταλιακή 

θεραπεία σε ασθενείς με ΜΒΚΜ και αυξημένο 

κίνδυνο εγκεφαλικού επεισοδίου που υπο-

βάλλονται σε διαδερμική στεφανιαία παρέμ-

βαση, λόγω του χαμηλότερου κινδύνου αιμορ-

ραγικών επεισοδίων. Δεν έχουν ακόμη διε-

ξαχθεί τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές 

σε ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή με ΧΝΝ 

σταδίου 4-5D που πάσχουν από ΟΣΣ για την 

περαιτέρω καθοδήγηση της διαχείρισης. Παρ' 

όλα αυτά, η διάρκεια του συνδυασμού αντιπη-

κτικής και μονής ή διπλής αντιαιμοπεταλιακής 

θεραπείας πρέπει να ελαχιστοποιηθεί λόγω 

του υψηλότερου κινδύνου αιμορραγίας, και 

πρέπει να εξατομικεύεται ανάλογα με τους 

κλινικούς παράγοντες και τον τύπο του stent 

που χρησιμοποιείται. 

 

Περίληψη 

 

Σε ασθενείς με προχωρημένη νεφρική 

δυσλειτουργία, η συνδυασμένη χρήση των 

διαθέσιμων σήμερα βαθμολογιών κινδύνου 

εγκεφαλικού επεισοδίου και αιμορραγίας, μαζί 

με μια διεξοδική ολιστική αξιολόγηση των 

συννοσηροτήτων, ενθαρρύνεται για να 

βοηθήσει στη διαδικασία κοινής λήψης 

αποφάσεων. Ο εντοπισμός νέων προγνω-

στικών παραγόντων αιμορραγίας που αφο-

ρούν συγκεκριμένα άτομα με προχωρημένη 

ΧΝΝ και η βελτίωση των τρεχουσών μεθόδων 

διαστρωμάτωσης κινδύνου αποτελούν σημα-

ντικούς τομείς περαιτέρω έρευνας. Η αξιο-

λόγηση της αναλογίας κινδύνου προς όφελος 

της χρήσης αντιπηκτικών θα πρέπει να 

αξιολογείται τακτικά καθ' όλη τη διάρκεια της 

θεραπείας, δεδομένου ότι ο κίνδυνος αιμορ-

ραγίας και εγκεφαλικού επεισοδίου είναι δυνα-

μικός, με τη συμμετοχή της διεπιστημονικής 

ομάδας σε πολύπλοκες καταστάσεις. 
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ομάδας σε πολύπλοκες καταστάσεις. 

 

Συστάσεις πρακτικής 

 

Προτείνουμε οι βαθμολογίες αιμορραγίας να 

μην χρησιμοποιούνται μεμονωμένα, αλλά να 

περιλαμβάνονται στην ολιστική αξιολόγηση 

του ασθενούς για να διευκολυνθεί η κοινή 

λήψη αποφάσεων σχετικά με την θρομβο-

προφύλαξη στην κολπική μαρμαρυγή, και για 

τον εντοπισμό ασθενών με ιδιαίτερα υψηλό 

κίνδυνο αιμορραγίας για έγκαιρη αξιολόγηση 

και παρακολούθηση. 2D 

 

Συστάσεις ελέγχου και έρευνας: 

 

• Ανάπτυξη μιας επικυρωμένης βαθμολογίας 

κινδύνου αιμορραγίας για να επιτραπεί η 

διαστρωμάτωση κινδύνου σε ασθενείς με μη 

εξαρτώμενη από αιμοκάθαρση προχωρημένη 

ΧΝΝ (ΧΝΝ 4-5) με ΜΒΚΜ. 

• Μια επίσημη αξιολόγηση της χρησιμότητας 

μιας επικυρωμένης βαθμολογίας κινδύνου 

αιμορραγίας ειδικής για την αιμοκάθαρση για 

να επιτραπεί η διαστρωμάτωση κινδύνου σε 

ασθενείς με ΧΝΝΤΣ που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση με ΜΒΚΜ. 

• Ανάπτυξη μιας επικυρωμένης βαθμολογίας 

κινδύνου αιμορραγίας ειδικής για την περιτο-

ναϊκή κάθαρση για να επιτραπεί η διαστρω-

μάτωση κινδύνου σε ασθενείς με ΧΝΝΤΣ που 

υποβάλλονται σε περιτοναϊκή κάθαρση με 

ΜΒΚΜ. 

• Τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές που 

αξιολογούν την ασφάλεια και την αποτελε-

σματικότητα της αντιπηκτικής αγωγής σε 

ασθενείς με ΧΝΝΤΣ που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση και ΜΒΚΜ μέσω βαθμολογιών 

αιμορραγίας ειδικής για την αιμοκάθαρση και 

θρομβοεμβολικού κινδύνου. 

• Ανάπτυξη μοντέλων κινδύνου αιμορραγίας 

με την ορθολογική χρήση τεχνολογιών 

τεχνητής νοημοσύνης για να επιτραπεί η 

διαστρωμάτωση κινδύνου σε ασθενείς με 

προχωρημένη ΧΝΝ, συμπεριλαμβανομένων 

εκείνων που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. 

Ενότητα 4: Επιλογές θεραπείας για 
θρομβοπροφύλαξη από ΜΒΚΜ 
 

Ενότητα 4α - Αντιπηκτική αγωγή έναντι μη 

αντιπηκτικής αγωγής 

 

ΧΝΝ 4 και ΧΝΝ 5 που δεν εξαρτάται από 

αιμοκάθαρση 

 

Η από του στόματος αντιπηκτική αγωγή είναι 

μια κοινή κλινική πρακτική για τη διαχείριση 

της ΜΒΚΜ σε ασθενείς με ΧΝΝ σταδίου 4 και 

5, και τόσο οι VKA όσο και τα DOAC 

συνταγογραφούνται συστηματικά σε αυτόν 

τον πληθυσμό ασθενών. Ωστόσο, τα υπάρχο-

ντα στοιχεία περιορίζονται σε δεδομέ-να 

παρατήρησης. Πέντε μελέτες παρα-τηρητικής 

κοόρτης, εκ των οποίων μόνο μία ήταν 

προοπτική, συζητούνται σε αυτήν την 

κατευθυντήρια γραμμή. Αρκετές άλλες μελέ-

τες περιλαμβάνουν ασθενείς με ΧΝΝ 4 και 5 

σε μεγαλύτερες κοόρτες ασθενών με ΧΝΝ, 

αλλά επειδή δεν ήταν διαθέσιμη η σταδιο-

ποίηση της ΧΝΝ σε επίπεδο ασθενούς, δεν 

πραγματοποιήθηκαν αναλύσεις υποομάδων 

για ΧΝΝ 4 και 5 σε αυτές τις μελέτες. Αξίζει να 

σημειωθεί ότι η Μελέτη Πρόληψης Εγκεφαλι-

κού Επεισοδίου στην Κολπική Μαρμαρυγή III 

περιελάμβανε ασθενείς με κρεατινίνη έως 3 

mg/dL (265 μmol/L). Μόνο τριάντα (2%) από 

τους 1936 ασθενείς κατηγοριοποιήθηκαν ως 

ΧΝΝ 4 και επομένως δεν είναι δυνατή μια 

ουσιαστική ανάλυση υποομάδων. 

 

Οι παρατηρητικές μελέτες που περιλαμβά-

νονται εδώ διερεύνησαν τα προφίλ αποτελε-

σματικότητας και ασφάλειας των DOAC ή 

VKA σε σύγκριση με την έλλειψη αντιπηκτικής 

αγωγής. Τα κλινικά αποτελέσματα που 

αναφέρθηκαν ήταν κυρίως ισχαιμικό εγκεφα-

λικό επεισόδιο, μείζων αιμορραγία και επιβί-

ωση. Η μεγαλύτερη από αυτές τις μελέτες 

περιελάμβανε δεδομένα για πάνω από 

12.000 ασθενείς από τρία εθνικά μητρώα 

υγειονομικής περίθαλψης της Σουηδίας. 

Χρησιμοποιώντας προσαρμοσμένες αναλύ-

σεις, διαπίστωσαν ότι η βαρφαρίνη μείωσε 

σημαντικά τον κίνδυνο ισχαιμικού εγκεφα-

λικού επεισοδίου σε ασθενείς με ΧΝΝ τύπου 

4 (HR 0,53, 95% CI 0,38-0,74) και σημαντική 

μείωση στη θνησιμότητα (HR 0,45, 95% CI 

0,40-0,51). Στη ΧΝΝ τύπου 5, οι ασθενείς που 

έλαβαν θεραπεία με βαρφαρίνη δεν είχαν 

σημαντική διαφορά στον κίνδυνο εγκεφαλικού 

επεισοδίου σε σύγκριση με αυτούς που δεν 

έλαβαν αντιπηκτική αγωγή, αλλά υπήρχε 

υψηλότερος κίνδυνος μείζονος αιμορραγίας 

(HR 1,52, 95% CI 1,15-2,01). Ωστόσο, η 

θνησιμότητα από κάθε αιτία ήταν χαμηλότερη 

σε εκείνους που έλαβαν θεραπεία με 

βαρφαρίνη (HR 0,44, 95% CI 0,36-0,54). Μια 

άλλη μεγάλη μελέτη από την Ταϊβάν, στην 

οποία συμμετείχαν 3.771 ασθενείς, διεξήγαγε 

προσαρμοσμένες αναλύσεις που 

κατέδειξαν υψηλότερο κίνδυνο ισχαιμικού 
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  Αξίζει να σημειωθεί ότι η Μελέτη Πρόληψης 

Εγκεφαλικού Επεισοδίου στην Κολπική 

Μαρμαρυγή III περιελάμβανε ασθενείς με 

κρεατινίνη έως 3 mg/dL (265 μmol/L). Μόνο 

τριάντα (2%) από τους 1936 ασθενείς 

κατηγοριοποιήθηκαν ως ΧΝΝ 4 και επομένως 

δεν είναι δυνατή μια ουσιαστική ανάλυση 

υποομάδων (5). 

 

Οι παρατηρητικές μελέτες που περιλαμβάνο-

νται εδώ διερεύνησαν τα προφίλ αποτελεσμα-

τικότητας και ασφάλειας των DOAC ή VKA σε 

σύγκριση με την έλλειψη αντιπηκτικής αγωγής 

(6-9). Τα κλινικά αποτελέσματα που αναφέρ-

θηκαν ήταν κυρίως ισχαιμικό εγκεφαλικό 

επεισόδιο, μείζων αιμορραγία και επιβίωση. Η 

μεγαλύτερη από αυτές τις μελέτες περιελάμ-

βανε δεδομένα για πάνω από 12.000 

ασθενείς από τρία εθνικά μητρώα υγειονο-

μικής περίθαλψης της Σουηδίας (8). Χρησιμο-

ποιώντας προσαρμοσμένες αναλύσεις, 

διαπίστωσαν ότι η βαρφαρίνη μείωσε σημα-

ντικά τον κίνδυνο ισχαιμικού εγκεφαλικού 

επεισοδίου σε ασθενείς με ΧΝΝ τύπου 4 (HR 

0,53, 95% CI 0,38-0,74) και σημαντική μείωση 

στη θνησιμότητα (HR 0,45, 95% CI 0,40-

0,51). Στη ΧΝΝ τύπου 5, οι ασθενείς που 

έλαβαν θεραπεία με βαρφαρίνη δεν είχαν 

σημαντική διαφορά στον κίνδυνο εγκεφαλικού 

επεισοδίου σε σύγκριση με αυτούς που δεν 

έλαβαν αντιπηκτική αγωγή, αλλά υπήρχε 

υψηλότερος κίνδυνος μείζονος αιμορραγίας 

(HR 1,52, 95% CI 1,15-2,01). Ωστόσο, η 

θνησιμότητα από κάθε αιτία ήταν χαμηλότερη 

σε εκείνους που έλαβαν θεραπεία με 

βαρφαρίνη (HR 0,44, 95% CI 0,36-0,54). Μια 

άλλη μεγάλη μελέτη από την Ταϊβάν, στην 

οποία συμμετείχαν 3.771 ασθενείς, διεξήγαγε 

προσαρμοσμένες αναλύσεις που κατέδειξαν 

υψηλότερο κίνδυνο ισχαιμικού εγκεφαλικού 

επεισοδίου ή συστηματικής εμβολής στην 

ομάδα της βαρφαρίνης σε σύγκριση με την 

ομάδα χωρίς θεραπεία (aHR 3,1, 95% CI 2,1-

4,6) (7). Αντίθετα, δεν παρατηρήθηκε σημα-

ντική διαφορά μεταξύ των ασθενών που 

έλαβαν DOAC και εκείνων που δεν έλαβαν 

αντιπηκτική αγωγή (aHR 1,1, 95% CI 0,3-3,5). 

Τόσο η χρήση βαρφαρίνης (aHR 2,8, 95% CI 

2,0-3,8) όσο και η χρήση DOAC (aHR 3,1, 

95% CI 1,9-5,2) συσχετίστηκαν με αυξημένα 

ποσοστά μείζονος αιμορραγίας. Η θνησιμό-

τητα ήταν αξιοσημείωτα υψηλότερη μεταξύ 

των ασθενών που έλαβαν warfarin με ΧΝΝ 5 

σε σύγκριση με την ομάδα που δεν έλαβαν 

αντιπηκτική αγωγή, αν και δεν παρατηρήθηκε 

σημαντική επίδραση με τα DOAC. Παρόμοιες 

τάσεις διαπιστώθηκαν σε αναλύσεις υποομά-

δων της ΧΝΝ 4 και 5, παρά το γεγονός ότι 

υπήρχαν περιορισμένοι ασθενείς με ΧΝΝ 5 

που έλαβαν θεραπεία με DOAC. Ενώ 

υπάρχουν ορισμένα στοιχεία που 

υποστηρίζουν τα οφέλη της αντιπηκτικής 

αγωγής σε ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή 

και ΧΝΝ γενικά, σαφώς δεν υπάρχουν 

στοιχεία υψηλής ποιότητας που να αφορούν 
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αγωγής σε ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή 

και ΧΝΝ γενικά, σαφώς δεν υπάρχουν 

στοιχεία υψηλής ποιότητας που να αφορούν 

ειδικά ασθενείς με ΧΝΝ 4 και ΧΝΝ 5 που δεν 

εξαρτώνται από αιμοκάθαρση. Τα υπάρχοντα 

στοιχεία προέρχονται κυρίως από μη 

τυχαιοποιημένες μελέτες, οι οποίες είναι 

ιδιαίτερα επιρρεπείς σε μεροληψία επιλογής 

παρά τις προσαρμογές για συγχυτικούς 

παράγοντες. Επιπλέον, οι αναδρομικές 

μεθοδολογίες παρατήρησης είναι πιθανό να 

υποτιμούν την εμφάνιση ανεπιθύμητων 

ενεργειών, ιδιαίτερα μη μείζονος αιμορραγίας. 

Αυτό υπογραμμίζει την ανάγκη για περαιτέρω 

δεδομένα από τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες 

δοκιμές (RCT) για την καθοδήγηση της 

τρέχουσας διαχείρισης της ΜΒΚΜ σε 

ασθενείς με προχωρημένη ΧΝΝ.  

 

Αναγνωρίζεται ότι οι οικονομικοί και πρακτικοί 

περιορισμοί παρουσιάζουν τις συνεχείς προ-

κλήσεις για τη διεξαγωγή τυχαιοποιημένων 

ελεγχόμενων δοκιμών (RCT). Ωστόσο, η 

εξομοίωση κλινικών δοκιμών-στόχων (TTE) 

αναδεικνύεται ως μια ισχυρή μεθοδολογία 

παρατήρησης λόγω των πλεονεκτημάτων της 

στην αντιμετώπιση συγχυτικών παραγόντων, 

στον χειρισμό χρονικά μεταβαλλόμενων 

συνμεταβλητών και στην ενεργοποίηση αιτιώ-

δους συμπερασμού. Ένα αξιοσημείωτο 

παράδειγμα είναι μια γαλλική μελέτη που 

χρησιμοποίησε την TTE χρησιμοποιώντας το 

γαλλικό μητρώο του Δικτύου Νεφρικής 

Επιδημιολογίας και Πληροφοριών (REIN) για 

την αξιολόγηση της συγκριτικής 

αποτελεσματικότητας και ασφάλειας των 

DOAC έναντι των VKA (10). Ενώ αυτή η 

μελέτη δεν διερεύνησε τις επιδράσεις της 

αντιπηκτικής αγωγής έναντι της μη 

θεραπείας, η TTE είναι πολλά υποσχόμενη 

ως μια νέα προσέγγιση για την αξιολόγηση 

της συγκριτικής αποτελεσματικότητας και 

ασφάλειας των DOAC ή των VKA σε 

σύγκριση με την μη αντιπηκτική αγωγή σε 

αυτόν τον πληθυσμό ασθενών. Εξαρτώμενη 

από την αιμοκάθαρση ΧΝΝ 5 (ΧΝΝ 5D) 

 

Τρεις τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες - 

Valkyrie, RENAL-AF και AXADIA-AFNET 8 - 

έχουν αξιολογήσει είτε τη χρήση της 

απιξαμπάνης είτε της ριβαροξαμπάνης στον 

πληθυσμό που υποβάλλεται σε αιμοκάθαρση 

(11-13). Ωστόσο, αυτές οι μελέτες επικεντρώ-

θηκαν στη σύγκριση της αποτελεσματι-

κότητας και της ασφάλειάς τους με τους VKAs. 

Προς το παρόν δεν υπάρχουν τυχαιοποιημέ-

νες ελεγχόμενες μελέτες που να έχουν 

συγκρίνει άμεσα τα DOACs έναντι των μη 

αντιπηκτικών σε αυτήν την ομάδα ασθενών. 

Οι δύο τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες 

σε εξέλιξη που διερευνούν τις επιδράσεις των 

DOACs έναντι των μη αντιπηκτικών, είναι οι 

εξής: Πρόληψη Εγκεφαλικού Επεισοδίου με 

Απιξαμπάνη σε Ασθενείς Χρόνιας Νεφρικής 

Νόσου Σταδίου 5 με Κολπική Μαρμαρυγή 

εξής: Πρόληψη Εγκεφαλικού Επεισοδίου με 

Απιξαμπάνη σε Ασθενείς Χρόνιας Νεφρικής 

Νόσου Σταδίου 5 με Κολπική Μαρμαρυγή 

(SACK· NCT05679024) και Στρατηγικές για 

τη Διαχείριση της Κολπικής Μαρμαρυγής σε 

Ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση 

(SAFE-D· NCT03987711). Δώδεκα παρατη-

ρητικές μελέτες διερεύνησαν τη χρήση των 

VKA σε σύγκριση με την απουσία αντιπη-

κτικής αγωγής σε ασθενείς με HD 

(Συμπληρωματικός Πίνακας 2), ενώ δύο μελέ-

τες εξέτασαν ειδικά την αποτελεσματικότητα 

και την ασφάλεια των VKA σε ασθενείς με PD 

(Συμπληρωματικός Πίνακας 3). Επιπλέον, έξι 

μελέτες διερεύνησαν την από του στόματος 

αντιπηκτική αγωγή και στις δύο μορφές 

αιμοκάθαρσης, συμπεριλαμβανομένης μίας 

μελέτης για την απιξαμπάνη και πέντε για 

τους VKA (Συμπληρωματικός Πίνακας 4). 

Τρεις μελέτες δεν διευκρίνισαν τη μέθοδο 

αιμοκάθαρσης των πληθυσμών μελέτης τους 

(Συμπληρωματικός Πίνακας 5). Όπως και με 

άλλες παρατηρητικές μελέτες, τα αποτε-

λέσματα αυτών των αναλύσεων αντιμετω-

πίζουν σημαντικούς περιορισμούς στη διαπί-

στωση αιτιωδών σχέσεων. Μια πρόσφατη 

συστηματική ανασκόπηση από τους Parker et 

al διαπίστωσε ότι η πλειονότητα αυτών των 

μελετών έχει μέτριο έως σοβαρό κίνδυνο 

μεροληψίας με βάση την αξιολόγηση 

ROBINS-I, υπογραμμίζοντας περαιτέρω τις 

προκλήσεις της εφαρμογής ευρημάτων από 

τα τρέχοντα παρατηρητικά δεδομένα στην 

κλινική πρακτική (14). Εδώ παρέχουμε μια 

επισκόπηση των αναδρομικών μελετών με 

χαμηλό κίνδυνο μεροληψίας. Μια σουηδική 

μελέτη μητρώου αξιολόγησε 12.106 ασθενείς, 

συμπεριλαμβανομένων 2.971 σε αιμοκά-

θαρση και 1.208 σε παρκινσονική αγωγή (8). 

Η ανάλυση ευαισθησίας διεξήχθη χρησιμο-

ποιώντας την παλινδρόμηση Cox για την 

προσαρμογή της μεθόδου αιμοκάθαρσης, με 

ποσοτικές μεταβλητές μοντελοποιημένες ως 

περιορισμένες κυβικές σφήνες. Τα ευρήματα 

έδειξαν ότι η θεραπεία με βαρφαρίνη 

συσχετίστηκε με χαμηλότερο κίνδυνο 

ισχαιμικού εγκεφαλικού επεισοδίου (HR 0,49· 

95% CI 0,30-0,79), αλλά με υψηλότερο 

κίνδυνο μείζονος αιμορραγίας (HR 1,23· 95% 

CI 1,00-1,51) (8). 

 

Οι Tan et al. αξιολόγησαν τα αποτελέσματα 

της θεραπείας με βαρφαρίνη σε σύγκριση με 

την απουσία αντιπηκτικής αγωγής τόσο σε 

ασθενείς με αιμοκάθαρση όσο και σε ασθενείς 

με παρκινσονική αγωγή χρησιμοποιώντας 

αντίστροφη πιθανότητα στάθμισης θεραπείας 

στην παλινδρόμηση Cox για να λάβουν 

υπόψη τη χρονικά μεταβαλλόμενη χρήση της 

βαρφαρίνης. Δεν διαπίστωσαν σημαντική 

μείωση του κινδύνου ισχαιμικού εγκεφαλικού 

επεισοδίου (HR 0,88; 95% CI 0,70-1,11), 

αλλά αυξημένο κίνδυνο μείζονος αιμορραγίας 

(HR 1,50; 95% CI 1,33-1,68) (15). 

Μια μελέτη κοόρτης με αντιστοίχιση 
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αλλά αυξημένο κίνδυνο μείζονος αιμορραγίας 

(HR 1,50; 95% CI 1,33-1,68) (15). Μια μελέτη 

κοόρτης με αντιστοίχιση προδιάθεσης διε-

ρεύνησε τις επιδράσεις της απιξαμπάνης στη 

διαχείριση της μη φυσιολογικής κολπικής 

μαρμαρυγής σε ασθενείς που υποβάλλονταν 

τόσο σε αιμοκάθαρση όσο και σε πάρκινσον 

(16). Η μελέτη αξιολόγησε τις επιδράσεις της 

απιξαμπάνης χρησιμοποιώντας τόσο δοσο-

λογία 5mg BD όσο και 2,5mg BD. Τα 

ευρήματα έδειξαν ότι η απιξαμπάνη, σε 

σύγκριση με την απουσία αντιπηκτικής αγω-

γής, συσχετίστηκε με σημαντικά υψηλότερο 

ποσοστό θανατηφόρας ή ενδοκρανιακής 

αιμορραγίας (HR 2,74; 95% CI 1,37-5,47) 

αλλά χωρίς σημαντική διαφορά στη νοσηλεία 

από SSE. Μια μελέτη 22.771 βετεράνων 

(95% άνδρες) στις Ηνωμένες Πολιτείες (ΗΠΑ) 

με ESKD που ανέπτυξαν κολπική μαρμαρυγή 

πριν από την έναρξη της αιμοκάθαρσης. Οι 

ασθενείς που έλαβαν θεραπεία με βαρφαρίνη 

ήταν γενικά νεότεροι, είχαν χαμηλότερες 

βαθμολογίες CHA2DS2-VASc, λιγότερες 

συννοσηρότητες, αλλά ήταν πιο πιθανό να 

λαμβάνουν μια σειρά φαρμάκων που 

τροποποιούν καρδιαγγειακές παθήσεις. Η 

πολυπαραμετρική ανάλυση παλινδρόμησης 

Cox έδειξε μείωση της θνησιμότητας από 

κάθε αιτία, αλλά αυξημένο κίνδυνο εγκεφα-

λικού επεισοδίου ή TIA που απαιτούσε νοση-

λεία και μείζονα αιμορραγία. 

 

Δύο μελέτες χρησιμοποίησαν αντιστοίχιση 

βαθμολογίας προδιάθεσης για να αξιολο-

γήσουν τις επιδράσεις της από του στόματος 

αντιπηκτικής αγωγής σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση στις αναδρο-

μικές τους ομάδες. Η πρώτη μελέτη ανέφερε 

ότι η από του στόματος αντιπηκτική αγωγή 

μείωσε τους κινδύνους θνησιμότητας από 

κάθε αιτία (HR 0,67; 95% CI 0,55 0,81) και 

ισχαιμικού εγκεφαλικού επεισοδίου (HR 0,61; 

95% CI 0,41-0,89). Οι See et al διευκρίνισαν 

ότι η από του στόματος αντιπηκτική αγωγή 

συσχετίστηκε με υψηλότερο κίνδυνο ισχαι-

μικού εγκεφαλικού επεισοδίου ή συστημα-

τικής εμβολής (HR 1,54; 95% CI 1,29 1,84), 

χωρίς διαφορά στην αποτελεσματικότητα και 

τα αποτελέσματα ασφάλειας μεταξύ των VKA 

και των DOAC. Υπάρχουν δύο αναδρομικές 

μελέτες κοόρτης για τη θεραπεία με βαρφα-

ρίνη που περιλαμβάνουν ασθενείς με Πάρκιν-

σον. Ο Phan (2019) δεν διαπίστωσε στατιστι-

κά σημαντικές διαφορές στα κλινικά αποτελέ-

σματα μεταξύ της ομάδας βαρφα-ρίνης και 

της ομάδας που δεν έλαβε αντιπηκτική 

αγωγή. Αντίθετα, ο Chan (2016) ανέφερε ότι 

η θεραπεία με βαρφαρίνη συσχετίστηκε με 

χαμηλότερο κίνδυνο ισχαιμικού εγκεφαλικού 

επεισοδίου σε σύγκριση με την απουσία 

θεραπείας (HR 0,19; 95% CI 0,06-0,65; p = 

0,01), χωρίς να αυξάνεται ο κίνδυνος 

ενδοκρανιακής αιμορραγίας (21). Παρ' όλα 

αυτά, και οι δύο μελέτες υποβλήθηκαν σε 

μικρά μεγέθη δειγμάτων, σημαντική 

ενδοκρανιακής αιμορραγίας. Παρ' όλα αυτά, 

και οι δύο μελέτες υποβλήθηκαν σε μικρά 

μεγέθη δειγμάτων, σημαντική μεροληψία και 

έλλειψη δεδομένων διαχρονικών αποτελε-

σμάτων, γεγονός που καθιστά δύσκολη την 

εξαγωγή αιτιωδών συμπερασμάτων. Αυτό 

υπογραμμίζει τις συνεχιζόμενες προκλήσεις 

στη μελέτη αυτής της συγκεκριμένης ομάδας 

ασθενών. 

 

Σύνοψη 

 

Οι επιδράσεις της αντιπηκτικής αγωγής στα 

κλινικά αποτελέσματα, σε σύγκριση με την 

απουσία αντιπηκτικής αγωγής, σε ασθενείς 

που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση εμφανί-

ζουν σημαντική μεταβλητότητα στις προσδιο-

ρισμένες μελέτες. Ενώ η αντιστοίχιση βαθμο-

λογίας προδιάθεσης χρησιμοποιείται συχνά 

σε παρατηρητικές μελέτες για τη βελτίωση της 

εκτίμησης των αποτελεσμάτων της θερα-

πείας, μπορεί να υπερεκτιμήσει αυτές τις 

επιδράσεις όταν υπάρχει σημαντική σύγχυση. 

Επιπλέον, η μεροληψία επιλογής που προκύ-

πτει από τις προτιμήσεις συνταγογράφησης 

των κλινικών ιατρών για την έναρξη από του 

στόματος αντιπηκτικής αγωγής περιπλέκει 

περαιτέρω την ερμηνεία των ευρημάτων. 

Όπως και με τα ευρήματα από τις υπάρχου-

σες μετα-αναλύσεις, η θεραπεία με βαρφαρί-

νη δεν έχει αποδειχθεί ότι μειώνει σημαντικά 

τη θνησιμότητα, τον κίνδυνο εγκεφαλικού 

επεισοδίου και θρομβοεμβολής, αλλά σχετίζε-

ται με αυξημένο κίνδυνο σοβαρής αιμορρα-

γίας, ιδιαίτερα αιμορραγικού εγκεφαλικού 

επεισοδίου. Παρά την τάση που υποδηλώνει 

ότι η βαρφαρίνη μπορεί να μειώσει τον 

κίνδυνο ισχαιμικού εγκεφαλικού επεισοδίου, η 

συνολική προστατευτική της δράση παραμέ-

νει ασαφής. Τα διαθέσιμα στοιχεία υπογραμ-

μίζουν την πολυπλοκότητα της εξισορρόπη-

σης των θρομβωτικών και αιμορραγικών 

κινδύνων σε έναν εξαιρετικά ετερογενή 

πληθυσμό ασθενών. Ενώ η από του στόμα-

τος αντιπηκτική αγωγή προσφέρει πιθανά 

οφέλη, όπως η πρόληψη του εγκεφαλικού 

επεισοδίου, μια πιο λεπτομερής και 

εξατομικευμένη κλινική λήψη αποφάσεων 

είναι απαραίτητη για τη στάθμιση αυτών των 

οφελών έναντι των σημαντικών κινδύνων 

αιμορραγίας, ιδιαίτερα σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. 

 

Οι κλινικοί γιατροί θα πρέπει να αξιολογούν 

προσεκτικά κάθε περίπτωση, λαμβάνοντας 

υπόψη παράγοντες που αφορούν συγκεκρι-

μένα τον ασθενή, όπως η συμμόρφωση με τη 

θεραπεία και οι ενημερωμένες προτιμήσεις, 

κατά την προσαρμογή των θεραπευτικών 

αποφάσεων. Οι διεπιστημονικές αξιολογήσεις 

είναι επίσης αναπόσπαστο κομμάτι της 

βελτιστοποίησης των αποτελεσμάτων για 

τους ασθενείς. Δεδομένων των τρεχόντων 

στοιχείων, η απόφαση να παραιτηθεί η 

αντιπηκτική αγωγή είναι επίσης μια λογική 

τους ασθενείς. Δεδομένων των τρεχόντων 

στοιχείων, η απόφαση να παραιτηθεί η αντι-

πηκτική αγωγή είναι επίσης μια λογική 

στρατηγική θεραπείας, υπό την προϋπόθεση 

ότι οι ασθενείς είναι πλήρως ενημερωμένοι 

και και συμμετέχουν στη διαδικασία λήψης 

αποφάσεων. 

 

Συστάσεις πρακτικής  

 

• Η αντιπηκτική αγωγή θα πρέπει να λαμβά-

νεται υπόψη ως επιλογή για την θρομβο-

προφύλαξη από ΜΒΚΜ σε ασθενείς με ΧΝΝ 

σταδίου 4, 5 και ασθενείς που υποβάλλονται 

σε αιμοκάθαρση. 2C  

• Η μη παροχή αντιπηκτικής αγωγής μπορεί 

να θεωρηθεί ως επιλογή, ιδιαίτερα σε 

ασθενείς με ΧΝΝ σταδίου 5 ΧΝΝ ή σε ασθε-

νείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση. 2C 

 

Συστάσεις έρευνας 

 

• Η αποτελεσματικότητα της αντιπηκτικής 

αγωγής στη μείωση του κινδύνου θνησιμότη-

τας, εγκεφαλικού επεισοδίου και θρομβο-

εμβολής σε ασθενείς με προχωρημένη ΧΝΝ 

για τον προσδιορισμό συγκεκριμένων ομά-

δων ασθενών που είναι πιθανό να ωφελη-

θούν από την αντιπηκτική αγωγή για 

θρομβοπροφύλαξη από ΜΒΚΜ 

 

Ενότητα 4β Αντιπηκτικό έναντι αντιπηκτικού 

ΧΝΝ στάδιο 4 

 

Τα VKA δρουν αναστέλλοντας τη σύνθεση 

παραγόντων πήξης που εξαρτώνται από τη 

βιταμίνη Κ (II, VII, IX και X). Η φαρμακο-

κινητική είναι πολύπλοκη και παρουσιάζει 

σημαντική μεταβλητότητα, κυρίως λόγω του 

ηπατικού μεταβολισμού μέσω ενζύμων του 

κυτοχρώματος P450 (CYP450) όπως το 

CYP2C9. Τα VKA έχουν αργή έναρξη δράσης 

και υπόκεινται σε μεγάλο αριθμό αλληλεπι-

δράσεων με φάρμακα και τροφές, καθιστώ-

ντας απαραίτητη την τακτική παρακολού-

θηση του INR για τη διατήρηση των θεραπευ-

τικών επιπέδων. Αντίθετα, τα DOAC έχουν 

πολύ διαφορετικά φαρμακοκινητικά προφίλ. Η 

απιξαμπάνη, η εδοξαμπάνη και η ριβαρο-

ξαμπάνη αναστέλλουν άμεσα τον παράγοντα 

Xa για να αποτρέψουν τον σχηματισμό 

θρομβίνης, ενώ η δαβιγατράνη συνδέεται 

αναστρέψιμα με τη θρομβίνη για να αναστέλ-

λει την ενεργοποίηση του καταρράκτη πήξης 

που προκαλείται από τη θρομβίνη. Τα DOAC 

προσφέρουν πολλά πλεονεκτήματα, όπως 

πιο προβλέψιμη φαρμακοκινητική και σταθε-

ρά δοσολογικά σχήματα. Επιπλέον, τα DOAC 

έχουν ταχεία έναρξη δράσης και μικρότερο 

χρόνο ημιζωής σε σύγκριση με τα VKA. Τα 

DOAC μεταβολίζονται μέσω πολλαπλών 

οδών, συμπεριλαμβανομένων των ηπατικών 

ενζύμων, όπως η P-γλυκοπρωτεΐνη και τα 

ένζυμα CYP, και της νεφρικής απέκκρισης. 

Συνεπώς, εξαρτώνται περισσότερο από τη 
iNef Journal     ΤΕΥΧΟΣ  09    Απρίλιος 2026 

 



 

 

19 

 

  φαρμακοκινητική και σταθερά δοσολογικά 

σχήματα. Επιπλέον, τα DOAC έχουν ταχεία 

έναρξη δράσης και μικρότερο χρόνο ημιζωής 

σε σύγκριση με τα VKA. Τα DOAC μεταβολί-

ζονται μέσω πολλαπλών οδών, συμπεριλαμ-

βανομένων των ηπατικών ενζύμων, όπως η 

P-γλυκοπρωτεΐνη και τα ένζυμα CYP, και της 

νεφρικής απέκκρισης. Συνεπώς, εξαρτώνται 

περισσότερο από τη νεφρική λειτουργία για 

την κάθαρση, κάτι που απαιτεί προσαρμογές 

δόσης σε ασθενείς με νεφρική δυσλειτουργία. 

 

Μέχρι σήμερα, ορισμένες μη τυχαιοποιημένες 

μελέτες έχουν αξιολογήσει τη συγκριτική 

αποτελεσματικότητα και ασφάλεια των DOAC 

έναντι της βαρφαρίνης. Συνεπώς, τα τρέχοντα 

στοιχεία δεν υποδεικνύουν με ακρίβεια ποιο 

DOAC είναι πιο αποτελεσματικό για τη 

διαχείριση της ΜΒΚΜ σε ασθενείς με ΧΝΝ. Η 

ανασκόπησή μας εντόπισε τρεις προοπτικές 

και δεκαπέντε αναδρομικές παρατηρητικές 

μελέτες, έξι από τις οποίες πραγματοποί-

ησαν αναλύσεις αντιστοίχισης τάσης. Οι 

περισσότερες από αυτές τις μελέτες (n=14) 

συνέκριναν τα αποτελέσματα αποτελε-

σματικότητας και ασφάλειας μεταξύ των 

DOAC και των VKA. Ορισμένες μελέτες διε-

ρεύνησαν επίσης τη συσχέτιση μεταξύ ποικί-

λων δόσεων DOACs (apixaban και rivaroxa-

ban) και κλινικών αποτελεσμάτων. Είναι 

σημαντικό να σημειωθεί ότι πολλές μελέτες 

ομαδοποίησαν ομάδες ασθενών με ΧΝΝ 

σταδίου 4 και 5 στον σχεδιασμό της μελέτης 

τους, γεγονός που περιορίζει την ικανότητα 

διεξαγωγής αναλύσεων υποομάδων ειδικά 

για το στάδιο 4 της ΧΝΝ. Μία πολυκεντρική 

αναδρομική μελέτη κοόρτης χρησιμοποίησε 

μοντέλα αναλογικών κινδύνων Cox με 

αντιστοίχιση βαθμολογίας προδιάθεσης για 

να αξιολογήσει την αποτελεσματικότητα και 

την ασφάλεια της ριβαροξαμπάνης έναντι της 

βαρφαρίνης. Σε ασθενείς με ΧΝΝ σταδίου 4, 

η ριβαροξαμπάνη συσχετίστηκε με 22% 

χαμηλότερο κίνδυνο TIA, εγκεφαλικού επεισο-

δίου και θάνατος (HR 0,78· 95% CI 0,62-0,99) 

σε σύγκριση με τη βαρφαρίνη, χωρίς 

σημαντική διαφορά στον κίνδυνο μείζονος 

αιμορραγίας (HR 0,63· 95% CI 0,37-1,09). 

Συλλογικά, η βιβλιογραφία που προσδιορί-

στηκε στην ανασκόπησή μας υποδηλώνει ότι 

τα DOAC και τα VKA παρουσιάζουν συγκρίσι-

μα αποτελέσματα για τη μείωση του κινδύνου 

TIA, εγκεφαλικού επεισοδίου και θρομβο-

εμβολής, με οριακές τάσεις που ευνοούν τα 

DOAC σε δύο μελέτες. Ωστόσο, πολλές 

μελέτες δεν αναφέρουν στατιστικά σημαντική 

διαφορά. Ενώ η θνησιμότητα από κάθε αιτία 

δεν αναφέρθηκε σε αρκετές μελέτες, τα DOAC 

παρουσιάζουν μια συνεπή τάση προς χαμη-

λότερη θνησιμότητα από κάθε αιτία σε 

σύγκριση με τα VKA. Όσον αφορά τον 

κίνδυνο αιμορραγίας, τα ευρήματα είναι 

ανάμεικτα, με ορισμένες μελέτες να ευνοούν 

τα DOAC και άλλες να μην αναφέρουν 

σημαντική διαφορά σε σύγκριση με τα VKA. 

Είναι σημαντικό να αναγνωριστεί ότι η 
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ανάμεικτα, με ορισμένες μελέτες να ευνοούν 

τα DOAC και άλλες να μην αναφέρουν 

σημαντική διαφορά σε σύγκριση με τα VKA. 

Είναι σημαντικό να αναγνωριστεί ότι η 

μεταβλητότητα στα αποτελέσματα πιθανότα-

τα οφείλεται σε διαφορές στους πληθυσμούς 

και τις μεθοδολογίες της μελέτης. Επομένως, 

απαιτούνται μελέτες υψηλής ποιότητας για 

την επιβεβαίωση αυτών των ευρημάτων, 

ώστε να επιτραπεί η παροχή πιο οριστικής 

καθοδήγησης σε αυτόν τον τομέα. 

 

Το apixaban εξαρτάται λιγότερο από τη 

νεφρική κάθαρση σε σύγκριση με άλλα 

DOAC, καθιστώντας το μια ευνοϊκή επιλογή 

σε ασθενείς με νεφρική δυσλειτουργία όταν η 

βαρφαρίνη δεν αποτελεί εφικτή επιλογή 

αντιπηκτικής αγωγής. Ωστόσο, υπάρχουν 

αβεβαιότητες ως προς τη δοσολογία και μια 

μελέτη των Xu et al σε σοβαρή χρόνια νεφρική 

νόσο διαπίστωσε ότι η χορήγηση απιξα-

μπάνης 5 mg δύο φορές την ημέρα έναντι 2,5 

mg δύο φορές την ημέρα δεν είχε διαφορά στο 

SSE, αλλά υψηλότερο κίνδυνο αιμορραγίας 

και οι συγγραφείς προτείνουν ότι η ευρωπαϊκή 

δοσολογία υποστηρίζεται από τη δοσολογία 

του FDA. 

 

Οι κατευθυντήριες γραμμές κλινικής πρακτι-

κής ACC/AHA/ACCP/HRS του 2023 συνι-

στούν είτε τη βαρφαρίνη είτε μια αδειοδο-

τημένη δόση DOAC ως κατάλληλες επιλογές 

για τη διαχείριση της NVAF σε ασθενείς με 

ΧΝΝ σταδίου 4. Αντίθετα, οι κατευθυντήριες 

γραμμές ESC του 2024 δεν κάνουν συγκεκρι-

μένες συστάσεις για τη χρήση DOAC σε 

προχωρημένη ΧΝΝ, αλλά τονίζουν ότι η 

δοσολογία DOAC θα πρέπει να ευθυγραμ-

μίζεται με τις τρέχουσες συστάσεις αδειο-

δότησης της ΕΕ. Μια πρόσφατη μελέτη Delphi 

με έδρα το Ηνωμένο Βασίλειο αποκάλυψε ότι 

οι κλινικοί γιατροί στη νεφρολογία και την 

αιματολογία δείχνουν μια μέτρια προτίμηση 

για τα DOAC, κυρίως την απιξαμπάνη, έναντι 

των VKA. Ωστόσο, αυτή η προτίμηση ήταν 

οριακή, υποδηλώνοντας ότι δεν υπάρχει 

ουσιαστική διαφορά στη λήψη αποφάσεων 

κατά την επιλογή μεταξύ των δύο κατηγοριών 

από του στόματος αντιπηκτικής αγωγής. Η 

επιλογή της από του στόματος αντιπηκτικής 

αγωγής θα πρέπει να εξατομικεύεται, λαμβά-

νοντας υπόψη τα χαρακτηριστικά του ασθε-

νούς και τους παράγοντες που μπορεί να 

επηρεάσουν την προσήλωση στη φαρμακευ-

τική αγωγή. 

 

ΧΝΝ στάδιο 5 

 

Η βιβλιογραφία σχετικά με την αποτελεσμα-

τικότητα και την ασφάλεια της από του 

στόματος αντιπηκτικής αγωγής για ΧΝΝ 

σταδίου 5 που δεν εξαρτάται από την 

αιμοκάθαρση περιορίζεται σε μικρό αριθμό 

μελετών (n=1. 

αιμοκάθαρση περιορίζεται σε έναν μικρό αριθ-

μό μελετών (n=13) με σημαντική ετερογένεια, 

καθιστώντας τη βάση τεκμηρίωσης για τις 

επιλογές αντιπηκτικής αγωγής σε αυτήν την 

ομάδα ασθενών ασαφή. Τα περισσότερα 

δεδομένα προέρχονται από αναδρομικές 

παρατηρητικές μελέτες, με να έχει εντοπιστεί 

μόνο μία προοπτική μελέτη ομάδας. Η αντι-

στοίχιση βαθμολογίας προδιάθεσης χρησιμο-

ποιήθηκε στον σχεδιασμό της μελέτης σε 

οκτώ μελέτες που συμπεριλήφθηκαν σε αυτήν 

την ανασκόπηση. Αυτές οι μελέτες επι-

κεντρώθηκαν κυρίως στο SSE ως αποτε-

λέσματα αποτελεσματικότητας, με τη μεγάλη 

αιμορραγία να ορίζεται ως το κύριο καταλη-

κτικό σημείο ασφάλειας. Τα δεδομένα για 

κλινικά σημαντικά μη μείζονα αιμορραγία 

(CRNM) και ελάσσονα αιμορραγικά επεισόδια 

ήταν λιγοστά και μόνο τέσσερις μελέτες ανέ-

φεραν αποτελέσματα σχετικά με τη θνησι-

μότητα από κάθε αιτία. 

 

Βασικά ευρήματα από τους Xu et al 

αποκάλυψαν ότι η τυπική δόση απιξαμπάνης 

(5mg BD) συσχετίστηκε με υψηλότερο κίν-

δυνο αιμορραγικών επεισοδίων (sHR 1,63; 

95% CI 1,04-2,54) σε σύγκριση με μειωμένη 

δόση 2,5mg BD, υποστηρίζοντας την τρέχου-

σα αδειοδοτημένη σύσταση για μειωμένη 

δοσολογία σε ασθενείς με σοβαρή νεφρική 

δυσλειτουργία έως CrCl 15m/min. Αξίζει να 

σημειωθεί ότι δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές 

διαφορές στον κίνδυνο εγκεφαλικού επεισο-

δίου, συστηματικής εμβολής ή θανάτου. Μια 

προοπτική μελέτη κοόρτης αξιολόγησε τα 

κλινικά αποτελέσματα για όλα τα DOAC, αλλά 

το μέγεθος του δείγματος ήταν πολύ μικρό για 

να επιτευχθεί επαρκής στατιστική ισχύς και 

κλινικά σημαντικά αποτελέσματα. Ένας 

επαναλαμβανόμενος περιορισμός σε αυτές 

τις μελέτες ήταν η συμπερίληψη ασθενών με 

ένα ευρύ φάσμα τιμών eGFR, που συχνά 

συνδυάζουν στάδια 4 και 5 της ΧΝΝ. Αυτή η 

συσσωμάτωση απέκρυψε την ικανότητα 

ακριβούς αξιολόγησης των επιδράσεων κάθε 

από του στόματος αντιπηκτικού ειδικά σε 

ασθενείς με στάδιο 5 της ΧΝΝ που δεν 

εξαρτάται από αιμοκάθαρση. Η τρέχουσα 

άδεια χρήσης της απιξαμπάνης, της 

εδοξαμπάνης και της ριβαροξαμπάνης 

επιτρέπει τη χρήση τους έως και CrCl 15 

ml/min με κατάλληλες προσαρμογές δόσης. 

Ωστόσο, τα στοιχεία που υποστηρίζουν την 

ασφάλεια και την αποτελεσματικότητα αυτών 

των στρατηγικών δοσολογίας σε αυτόν τον 

πληθυσμό παραμένουν ανεπαρκώς διερευ-

νημένα. 

 

Αιμοκάθαρση 

 

Οι ομάδες που χρησιμοποιούνται σε ΑΚ 

έχουν τον πιο σημαντικό αριθμό διαθέσιμων 

προοπτικών στοιχείων (24, 29 

31) (Συμπληρωματικός Πίνακας 8). Μέχρι 

σήμερα, τρεις τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες 

μελέτες, συμπεριλαμβανομένων των 
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προοπτικών στοιχείων. Μέχρι σήμερα, τρεις 

τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες, συμ-

περιλαμβανομένων των AXADIA-AFNET 8, 

RENAL-AF και Valkyrie, έχουν εξετάσει την 

αποτελεσματικότητα και την ασφάλεια των 

DOAC σε άτομα που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση συντήρησης. Είναι σημαντικό 

να σημειωθεί ότι τα υπάρχοντα στοιχεία των 

τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών περι-

ορίζονται στον πληθυσμό ΑΚ, με τη χρήση 

DOACs (διφωσφονικών αντισυλληπτικών) 

στην Πάρκινσον να αξιολογείται κυρίως μέσω 

παρατηρητικών μελετών. Λόγω ανεπαρκούς 

στατιστικής ισχύος, τα αποτελέσματα της 

RENAL-AFNET 8 δεν μπορούν να χρησιμο-

ποιηθούν για την εξαγωγή οριστικών 

συμπερασμάτων. 

 

Η AXADIA-AFNET 8 είναι η πιο πρόσφατη 

τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή που 

αξιολόγησε την αποτελεσματικότητα και την 

ασφάλεια της απιξαμπάνης σε δόση 2,5 mg 

BD σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση σε σύγκριση με την VKA. Η 

μελέτη χρησιμοποίησε το μοντέλο αναλογικού 

κινδύνου Cox και δεν διαπίστωσε διαφορά 

στο πρωτεύον σύνθετο αποτέλεσμα αποτελε-

σματικότητας (σύνθετο ισχαιμικό εγκεφαλικό 

επεισόδιο, θάνατο από κάθε αιτία, έμφραγμα 

του μυοκαρδίου και θρόμβωση βαθιάς φλέβας 

ή πνευμονική εμβολή) (HR 0,764; 95% CI 

0,343-1,700) μεταξύ των ομάδων θεραπείας. 

Δεν υπήρξε επίσης διαφορά στο σύνθετο 

αποτέλεσμα ασφάλειας που ορίζεται από ένα 

πρώτο συμβάν μείζονος αιμορραγίας, κλινικά 

σχετικής μη μείζονος αιμορραγίας ή θανάτου 

από κάθε αιτία (HR 0,93; 95% CI 0,53-1,65) 

μεταξύ apixaban και VKA. 

 

Παρά τα αναδυόμενα στοιχεία, εξακολουθεί 

να υπάρχει έλλειψη πειστικών στοιχείων που 

να καθοδηγούν τη βέλτιστη δοσολογία 

apixaban σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση. Η αμερικανική αναδρομική 

μελέτη κοόρτης των Siontis et al. που 

περιελάμβανε 25.523 ασθενείς δεν ανέφερε 

διαφορά στο SSE μεταξύ apixaban και 

βαρφαρίνης (HR 0,88; 95% CI 0,69-1,12). 

Αξιοσημείωτα, το apixaban μείωσε σημαντικά 

τον κίνδυνο μείζονος αιμορραγίας (HR 0,72; 

95% CI 0,59-0,87). Οι αναλύσεις ευαισθησίας 

έδειξαν ότι η χορήγηση απιξαμπάνης 5 mg 

δύο φορές την ημέρα (BD) μείωσε σημαντικά 

τους κινδύνους SSE (HR 0,61· 95% CI 0,37-

0,98) και θνησιμότητας (HR 0,64· 95% CI 

0,45-0,92) σε σύγκριση με την χορήγηση 

απιξαμπάνης 2,5 mg BD. Τα αντικρουόμενα 

ευρήματα υπογραμμίζουν την ανάγκη για 

περαιτέρω έρευνα για τον προσδιορισμό της 

βέλτιστης δοσολογίας απιξαμπάνης για τη 

διαχείριση της ΜΒΚΜ στον πληθυσμό που 

υποβάλλεται σε ΑΚ. 

 

Η μελέτη Valkyrie ήταν η πρώτη 

τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή (RCT) 

Η μελέτη Valkyrie ήταν η πρώτη RCT που 

αξιολόγησε τη ριβαροξαμπάνη σε ασθενείς με 

αιμοκάθαρση. Η μειωμένη δόση ριβαροξα-

μπάνης στα 10 mg OD συσχετίστηκε με 

σημαντικά μειωμένο κίνδυνο θανατηφόρου 

και μη θανατηφόρου εγκεφαλι-κού επεισοδίου 

σε σύγκριση με τους ΑΒΚ (HR 0,41· 95% CI 

0,25-0,68). Επιπλέον, τα τελικά σημεία 

ασφάλειας, όπως η σοβαρή αιμορρα-γία, 

μειώθηκαν στην ομάδα της ριβαροξα-μπάνης 

σε σύγκριση με την ομάδα VKA (HR 0,39; 

95% CI 0,17 ± 0,90). Παρά τα πολλά 

υποσχόμενα αυτά αποτελέσματα, το μικρό 

μέγεθος δείγματος των 132 συμμετεχόντων 

περιορίζει τη γενίκευση και τη στατιστική 

αξιοπιστία αυτών των αποτελεσμάτων. Εκτός 

από την SAFE-D (NCT03987711), η APIDP2 

είναι μια γαλλική τυχαιοποιημένη ανοιχτή 

μελέτη (NCT06045858) που βρίσκεται υπό 

στρατολόγηση. Θα είναι η πρώτη RCT που 

αξιολογεί τη συγκριτική αποτελεσματικότητα 

και ασφάλεια της απιξαμπάνης σε μειωμένη 

δόση 2,5 mg BD και βαρφαρίνης σε ασθενείς 

με Πάρκινσον. 

 

Η απιξαμπάνη είναι επί του παρόντος η μόνη 

DOAC που έχει εγκριθεί για χρήση στην 

αιμοκάθαρση από τον Οργανισμό Τροφίμων 

και Φαρμάκων των Ηνωμένων Πολιτειών 

(FDA). Αντίθετα, η απιξαμπάνη παραμένει 

χωρίς άδεια για χρήση σε ασθενείς με ΧΝΝ 

που εξαρτώνται από την αιμοκάθαρση στο 

Ηνωμένο Βασίλειο και την Ευρώπη. Ενώ οι 

τρέχουσες κατευθυντήριες γραμμές της ESC 

δεν παρέχουν συγκεκριμένες συστάσεις για 

τη χρήση DOAC στον πληθυσμό που 

υποβάλλεται σε ΑΚ, οι κατευθυντήριες 

γραμμές κλινικής πρακτικής του ACC του 

2023 συνιστούν ότι η θεραπεία είτε με βαρ-

φαρίνη είτε με δοσολογία απιξαμπάνης βασι-

σμένη σε τεκμηριωμένα στοιχεία είναι κατά-

λληλη για τη διαχείριση της NVAF σε ασθενείς 

με ΧΝΝΤΣ, συμπεριλαμβανομένων εκείνων 

που υποβάλλονται σε ΑΚ. Οι κλινικοί γιατροί 

θα πρέπει να λαμβάνουν υπόψη την διαστρω-

μάτωση κινδύνου και την επιλογή μεταξύ 

DOAC και VKA στο πλαίσιο του ασταθούς 

INR, του κινδύνου καλσιφύλαξης και της 

ευκολίας πρόσβασης στην παρακολούθηση 

του INR που απαιτείται για τη θεραπεία VKA. 

Περιπτώσεις όπου η χρήση VKA θα αντενδεί-

κνυται περιλαμβάνουν τη νέκρωση του 

δέρματος που προκαλείται από VKA και την 

καλσιφύλαξη. 

 

Αντιπηκτική αγωγή κυκλώματος αιμοκά-

θαρσης σε άτομα που λαμβάνουν θερα-

πευτικά αντιπηκτική αγωγή 

 

Υπάρχουν ανησυχίες ότι για όσους 

λαμβάνουν πλήρως αντιπηκτική αγωγή, η 

πρόσθετη αντιπηκτική αγωγή για το κύκλωμα 

αιμοκάθαρσης 

μπορεί να δημιουργήσει πρόσθετο 

αιμορραγικό κίνδυνο. Δεν είναι σαφές εάν 

αιμοκάθαρσης μπορεί να δημιουργήσει 

πρόσθετο αιμορραγικό κίνδυνο. Δεν είναι 

σαφές εάν υπάρχει ανάγκη για πρόσθετη 

αντιπηκτική αγωγή σε ασθενείς που λαμβά-

νουν μακροχρόνια από του στόματος αντι-

πηκτική αγωγή για την πρόληψη της πήξης 

του κυκλώματος. Μία μικρή μελέτη υπέδειξε 

ότι η αιμοκάθαρση χωρίς πρόσθετη αντι-

πηκτική αγωγή είναι εφικτή σε ασθενείς που 

λαμβάνουν από του στόματος αντιπηκτική 

αγωγή. Με βάση τη συναίνεση Delphi, προτεί-

νουμε, επομένως, ότι οι ασθενείς που υπο-

βάλλονται σε αιμοκάθαρση και λαμβά-νουν 

θεραπευτική αντιπηκτική αγωγή θα πρέπει 

αρχικά να υποβάλλονται σε ΑΚ χωρίς 

πρόσθετη αντιπηκτική αγωγή στο κύκλωμα 

αιμοκάθαρσης. 

 

Καλσιφύλαξη 

 

Κατά τη συνταγογράφηση ΑΒΚ θα πρέπει να 

λαμβάνεται υπόψη η σπάνια απειλητική για τη 

ζωή πάθηση, η καλσιφύλαξη. Η καλσιφύλαξη 

είναι ένα σύνδρομο αγγειακής ασβεστο-

ποίησης όπου υπάρχει απόφραξη των μικρο-

αγγείων που οδηγεί σε εξαιρετικά επώδυνες, 

ισχαιμικές δερματικές βλάβες. Η καλσιφύλαξη 

συνήθως επηρεάζει άτομα με ΧΝΝΤΣ. 

Ωστόσο, η βαρφαρίνη αυξάνει τον κίνδυνο 

καλσιφύλαξης, με περίπου το 50% των ασθε-

νών με ΧΝΝΤΣ και καλσιφύλαξη να λαμβά-

νουν βαρφαρίνη. Η βαρφαρίνη έχει απο-

δειχθεί ότι αυξάνει τον κίνδυνο θνησιμότητας 

σε άτομα με καλσιφύλαξη. Τα ΑΒΚ αντενδεί-

κνυνται σε ασθενείς με καλσιφύλαξη και θα 

πρέπει να συζητηθούν εναλλακτικές επιλογές 

με τον ασθενή. 

 

Ασθενείς στη λίστα αναμονής για 

μεταμόσχευση νεφρού από θανόντα δότη 

 

Για τους ασθενείς στη λίστα αναμονής για 

μεταμόσχευση νεφρού από θανόντα δότη, 

προτιμάται η χρήση ενός εύκολα αναστρέ-

ψιμου παράγοντα, καθώς απαιτείται επείγου-

σα αντιστροφή της αντιπηκτικής αγωγής πριν 

από τη χειρουργική επέμβαση. Η καθυστέρη-

ση της μεταμόσχευσης για την κάθαρση των 

DOAC δεν είναι δυνατή και αυτός είναι ο 

λόγος που πολλά κέντρα μεταμοσχεύσεων 

επιλέγουν τα VKA. Υπάρχει έλλειψη δεδομέ-

νων σχετικά με τη διαχείριση της χρήσης των 

DOAC κατά τη στιγμή της μεταμόσχευσης 

από θανόντα δότη. Επομένως, προτείνουμε 

τα VKA να παραμείνουν η προτιμώμενη 

επιλογή όταν ο ασθενής βρίσκεται στη λίστα 

αναμονής για μεταμόσχευση νεφρού. 

 

Πολλά υποσχόμενη φαίνεται να είναι η χρήση 

δοκιμασιών ούρων με ράβδους μέτρησης για 

την ανίχνευση κλινικά σχετικών επιπέδων 

DOAC. Αυτή η δοκιμασία μπορεί να παρέχει 

μια γρήγορη αξιολόγηση του εάν υπάρχει 

DOAC για να καθοδηγήσει την κλινική 

διαχείριση, όπως 

τις διαδικασίες (42). Ωστόσο, προς το παρόν 
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  μια γρήγορη αξιολόγηση του εάν υπάρχει 

DOAC για να καθοδηγήσει την κλινική 

διαχείριση, όπως τις διαδικασίες. Ωστόσο, 

προς το παρόν η χρήση αυτής της δοκιμασίας 

σε άτομα με μειωμένη νεφρική λειτουργία 

μπορεί να δώσει ψευδώς αρνητικά αποτελέ-

σματα και απαιτείται περαιτέρω εργασία για 

να καταστεί μια δοκιμασία κατάλληλη για 

άτομα με προχωρημένη νεφρική νόσο. Η 

ιδανική λύση θα ήταν μια εξέταση αίματος στο 

σημείο φροντίδας που θα μπορούσε να 

χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς που είναι επίσης 

ανουρικοί, αλλά αυτό δεν έχει ακόμη 

αναπτυχθεί.  

 

Συστάσεις πρακτικής 

 

• Προτείνουμε μια κοινή προσέγγιση λήψης 

αποφάσεων με κατάλληλη συμβουλευτική 

σχετικά με τους κινδύνους και τα οφέλη των 

διαφορετικών επιλογών θεραπείας. 2C 

• Για ασθενείς που βρίσκονται στη λίστα 

αναμονής για μοσχεύματα από θανόντα δότη 

και ξεκινούν αντιπηκτική αγωγή, προτείνουμε 

αυτό να γίνει με VKA. 2D 

• Στη ΧΝΝ σταδίου 4 (eGFR 15-<30) για 

θρομβοπροφύλαξη από NVAF, συνιστούμε 

να προσφέρετε είτε: 

- Apixaban 2,5mg δύο φορές την ημέρα 

- Edoxaban 30mg ημερησίως 

- Rivaroxaban 15mg ημερησίως 

- VKA 2B 

• Στη ΧΝΝ σταδίου 5 (eGFR<15 χωρίς 

αιμοκάθαρση) για θρομβοπροφύλαξη από 

NVAF, προτείνουμε να προσφέρετε είτε: 

- Apixaban 2,5mg δύο φορές την ημέρα 

- VKA 2C 

• Στην αιμοκάθαρση/ περιτοναϊκή κάθαρση, 

για θρομβοπροφύλαξη από NVAF, προτεί-

νουμε να προσφέρετε είτε: 

- Apixaban 2,5 mg δύο φορές την ημέρα 

- VKA 2C 

• Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε AK και 

λαμβάνουν θεραπευτική αντιπηκτική αγωγή 

θα πρέπει αρχικά να υποβάλλονται σε AK 

χωρίς πρόσθετη αντιπηκτική αγωγή στο 

κύκλωμα αιμοκάθαρσης. 2D 

 

Συστάσεις έρευνας 

 

• Δοκιμές για την αξιολόγηση των αποτελε-

σμάτων ασφάλειας και αποτελεσματικότητας 

του apixaban έναντι των VKA σε ασθενείς με 

προχωρημένη νεφρική νόσο. 

• Δοκιμές για την αξιολόγηση των αποτελε-

σμάτων ασφάλειας και αποτελεσματικότητας 

του rivaroxaban έναντι των VKA σε ασθενείς 

με προχωρημένη νεφρική νόσο. 

• Δοκιμές για την αξιολόγηση της δοσολογίας 

DOAC σε προχωρημένη ΧΝΝ, αξιολογώντας 

τα αποτελέσματα ασφάλειας και αποτελε-

σματικότητας. 
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Ενότητα 5: Παρακολούθηση 
 

Σκεπτικό 

 

Βαρφαρίνη (και άλλοι ανταγωνιστές 

βιταμίνης Κ) 

 

Οι εθνικές και διεθνείς οδηγίες συνιστούν την 

παρακολούθηση της θεραπείας με VKA 

χρησιμοποιώντας τον διεθνή ομαλοποιημένο 

λόγο (INR) με εύρος στόχο 2-3 όταν 

χρησιμοποιείται για κολπική μαρμαρυγή (1-3). 

Η συχνότητα της παρακολούθησης του INR 

και οι προσαρμογές της δοσολογίας υπόκει-

νται σε τοπικές διακυμάνσεις, αλλά ένα τυπικό 

πρωτόκολλο στο Ηνωμένο Βασίλειο συνιστά 

ότι όταν ξεκινά η βαρφαρίνη, η ημερήσια ή η 

εναλλασσόμενη παρακολούθηση πρέπει να 

πραγματοποιείται μέχρι δύο διαδοχικές τιμές 

INR να βρίσκονται εντός εύρους. Αυτό θα 

πρέπει στη συνέχεια να μειωθεί σε μετρήσεις 

μία ή δύο φορές την εβδομάδα μέχρι δύο 

διαδοχικές τιμές INR να βρίσκονται εντός 

εύρους, στη συνέχεια μπορούν να πραγματο-

ποιούνται λιγότερο συχνές μετρήσεις (έως το 

πολύ 12 εβδομαδιαίως) ανάλογα με τη 

σταθερότητα του INR (4). Συχνότερη παρακο-

λούθηση (π.χ. κάθε 1-2 εβδομάδες) συνι-

στάται για ασθενείς με νεφρική δυσλειτουργία 

(4), ωστόσο, δεν εντοπίστηκαν οριστικές 

οδηγίες για αυτόν τον πληθυσμό και καμία 

από τις μελέτες που εντοπίστηκαν δεν 

αξιολόγησε αυτήν την πτυχή της φροντίδας. 

Συνεπώς, η σύστασή μας βασίζεται στις 

διαθέσιμες οδηγίες για τον γενικό πληθυσμό. 

 

Η παρακολούθηση του INR μπορεί να γίνει σε 

διαφορετικά περιβάλλοντα, όπως γενική 

ιατρική, εξειδικευμένες κλινικές, κέντρα αιμο-

κάθαρσης ή στο σπίτι από τον ασθενή χρησι-

μοποιώντας συσκευές μέτρησης σημείου 

φροντίδας (POC). Η ακρίβεια της συσκευής 

CoaguChek S (Roche Diagnostics, Indiana-

polis, Indiana) έχει δοκιμαστεί σε σύγκριση με 

τις εργαστηριακές δοκιμές INR σε μια μικρή 

ομάδα 37 ασθενών αιμοκάθαρσης στις ΗΠΑ. 

Αυτό διαπίστωσε μια λογική συσχέτιση μετα-

ξύ της μέτρησης POC και της εργαστηριακής 

μέτρησης, με τη μέτρηση POC να βρίσκεται 

εντός 0,2 της εργαστηριακής μέτρησης στο 

67% και εντός 0,4 στο 89% του χρόνου. 

 

Εκτός από την τακτική παρακολούθηση του 

INR, το NICE και η Ευρωπαϊκή Καρδιολογική 

Εταιρεία (ESC) συνιστούν την παρακολού-

θηση του συνολικού αντιπηκτικού ελέγχου με 

βαρφαρίνη χρησιμοποιώντας τον Χρόνο 

εντός Θεραπευτικού Εύρους (TTR), ο οποίος 

υπολογίζεται χρησιμοποιώντας μια επικυρω-

μένη μέθοδο μέτρησης, καθώς αυτός ο 

υψηλότερος TTR σχετίζεται με χαμηλότερο 

κίνδυνο ανεπιθύμητων αποτελεσμάτων στον 

γενικό πληθυσμό (1,2). Ωστόσο, οι στόχοι 

ποικίλλουν, με τις οδηγίες του Ηνωμένου 

Βασιλείου να υποδεικνύουν στόχο άνω του 

γενικό πληθυσμό. Ωστόσο, οι στόχοι ποικίλ-

λουν, με τις οδηγίες του Ηνωμένου Βασιλείου 

να υποδεικνύουν στόχο άνω του 65% και τις 

ευρωπαϊκές και αμερικανικές οδηγίες άνω του 

70%. 

 

Ο TTR για ασθενείς με σοβαρή έως τελικού 

σταδίου ΧΝΝ, συμπεριλαμβανομένων εκεί-

νων που βρίσκονται σε αιμοκάθαρση, έχει 

αξιολογηθεί σε πολυάριθμες μελέτες. Οι 

ασθενείς με ΧΝΝ ή σε ΑΚ έχουν συχνά μη 

βέλτιστες TTR σε σύγκριση με τον γενικό 

πληθυσμό με εκτιμήσεις και η TTR φαίνεται να 

επιδεινώνεται καθώς η νεφρική λειτουργία 

μειώνεται. Οι περισσότερες μελέτες ασθενών 

με σοβαρή ΧΝΝ και αιμοκάθαρση έχουν 

αναφέρει μη βέλτιστη TTR που κυμαίνεται 

από 44% έως 62%. Μελέτες από τη Σουηδία 

και την Ολλανδία, οι οποίες προηγουμένως 

έχουν αποδειχθεί ότι έχουν καλό έλεγχο της 

αντιπηκτικής αγωγής στον γενικό πληθυσμό, 

διαπίστωσαν TTR άνω του 65% σε ασθενείς 

με σοβαρή ΧΝΝ και αιμοκάθαρση, αλλά αυτά 

ήταν χαμηλότερα από ό,τι για εκείνους χωρίς 

ΧΝΝ. Η χαμηλή TTR έχει συσχετιστεί με 

δυσμενή κλινικά αποτελέσματα, η χαμηλή 

TTR μαζί με σοβαρή ΧΝΝ μπορεί επομένως 

να αυξήσει σημαντικά τον κίνδυνο ανεπιθύ-

μητων συμβάντων. Οι ασθενείς με σοβαρή 

ΧΝΝ και όσοι βρίσκονται σε ΑΚ είναι σημαντι-

κά πιο πιθανό να εμφανίσουν υποθερα-

πευτικά και υπερθεραπευτικά επίπεδα INR, 

με ταυτόχρονη αύξηση του κινδύνου 

ισχαιμικού εγκεφαλικού επεισοδίου, μικρής 

και μεγάλης αιμορραγίας και θανάτου σε 

σύγκριση με εκείνους με ήπια ή μέτρια ΧΝΝ 

(7, 8, 9, 16, 17). Η αύξηση της TTR σε ≥ 70% 

έχει συσχετιστεί με σημαντική μείωση του 

κινδύνου μείζονος αιμορραγίας και θνησιμό-

τητας από κάθε αιτία σε ασθενείς με σοβαρή 

ΧΝΝ και σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

ΑΚ, καθώς και με τάση μείωσης του ισχαι-

μικού εγκεφαλικού επεισοδίου. Υπάρχει συζή-

τηση σχετικά με το εάν η TTR είναι ο 

σημαντικότερος παράγοντας κατά τον προσ-

διορισμό της επάρκειας της αντιπηκτικής 

αγωγής σε ασθενείς με σοβαρή ΧΝΝ. Μια 

μελέτη από την Ολλανδία ανέφερε ποσοστό 

TTR 70% σε ασθενείς με σοβαρή ΧΝΝ, 

συγκρίσιμο με ασθενείς με μέτρια ή χωρίς 

ΧΝΝ. Ωστόσο, παρόλο που η TTR ήταν 

αποδεκτή, το ποσοστό ανεπιθύμητων ενερ-

γειών ήταν ακόμα υψηλότερο σε ασθενείς με 

σοβαρή ΧΝΝ. Οι συγγραφείς διαπίστωσαν ότι 

η μεταβλητότητα INR ήταν σημαντικά υψηλό-

τερη σε εκείνους με σοβαρή ΧΝΝ σε σύγκριση 

με ασθενείς χωρίς ή μέτρια ΧΝΝ και οι 

αναλύσεις υπέδειξαν ότι αυτό μπορεί να 

μεσολαβεί στον ήδη αυξημένο κίνδυνο 

καρδιαγγειακών επεισοδίων και μείζονος 

αιμορραγίας σε αυτήν την ομάδα. Μια 

περαιτέρω μελέτη στην  Ιταλία  υπέδειξε ότι η 
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αυξανόμενη μεταβλητότητα INR μπορεί να 

έχει σημαντικότερο αντίκτυπο στη θνησι-

μότητα και την αιμορραγία από την TTR. Για 

κάθε αύξηση μονάδας στην τυπική απόκλιση 

του INR, ο κίνδυνος θνησιμότητας από κάθε 

αιτία αυξήθηκε κατά 67% (HR 1,67, 95% CI 

1,12-2,49), ενώ για TTR >65% σε σύγκριση 

με λιγότερο από 65% δεν υπήρξε σημαντική 

επίδραση στη θνησιμότητα (HR 0,77, 95% CI 

0,42-1,4). Ένα TTR ≥ 65% συσχετίστηκε με 

χαμηλότερο κίνδυνο υποτροπιάζουσας αιμο-

ρραγίας (HR 0,35, 95% CI 0,15-0,8), αλλά η 

τυπική απόκλιση του INR μπορεί να είναι 

ισχυρότερος προγνωστικός παράγοντας ανά 

αύξηση μονάδας (HR 2,44, 95% CI 1,43-

4,15). Δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για να 

διαπιστωθεί εάν τα οφέλη της υψηλότερης 

TTR διατηρούνται σε ασθενείς με σοβαρή 

ΧΝΝ, αλλά η στόχευση για υψηλότερη TTR 

δεν φαίνεται να προκαλεί βλάβη, επομένως 

συνιστούμε να ακολουθήσετε τις οδηγίες που 

εκδίδονται από το NICE. Η χαμηλή TTR θα 

πρέπει να λαμβάνεται υπόψη ως μέρος της 

κοινής λήψης αποφάσεων με τους ασθενείς 

σχετικά με το εάν θα πρέπει να εξεταστεί η 

μετάβαση σε ένα DOAC. 

 

DOAC 

 

Μελέτες έχουν δείξει παράταση του χρόνου 

ημιζωής και αυξημένη έκθεση στο φάρμακο 

(που αντιπροσωπεύεται από την περιοχή 

συγκέντρωσης κάτω από την καμπύλη 

(AUC)) για όλα τα DOAC, σε ασθενείς με 

νεφρική δυσλειτουργία, συμπεριλαμβανο-

μένων ασθενών που χρειάζονται αιμοκά-

θαρση. Έχουν γίνει ορισμένες αναλύσεις της 

σχέσης μεταξύ των επιπέδων φαρμάκων και 

των μετρήσεων πήξης στον πληθυσμό με 

ΧΝΝ. Το apixaban είναι το DOAC που έχει 

μελετηθεί πιο συχνά μέχρι σήμερα. Μελέτες 

έχουν αναλύσει τη φαρμακοκινητική του 

apixaban, μετά από μία εφάπαξ δόση ή σε 

σταθερή κατάσταση σε ασθενείς με ΧΝΝ, 

συμπεριλαμβανομένων εκείνων που χρειά-

ζονται θεραπεία HD. Η ανάλυση των συμμε-

τεχόντων που είχαν CrCl 25-30 ml/min στη 

δοκιμή ARISTOTLE έδειξε ότι η διάμεση AUC 

για τις συγκεντρώσεις apixaban αυξήθηκε με 

χαμηλότερη CrCl, αλλά το εύρος των τιμών 

δεν ήταν διαφορετικό από τους ασθενείς με 

σχετικά διατηρημένη νεφρική λειτουργία (CrCl 

>30 ml/min) (19). 

 

Μια περαιτέρω μελέτη σε ασθενείς με ΧΝΝ 

σταδίου 1-4 διαπίστωσε αρνητική συσχέτιση 

μεταξύ τόσο των μέγιστων όσο και των 

κατώτερων επιπέδων apixaban και της CrCl 

(τα επίπεδα apixaban αυξάνονται καθώς η 

CrCl μειώνεται), όταν η apixaban χορηγήθηκε 

σε δόση 5 mg BD.  Η  σχέση  ήταν    λιγότερο 

ισχυρή όταν χορηγήθηκε σε δόση 2,5 mg BD. 

Πραγματικά δεδομένα από νοσηλευό-μενους 

ασθενείς, συμπεριλαμβανομένων τόσο των 

ασθενών με ΧΝΝ όσο και των ασθενών χωρίς 

ΧΝΝ, με διάμεση CrCl 57,2 ml/min, υποδη-

λώνουν ότι η κάθαρση κρεατινίνης είναι ένας 

σημαντικός καθοριστικός παράγοντας για την 

κάθαρση της apixaban. Η διερεύνηση της 

φαρμακοκινητικής της απιξαμπάνης σε στα-

θερή κατάσταση σε ασθενείς που υποβάλ-

λονται σε αιμοκάθαρση δεν διαπίστωσε καμία 

διαφορά στις φαρμακοκινητικές μετρήσεις 

(συμπεριλαμβανομένων των κατώτατων 

(Cmin) και μέγιστων (Cmax) επιπέδων 

απιξαμπάνης και της AUC) μεταξύ ασθενών 

που λαμβάνουν θεραπεία αιμοκάθαρσης και 

ασθενών με ΧΝΝ (CrCl 15-60) που δεν 

υποβάλλονται σε ΑΚ, όταν τους χορηγήθηκε 

η ίδια δόση. Συνολικά, αυτές οι μελέτες 

δείχνουν μια επίδραση της μειωμένης νεφρ-

ικής λειτουργίας στις συγκεντρώσεις apixa-

ban, αλλά καμία διαφορά μεταξύ ασθενών με 

ΧΝΝ που δεν υποβάλλονται σε ΑΚ και ασθε-

νών που λαμβάνουν θεραπεία με ΑΚ.  

 

Αρκετές μελέτες έχουν διερευνήσει την 

επίδραση της θεραπείας ΑΚ στις συγκε-

ντρώσεις apixaban. Ενώ μελέτες εφάπαξ δό- 

σης υποδεικνύουν επίδραση στον χρόνο πριν 

και μετά την αιμοκάθαρση, αυτό το φαινόμενο 

δεν παρατηρείται σε ασθενείς μόλις φτάσουν 

σε σταθερή κατάσταση. Σε ασθενείς που 

λαμβάνουν ΠΚ, η AUC των συγκεντρώσεων 

Apixaban φαίνεται να είναι αυξημένη, σε 

σύγκριση τόσο με ασθενείς σε ΑΚ όσο και με 

υγιή άτομα, είτε μετά από 1 εβδομάδα 2,5 mg 

BD, είτε με εφάπαξ δόση 5 mg. 

 

Δύο μελέτες του Rivaroxaban σε άτομα σε ΑΚ 

έχουν βρει παρόμοια Cmax, αλλά αυξημένη 

AUC σε σύγκριση με υγιή άτομα. Καμία 

μελέτη δεν βρήκε διαφορά μεταξύ της 

δοσολογίας πριν ή μετά την ΑΚ στα επίπεδα 

rivaroxaban. Οι συγκεντρώσεις της εδοξα-

μπάνης συγκρίθηκαν μεταξύ εκείνων με CrCl 

15-29 ml/min που λάμβαναν 15 mg ημερη-

σίως και CrCl >50 ml/min που λάμβα-ναν είτε 

30 mg είτε 60 mg. Δεν υπάρχουν διαθέσιμα 

δεδομένα AUC, αλλά τα κατώτερα επίπεδα σε 

ασθενείς με μειωμένη νεφρική λειτουργία φαί-

νεται να είναι παρόμοια με αυτά σε ασθενείς 

με CrCl > 50 ml/min που λάμβαναν 60 mg. 

Κρίσιμο είναι ότι υπάρχουν λίγα στοιχεία στον 

πληθυσμό με ΧΝΝ που να υποδηλώνουν 

σχέση μεταξύ των φαρμακοκινητικών μετρή-

σεων των DOAC και των κλινικών αποτε-

λεσμάτων. Αυτή η σχέση έχει εξεταστεί σε 

μόνο τρεις μελέτες. Σε μια προοπτική 

παρατηρητική ομάδα ασθενών με ΧΝΝ 

σταδίων 1-4, το μέσο κατώτατο, αλλά όχι το 

μέγιστο, επίπεδο  Apixaban  ήταν   σημαντικά  

 

υψηλότερο σε εκείνους που είχαν αιμορρα-

γικά επεισόδια, σε σύγκριση με εκείνους 

χωρίς αιμορραγικά επεισόδια. Δεν υπήρξε 

συσχέτιση μεταξύ των κορυφαίων ή κατώτε-

ρων επιπέδων και των ισχαιμικών επεισο-

δίων. Αντίθετα, στην τυχαιοποιημένη δοκιμή 

RENAL-AF του Apixaban, δεν υπήρχαν 

διαφορές στις φαρμακοκινητικές τιμές μεταξύ 

εκείνων με αιμορραγικά επεισόδια και εκείνων 

χωρίς, συμπεριλαμβανομένων των Cmax, 

Cmin και AUC0-12. 

 

Συνοψίζοντας, οι φαρμακοκινητικές μελέτες 

των DOACs, τόσο σε σταθερή κατάσταση όσο 

και μετά από εφάπαξ δόσεις, υποδηλώνουν 

ότι η έκθεση στο φάρμακο, όπως αντιπρο-

σωπεύεται από την AUC, είναι πιθανό να 

αυξηθεί σε ασθενείς με ΧΝΝ, είτε χωρίς 

αιμοκάθαρση είτε με ανάγκη ΑΚ, αλλά η 

επίδραση μετριάζεται με την προσαρμογή της 

δόσης σύμφωνα με τις αδειοδοτημένες κατευ-

θυντήριες γραμμές. Μελέτες δείχνουν σταθε-

ρά ότι δεν υπάρχει επίδραση της νεφρικής 

λειτουργίας στα μέγιστα επίπεδα φαρμάκου. 

Παρά κάποια επίδραση της θεραπείας ΑΚ στα 

επίπεδα φαρμάκου, δεν φαίνεται να υπάρχει 

σημαντική διαφορά στην έκθεση στο φάρμακο 

μεταξύ ΧΝΝ χωρίς ΑΚ και εκείνων που 

λαμβάνουν θεραπεία ΑΚ. Η θεραπεία ΠΚ 

φαίνεται να σχετίζεται με υψηλότερη έκθεση 

στο φάρμακο. Υπάρχει έλλειψη στοιχείων που 

να συνδέουν τα επίπεδα του φαρμάκου και τη 

φαρμακοκινητική με τα κλινικά τελικά σημεία. 

Η τακτική παρακολούθηση της έκθεσης σε 

DOAC δεν συνιστάται στην άδεια κυκλοφο-

ρίας για κανένα από αυτά τα φάρμακα (32-

34). 

 

Η τυπική παρακολούθηση των DOAC, όπως 

η ηπατική λειτουργία, η γενική αίματος και η 

νεφρική λειτουργία, θα πρέπει να εφαρμόζεται  

σύμφωνα με τη συχνότητα που ορίζεται στις 

πληροφορίες του κατασκευαστή και στις 

οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής και 

Ρυθμικής Εταιρείας (EHRA). 

 

Συστάσεις πρακτικής 

 

• Συνιστούμε η θεραπεία με VKA να παρα-

κολουθείται χρησιμοποιώντας τον διεθνή 

ομαλοποιημένο λόγο (INR). 1A 

• Η συχνότητα παρακολούθησης και οι 

προσαρμογές της δόσης θα πρέπει να 

ορίζεται σε τοπικά πρωτόκολλα 

• Συνιστούμε ο έλεγχος της αντιπηκτικής 

αγωγής με βαρφαρίνη να αξιολογείται χρησι-

μοποιώντας τον Χρόνο εντός θεραπευτικού 

εύρους (TTR), με στόχο TTR >65%. 1B 

• Για ασθενείς με προχωρημένη νεφρική 

νόσο, συμπεριλαμβανομένων εκείνων που 

υποβάλλονται σε ΑΚ, συζητήστε τις επιλογές 

και επιτρέψτε στον ασθενή να επιλέξει εάν 

υπάρχουν πολλαπλές επιλογές 2D 
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  υπάρχουν πολλαπλές επιλογές 2D 

• Η αντιπηκτική αγωγή με VKA θα πρέπει να 

επανεκτιμάται όταν ο TTR είναι μικρότερος 

από 65%. Αυτή η αξιολόγηση θα πρέπει να 

λαμβάνει υπόψη τη συμμόρφωση, τη γνωστι-

κή λειτουργία, την ασθένεια, τα αλληλεπι-

δρώντα φάρμακα και τους παράγοντες του 

τρόπου ζωής. 2C 

• Προτείνουμε ότι η παρακολούθηση των μέγι-

στων και κατώτατων επιπέδων DOAC δεν 

είναι απαραίτητη σε προχωρημένη ΧΝΝ, 

εκτός εάν υπάρχει πρόσθετος λόγος παρακο-

λούθησης, δηλαδή πιθανή αλληλεπίδραση 

μεταξύ φαρμάκων. 2C 

 

Συστάσεις έρευνας 

 

• Αξιολόγηση του κατά πόσον οι μέθοδοι 

συνδυασμού της μεταβλητότητας TTR και 

INR είναι εφικτές στην πράξη και εάν αυτά τα 

μέτρα μπορούν να χρησιμοποιηθούν ταυτό-

χρονα για τη βελτίωση των αποτελεσμάτων 

ασφάλειας και αποτελεσματικότητας με τα 

VKA. 

• Απαιτείται περαιτέρω έρευνα σχετικά με τη 

χρησιμότητα της παρακολούθησης των επι-

πέδων DOAC, θα πρέπει να λαμβάνονται 

υπόψη τόσο τα μέγιστα όσο και τα κατώτερα 

επίπεδα και τα αποτελέσματα να συσχετίζο-

νται με σοβαρά κλινικά αποτελέσματα. 

 

Ενότητα 6: Περιοχές ενδιαφέροντος 

 

Ενότητα 6α. Απόφραξη Αριστερού 
Κολπικού Αποφύγματος (LAAO) 
 

Επισκόπηση 

 

Το αριστερό κολπικό απόφωμα (LAA) είναι η 

κύρια πηγή θρομβοεμβολής σε πάνω από 

90% των ασθενών με μη ρευματοειδή κολπική 

μαρμαρυγή (1). Σε ασθενείς όπου η επίσημη 

αντιπηκτική αγωγή αντενδείκνυται, υπάρχει η 

επιλογή κλεισίματος του LAA μέσω απολί-

νωσης, ακρωτηριασμού ή απόφραξης 

(LAAO). Αυτό μπορεί να πραγματοποιηθεί 

χειρουργικά ή διαδερμικά. Μετά το διαδερμικό 

κλείσιμο του LAA, συνιστάται μια σύντομη 

αγωγή αντιπηκτικής αγωγής είτε με ανταγω-

νιστή βιταμίνης Κ είτε με DOAC παράλληλα με 

ασπιρίνη για 45 ημέρες και στη συνέχεια 

διπλή αντιαιμοπεταλιακή θεραπεία (DAPT) 

για άλλους 4,5 μήνες. Εάν οι ασθενείς έχουν 

απόλυτη αντένδειξη για OAC, η DAPT (ασπι-

ρίνη συν κλοπιδογρέλη) χρησιμοποιείται για 

έως και 6 μήνες μετά την επέμβαση. Το 2022, 

ο FDA εξέδωσε έγκριση για την επέκταση της 

επισήμανσης των οδηγιών χρήσης για τη 

συσκευή WATCHMAN FLX LAAO τρέχουσας 

γενιάς, ώστε να συμπεριληφθεί μια επιλογή 

DAPT 45 ημερών ως εναλλακτική λύση στην 

45ήμερη αντισυλληπτική  αγωγή  με  αντισυλ- 
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ληπτικό χάπι συν ασπιρίνη για μετεγχειρητική 

θεραπεία ασθενών, χρησιμοποιώντας δεδο-

μένα από το μετεγκριτικό μητρώο NCDR-

LAAO. 

 

Χειρουργικό κλείσιμο του LAA 

 

Η κολπική απόφυση μπορεί να απολινωθεί ή 

να ακρωτηριαστεί κατά τη διάρκεια ταυτό-

χρονης καρδιοχειρουργικής επέμβασης για 

άλλες ενδείξεις. Η διαδικασία εκτελείται ως 

ρουτίνα σε ασθενείς με ένδειξη για OAC, ως 

συμπλήρωμα στην OAC, με την ελπίδα 

μείωσης των μελλοντικών θρομβοεμβολικών 

επιπλοκών. Υπάρχουν θωρακοσκοπικές 

προσεγγίσεις για το ειδικό κλείσιμο του LAA, 

αν και σπάνια εκτελούνται δεδομένης της 

διαθεσιμότητας λιγότερο επεμβατικών δια-

δερ-μικών προσεγγίσεων. 

 

Η δοκιμή LAAOS III, τυχαιοποίησε άτομα με 

κολπική μαρμαρυγή που υποβλήθηκαν σε 

καρδιοχειρουργική επέμβαση για άλλη ένδει-

ξη με βαθμολογία CHA2DS2-VASc τουλάχι-

στον δύο. Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο 

ομάδες: η μια (n=2379) υποβλήθηκε και η 

άλλη (n=2391) δεν υποβλήθηκε σε απόφραξη 

του LAA κατά τη διάρκεια της χειρουργικής 

επέμβασης. Το κύριο αποτέλεσμα ήταν η 

εμφάνιση SSE. Σημαντικό είναι ότι όλοι οι 

συμμετέχοντες αναμενόταν να λάβουν τη 

συνήθη φροντίδα, συμπεριλαμβανομένης της 

OAC, κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης. 

Ο πληθυσμός της μελέτης, μέσης ηλικίας 71 

ετών, είχε μέση βαθμολογία CHA2DS2-VASc 

4,2 και μέση παρακολούθηση 3,8 ετών. Στα 3 

έτη, το 76,8% των συμμετεχόντων συνέχισε 

να λαμβάνει OAC. SSE εμφανίστηκε σε 114 

συμμετέχοντες (4,8%) στην ομάδα απόφρα-

ξης και σε 168 (7,0%) στην ομάδα χωρίς 

απόφραξη (λόγος κινδύνου, 0,67; 95% CI, 

0,53 έως 0,85; P = 0,001). Το LAAOS III 

χρησιμοποίησε μια ποικιλία τεχνικών για το 

κλείσιμο του LAA, αλλά δεν ανέφερε ποσοστά 

επιτυχίας κλεισίματος. Οι τεχνικές χειρουρ-

γικής σύγκλεισης μπορεί να είναι ελλιπείς, με 

ποσοστά αναφοράς σε σειρές περιστατικών 

σχεδόν 40%. 

 

Επίσης, αυτοί οι ασθενείς έχουν μια άλλη 

κύρια ένδειξη για καρδιοχειρουργική επέμβ-

αση και ως εκ τούτου αντιπροσωπεύουν μια 

περιορισμένη ομάδα και μια με σημαντικές 

σχετιζόμενες καρδιακές παθήσεις. Μέχρι 

σήμερα υπάρχουν περιορισμένα δεδομένα 

που υποστηρίζουν τη χειρουργική LAAO 

χωρίς τη χρήση αντιπηκτικής αγωγής. 

 

Διαδερμικές δοκιμές LAAO 

 

Η κολπική απόφυση μπορεί να κλειστεί 

χρησιμοποιώντας ένα διαδερμικό βύσμα, π.χ. 

 

είναι ετερογενής και ο λεπτομερής 

προεγχειρητικός σχεδιασμός είναι ζωτικής 

σημασίας πριν από τη διαδερμική σύγκλειση, 

συσκευή WATCHMAN, μια συσκευή Amplatz 

ή Amulet ή τεχνική απολίνωσης, π.χ. συσκευή 

LARIAT. Η ανατομία της LAAO είναι ετερογε-

νής και ο λεπτομερής προεγχειρητικός σχε-

διασμός είναι ζωτικής σημασίας πριν από τη 

διαδερμική σύγκλειση, που περιλαμβάνει 

έναν συνδυασμό διοισοφαγικής ηχοκαρδιο-

γραφίας, καρδιακής αξονικής τομογραφίας και 

καρδιακής μαγνητικής τομογραφίας. Αυτό δεν 

απαιτείται για χειρουργικές προσεγγίσεις. Η 

διαδικασία συνήθως εκτελείται μέσω της 

μηριαίας  φλεβικής  οδού   και απαιτεί δια-

φραγματική παρακέντηση για πρόσβαση 

στον αριστερό κόλπο, γεγονός που καθιστά 

αναγκαία τη χρήση ηπαρίνης για την αποφυγή 

θρόμβωσης των καθετήρων και της συσκευής 

απόφραξης. Μελέτες, συγκεκριμένα σε 

πληθυσμό χωρίς ΧΝΝ, έχουν δείξει ότι η 

διαδερμική LAAO δεν είναι κατώτερη από τη 

βαρφαρίνη ή τα DOACs για εγκεφαλικό 

επεισόδιο και συστηματική εμβολή με μειωμέ-

νο κίνδυνο σοβαρής αιμορραγίας. Οι δύο 

βασικές RCT έχουν επικεντρωθεί σε ασθενείς 

που  είναι  επιλέξιμοι για βαρφαρίνη και 

λαμβάνουν τη συσκευή WATCHMAN. Ως εκ 

τούτου, είναι η πιο συχνά εμφυτευμένη 

διαδερμική συσκευή LAAO και διαθέτει τα πιο 

ισχυρά δεδομένα για να υποστηρίξει την 

κλινική της χρήση. Η PROTECT-AF είναι μια 

πολυκεντρική, τυχαιοποιημένη, μη τυφλή 

μελέτη μη κατωτερότητας σε 707 ασθενείς με 

μη-κεραυνοβόλο κολπική μαρμαρυγή (ΜΚΜ) 

και τουλάχιστον έναν επιπλέον παράγοντα 

κινδύνου εγκεφαλικού επεισοδίου (βαθμολο-

γία CHADS2 ≥1), η οποία συνέκρινε τη 

συσκευή WATCHMAN με τη βαρφαρίνη 

(στόχος INR 2-3). Η ομάδα της συσκευής 

έλαβε βαρφαρίνη για 45 ημέρες μετά την 

εμφύτευση, με 4ετή παρακολούθηση. Σε μια 

μέση παρακολούθηση, το ποσοστό συμβά-

ντων (σύνθετο τελικό σημείο αποτελε-

σματικότητας SSE και καρδιαγγειακός/ 

ανεξήγητος θάνατος) ήταν 39/463 ασθενείς 

(8,4%) στην ομάδα της συσκευής σε σύγκριση 

με 34/244 ασθενείς (13,9%) με βαρφαρίνη 

(λόγος ποσοστού, 0,60· διάστημα εμπιστο-

σύνης 95%, 0,41-1,05), πληρώντας τα προ-

καθορισμένα κριτήρια τόσο για μη κατωτε-

ρότητα όσο και για ανωτερότητα. 

 

Η PREVAIL ήταν μια τυχαιοποιημένη ελεγχό-

μενη μελέτη παρακολούθησης που συνέκρινε 

τη συσκευή WATCHMAN με βαρφαρίνη. 

Ασθενείς με ΜΒΚΜ που είχαν βαθμολογία 

CHADS2 ≥2 ή 1 και έναν άλλο παράγοντα 

κινδύνου ήταν επιλέξιμοι. Οι ασθενείς τυχαιο-

ποιήθηκαν για να υποβληθούν σε LAAO και 

επακόλουθη διακοπή της βαρφαρίνης (ομάδα 

παρέμβασης, n=269) ή να λάβουν χρόνια 

θεραπεία με βαρφαρίνη (ομάδα ελέγχου, 

n=138). Στους 18 μήνες, η διαδερμική LAAO 

δεν πέτυχε μη κατωτερότητα για το πρωτεύον 

 

 

 



 

 

24 

 

  σύνθετο τελικό σημείο αποτελεσματικότητας 

(σύνθετο SSE και καρδιαγγειακού/ ανεξή-

γητου θανάτου). Η μελέτη είχε χαμηλότερα 

από τα αναμενόμενα ποσοστά συμβάντων, 

περιορίζοντας τη στατιστική ισχύ. Σε σύγκρι-

ση με μια μετα-ανάλυση, τα συνδυασμένα 

5ετή δεδομένα έκβασης του PROTECT AF και 

του PREVAIL καταδεικνύουν ότι η συσκευή 

WATCHMAN δεν είναι κατώτερη από τη 

βαρφαρίνη για το σύνθετο εγκεφαλικό επεισό-

διο, τη συστηματική εμβολή και τον καρδιαγ-

γειακό/ ανεξήγητο θάνατο. Η PRAGUE-17, 

μια πολυκεντρική, τυχαιοποιημένη, μη 

κατωτερότητας δοκιμή, συνέκρινε τη διαδερ-

μική LAAO (n=201) με τα DOACs (N=201) σε 

ασθενείς με NVAMF. Οι ασθενείς χρειάζονταν 

ιστορικό αιμορραγίας που απαιτούσε παρέμ-

βαση ή νοσηλεία, προηγούμενο καρδιοεμ-

βολικό επεισόδιο κατά τη λήψη αντισυλ-

ληπτικού σκευάσματος ή/και CHA2DS2 VASc 

≥3 και HAS-BLED >2. Το κύριο σύνθετο 

αποτέλεσμα ήταν SSE, καρδιαγγειακός 

θάνατος, σοβαρή ή μη σοβαρή κλινικά σημα-

ντική αιμορραγία ή επιπλοκές σχετιζόμενες με 

διαδικασίες/συσκευές. Σε μια διάμεση παρα-

κολούθηση 19,9 μηνών, τα ετήσια ποσοστά 

του κύριου αποτελέσματος ήταν 10,99% με 

LAAO και 13,42% με DOAC (αναλογία 

κινδύνου υποκατανομής [sHR]: 0,84; 95% CI: 

0,53-1,31; p=0,44;) που πληρούσε τα 

κριτήρια μη κατωτερότητας. Η επιλογή της 

συσκευής ήταν στη διακριτική ευχέρεια του 

κέντρου εμφύτευσης (συσκευή φυλαχτού 

61,3%, WATCHMAN/WATCHMAN-FLX 

38,7%) και μετά από ασθενείς με LAAO που 

έλαβαν 3 μήνες DAPT, σε ασθενείς με πολύ 

υψηλό θρομβωτικό κίνδυνο, τα εναλλακτικά 

σχήματα περιελάμβαναν DOAC (υποκατά-

σταση DAPT) για έως και 3 μήνες ή DOAC για 

6 εβδομάδες ακολουθούμενα από DAPT για 6 

εβδομάδες. 

 

Καθώς οι αναλυθείσες τυχαιοποιημένες ελεγ-

χόμενες δοκιμές (RCT) περιελάμβαναν κυρί-

ως ασθενείς που ήταν επιλέξιμοι για OAC, τα 

αποτελέσματά τους πρέπει να ερμηνεύονται 

με προσοχή στον ευρύτερο πληθυσμό κολ-

πικής μαρμαρυγής. Τα στοιχεία για την 

ασφάλεια και την αποτελεσματικότητα της 

διαδερμικής LAAO σε ασθενείς που δεν 

μπορούν να λάβουν OAC είναι μέχρι σήμερα 

μόνο με τη μορφή μητρώων και σειρών 

περιστατικών. Τα δεδομένα ειδικά για την 

LAAO σε ασθενείς με ΧΝΝ είναι λιγοστά. Η 

μεγαλύτερη, πραγματικής κλίμακας, πολυκε-

ντρική ομάδα ασθενών με LAAO που 

κατηγοριοποιήθηκαν με βάση την αρχική 

νεφρική λειτουργία περιελάμβανε πάνω από 

2100 ασθενείς που έλαβαν τη συσκευή 

WATCHMAN. Από αυτούς, 239 είχαν ΧΝΝ 

σταδίου 4 ή 5, 170 και 69 αντίστοιχα. Το κύριο 

καταληκτικό  σημείο  περιελάμβανε   καρδιαγ- 

 

γειακή (ΚΚ) θνησιμότητα, θρομβοεμβολή και 

μείζονα αιμορραγία. Η διάρκεια της επέμβα-

σης αυξήθηκε παράλληλα με τη σοβαρότητα 

της ΧΝΝ, αν και η επιτυχία της επέμβασης και 

τα ποσοστά οξείας επιπλοκής δεν σχετί-

ζονταν με την αρχική κατάσταση της ΧΝΝ. Το 

αντιθρομβωτικό σχήμα μετά την εμφύτευση 

και οι στρατηγικές παρακολούθησης αφέθη-

καν στην προτίμηση κάθε χειριστή. Η 

συχνότητα εμφάνισης του πρω-τεύοντος 

καταληκτικού σημείου στο 1 έτος και στα 2 έτη 

αυξήθηκε σημαντικά με την επιδείνωση της 

ΧΝΝ, 2ετής αθροιστική συχνότητα εμφάνισης: 

14,1 (ΧΝΝ στάδιο 1 και 2) έναντι 18,2 (ΧΝΝ 3) 

έναντι 24,7 (ΧΝΝ 4) έναντι 32,7 (ΧΝΝ 5). Η 

μείωση του σχετικού κινδύνου στη συχνότητα 

εμφάνισης θρομβο-εμβολικών επεισοδίων και 

μείζονος αιμορρα-γίας ήταν συνεπής σε όλες 

τις ομάδες ΧΝΝ. Εξακολουθεί να υπάρχει 

ισχυρή ανάγκη για επίσημη τυχαιοποιημένη 

ελεγχόμενη μελέτη (RCT) σε αυτήν την 

ομάδα. Η δοκιμή LAA-KIDNEY 

(NCT05204212) είναι η πρώτη τυχαιοποιη-

μένη ελεγχόμενη δοκιμή (RCT) που συνέκρινε 

το LAAC (Amplatzer Cardiac Plug ή/και 

Amulet) με την καλύτερη φαρμακευτική 

θεραπεία (συμπεριλαμβανομένων των VKA, 

των DOAC, των αντιαιμοπεταλιακών παραγό-

ντων ή χωρίς αντιπηκτική αγωγή) σε ασθενείς 

με προχωρημένη ΧΝΝ (eGFR <15 

ml/min/1,73 m2) και μη κολπική μαρμαρυγή 

(NVA) με υψηλό κίνδυνο εγκεφαλικού 

επεισοδίου και αιμορραγίας. Ελπίζεται ότι 

αυτή η μελέτη θα επιτύχει καλύτερη 

στρατολόγηση από προηγούμενες παρόμοιες 

τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές 

(Watch-AFIB (NCT02039167) και STOP-

HARM (NCT02885545)) οι οποίες δυστυχώς 

τερματίστηκαν πρόωρα λόγω αργής 

εγγραφής. 

 

Κατευθυντήριες γραμμές 

 

Το 2010, το NICE έκανε τις ακόλουθες 

συστάσεις για το διαδερμικό κλείσιμο του LAA 

(12). Τα τρέχοντα στοιχεία υποδηλώνουν ότι 

η διαδερμική απόφραξη του LAA είναι 

αποτελεσματική στη μείωση του κινδύνου 

θρομβοεμβολικών επιπλοκών που σχετίζο-

νται με τη μη κολπική μαρμαρυγή (NVA). 

Όσον αφορά την ασφάλεια, υπάρχει κίνδυνος 

απειλητικών για τη ζωή επιπλοκών από τη 

διαδικασία, αλλά η συχνότητα εμφάνισής τους 

είναι χαμηλή. Επομένως, αυτή η διαδικασία 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί υπό την 

προϋπόθεση ότι υπάρχουν οι συνήθεις 

ρυθμίσεις για την κλινική διακυβέρνηση, τη 

συγκατάθεση και τον έλεγχο. Η επιλογή των 

ασθενών θα πρέπει να πραγματοποιείται από 

μια διεπιστημονική ομάδα που περιλαμβάνει 

έναν καρδιολόγο και άλλους κατάλληλους 

κλινικούς ιατρούς με εμπειρία στη διαχείριση 

ασθενών με κολπική μαρμαρυγή που 

διατρέχουν κίνδυνο εγκεφαλικού επεισοδίου. 

 

Από τη δημοσίευση, έχουν συμβεί αρκετές 

ασθενών με κολπική μαρμαρυγή που 

διατρέχουν κίνδυνο εγκεφαλικού επεισοδίου. 

 

Από τη δημοσίευση, έχουν συμβεί αρκετές 

κρίσιμες αλλαγές στην ανάθεση και την 

παροχή αυτής της υπηρεσίας (13, 14). Το 

2018, το NHS England αποφάσισε να 

υποστηρίξει την ανάθεση της LAAO σε 

επιλεγμένους ασθενείς με NVAF και υψηλό 

θρομβοεμβολικό κίνδυνο, που ορίζεται ως 

CHA2DS2-VASc≥2, και όπου υπάρχει αντέν-

δειξη για OAC που έχει αξιολογηθεί από 

γιατρό. Όλες οι διαδικασίες που εκτελούνται 

πρέπει να καταγράφονται σε ένα εθνικό 

Μητρώο Απόφραξης Αριστερού Κολπικού 

Αποφύγματος. Η ενημέρωση των κατευ-

θυντήριων γραμμών του NICE για το 2021 με 

τίτλο «Διάγνωση και θεραπεία κολπικής 

μαρμαρυγής» επαναλαμβάνει τη σύσταση να 

μην προσφέρεται LAAO ως εναλλακτική λύση 

στην αντιπηκτική αγωγή, εκτός εάν η 

αντιπηκτική αγωγή αντενδείκνυται ή δεν 

γίνεται ανεκτή. Μια δήλωση συναίνεσης από 

την Ευρωπαϊκή Ένωση Καρδιακού Ρυθμού 

και την Ευρωπαϊκή Ένωση Διαδερμικών 

Καρδιαγγειακών Παρεμβάσεων που δημοσι-

εύτηκε το 2020 αναφέρει ότι οι ασθενείς με 

κολπική μαρμαρυγή με βαθμολογία 

CHA2DS2-VASc ≥2 (3 στις γυναίκες) που 

έχουν απόλυτες αντενδείξεις για μακροχρόνια 

αντιπηκτική αγωγή μπορούν να ληφθούν 

υπόψη για LAAO εάν μπορεί να χορηγηθεί 

ελάχιστη περίοδος (2-4 εβδομάδες) ενός μόνο 

αντιπηκτικού φαρμάκου και για όσους δεν 

είναι πρόθυμοι να λάβουν OAC μετά από 

λήψη προσωπικών και λεπτομερών 

συμβουλών ότι, σύμφωνα με τα τρέχοντα 

στοιχεία, η μακροχρόνια θεραπεία OAC είναι 

η προτιμώμενη προφυλακτική στρατηγική (7). 

Οι αμερικανικές κατευθυντήριες γραμμές του 

2023 αναφέρουν ότι σε ασθενείς με κολπική 

μαρμαρυγή με μέτριο έως υψηλό κίνδυνο 

εγκεφα-λικού επεισοδίου (CHA2DS2-VASc 

≥2) και αντένδειξη για μακροχρόνια αντισυλ-

ληπτική αγωγή (ΟΑΚ), η διαδερμική LAAO 

είναι εύλογη ένδειξη 2a(B). 

 

Ανεπίλυτα θέματα 

 

Ενώ ο LAA είναι η κύρια πηγή σχηματισμού 

θρόμβων σε ασθενείς με μη ρευματοειδή 

κολπική μαρμαρυγή, πάνω από 10% των 

θρόμβων δεν βρίσκονται εντός του LAA και 

ως εκ τούτου η απόφραξη δεν θα εξαλείψει 

τον κίνδυνο. Επιπλέον, το κλείσιμο του LAA 

μπορεί να είναι ατελές και να παραμένει 

επικοινωνία μεταξύ του κολπικού προσαρ-

τήματος και του σώματος του LAA. Η αξιολό-

γηση του κλεισίματος παραμένει αμφιλεγό-

μενη, όπως και η ποσοτικοποίηση της υπο-

λειμματικής διαρροής και η σχέση της με τον 

συνεχιζόμενο  θρομβοεμβολικό  κίνδυνο.   Το 
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NCDR (Εθνικό Μητρώο Καρδιαγγειακών 

Δεδομένων)-LAAO, ένα μητρώο παρακολού-

θησης μετά την κυκλοφορία του προϊόντος 

που χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση 

ασθενών στις ΗΠΑ που έχουν υποβληθεί σε 

απόπειρα LAAO με τις συσκευές 

WATCHMAN/ WATCHMAN FLX, αναφέρει 

ποσοστά επιτυχημένου διαδερμικού κλεισίμα-

τος <85%. Σε ασθενείς με ένδειξη για ΟΑΚ, 

δεν αποτελεί έκπληξη η διαπίστωση θρόμβου 

αριστερού κόλπου κατά την απεικόνιση του 

LAA. Σε αυτό το σενάριο, η LAAO αντενδεί-

κνυται και, εάν είναι εφικτό, απαιτείται βραχυ-

πρόθεσμη (<8) στρατηγική έντονης ΟΑΚ πριν 

από την επανάληψη της απεικόνισης για να 

διασφαλιστεί η επίλυση του θρόμβου. 

 

Όπως συμβαίνει με όλες τις νέες διαδικασίες 

με τον χρόνο και την εμπειρία (χειριστή και 

κέντρο), η ασφάλεια της διαδικασίας βελτιώ-

νεται. Οι οξείες διαδικαστικές επιπλοκές δεν 

εμπίπτουν στο πεδίο εφαρμογής αυτού του 

εγγράφου, αλλά μπορεί να είναι σημαντικές. 

Οι μακροπρόθεσμες σοβαρές επιπλοκές της 

συσκευής είναι σπάνιες (<1%) και περι- 

περιλαμβάνουν τη μετατόπιση της συσκευής, 

τη διάβρωση ή τον εμβολισμό, καθώς και τον 

κίνδυνο ενδοκαρδίτιδας. Πρακτικές σκέψεις 

σχετικά με την επιλογή και τη διαχείριση του 

LAAO από τον ασθενή έχουν πρόσφατα 

δημοσιευτεί (20). 

 

Συστάσεις πρακτικής 

 

Σε επιλεγμένους ασθενείς, η LAAO μπορεί να 

εξεταστεί ως επιλογή. 2Β 

 

 

Ενότητα 6β. Αναστολείς Παράγοντα XI - 

Ερευνητικά αντιπηκτικά 

 

Τα DOAC έχουν γίνει η βασική θεραπεία για 

ασθενείς με ΜΒΚΜ. Ωστόσο, παραμένουν 

ανησυχίες γύρω από τον σχετικό κίνδυνο 

αιμορραγίας μεταξύ των ευάλωτων ομάδων 

ασθενών. Πρόσφατα, το ενδιαφέρον έχει 

εστιαστεί στους αναστολείς παράγοντα XI/XIa 

στην πρόληψη θρομβοεμβολικών επιπλοκών 

σε ασθενείς με ΜΒΚΜ, καθώς και στην 

ευρύτερη χρήση τους στην θρομβοπροφύ- 

λαξη μετά από μείζονα ορθοπεδική χειρουρ-

γική επέμβαση και νεφρική νόσο τελικού 

σταδίου για αντιπηκτική αγωγή κυκλώματος 

αιμοκάθαρσης. Ο παράγοντας XI είναι μια 

γλυκοπρωτεΐνη πλάσματος που δρα μέσω 

της εγγενούς οδού της αλληλουχίας πήξης. 

Όταν εμφανίζεται αγγειακή βλάβη, ο 

παράγοντας XI ενεργοποιείται από τη θρομβί-

νη (FXIa) και συμμετέχει στην ενίσχυση της 

παραγωγής θρομβίνης. Η συγγενής ανεπάρ-

κεια παράγοντα XI χαρακτηρίζεται από χαμη- 

λό κίνδυνο φλεβικής θρομβοεμβολής και 

ισχαιμικού εγκεφαλικού επεισοδίου χωρίς 

παρατηρούμενο αυξημένο κίνδυνο αυθόρ-

μητης αιμορραγίας. Ως εκ τούτου, ο παράγο-

ντας XI/XIa αποτελεί έναν συναρπαστικό 

στόχο για διερεύνηση. 

 

Οι αναστολείς παράγοντα XI/XIa μπορούν να 

χωριστούν σε τρεις ευρείες μοριακές ομάδες. 

Συνθετικά μικρά μόρια, όπως η ασουντεξιάνη 

και η μιλβεξιάνη, συνδέονται με τον παράγο-

ντα XIa και χορηγούνται από το στόμα. Τα 

μονοκλωνικά αντισώματα, abelacimab και 

osocimab, κατάλληλα για χρήση σε σοβαρή 

ΧΝΝ, χορηγούνται ενδοφλεβίως ή υποδο-

ρίως. Τρίτον, αντινοηματικά ολιγονουκλεο-

τίδια (ASO) όπως η φεσομερσένη, χορηγού-

μενα υποδόρια. Τα ASO έχουν αργή έναρξη 

δράσης και ως εκ τούτου η χρησιμότητα στην 

ΜΒΚΜ μπορεί να είναι περιορισμένη. 

 

Οι κύριοι υπό έρευνα παράγοντες στην 

ΜΒΚΜ είναι η ασουντεξιάνη, η μιλβεξιάνη και 

η αμπελασιμάμπη. Μέχρι σήμερα έχουν 

αναφερθεί δύο δοκιμές φάσης 2. Είναι σημα-

ντικό να τονιστεί ότι αυτές οι μελέτες επικε-

ντρώθηκαν κυρίως στην εύρεση δόσης και 

δεν συνέκριναν την αποτελεσματικότητα των 

φαρμάκων για την πρόληψη θρομβοεμβολι-

κών επεισοδίων. Η PACIFIC AF ήταν μια 

μελέτη προσδιο-ρισμού δόσης στην οποία 

τυχαιοποιήθηκαν 753 άτομα με κολπική 

μαρμαρυγή (μέση ηλικία, 74 έτη· σχεδόν το 

ένα τρίτο είχε ΧΝΝ) για να λάβουν τον από του 

στόματος αναστολέα του παράγοντα FXIa, 

ασουντε-ξιάνη (20 ή 50 mg μία φορά την 

ημέρα) ή απιξαμπάνη (5 mg δύο φορές την 

ημέρα) για 12 εβδομάδες. Οι συμμετέχοντες 

που έλαβαν ασουντεξιάνη είχαν παρόμοια ή 

χαμηλότερα ποσοστά κλινικής αιμορραγίας 

σε σύγκριση με εκείνους που έλαβαν 

απιξαμπάνη (HR 0,33, 90% CI 0,09 (0,97)). 

 

• Η AZALEA-TIMI 71 διερεύνησε τον ρόλο της 

αβελακιμάμπης σε 1287 συμμετέχοντες, 

εξετάζοντας δύο τυφλές δόσεις (150mg ή 

90mg) έναντι της ριβαροξαμπάνης (5). Το 

πρωτεύον καταληκτικό σημείο, μείζων ή κλιν-

ικά σχετική μη μείζων αιμορραγία, για την 

αβελακιμάμπη 150 mg έναντι της αβελακι-

μάμπης 90 mg έναντι της ριβαροξαμπάνης, 

ήταν: 6,1% έναντι 4,9% έναντι 15,4% και 

λόγω αυτών των χαμηλότερων ποσοστών 

αιμορραγίας, σταμάτησε νωρίς. Υπήρξε επί-

σης σημαντική μείωση της μείζονος γαστρε-

ντερικής αιμορραγίας (4). 

 

• Η μελέτη φάσης III OCEANIC AF ήταν μια 

πολυκεντρική, τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη 

μελέτη που  διερεύνησε  ασουντεξιάνη  50 mg  

ημερησίως  σε  σύγκριση με την  απιξαμπάνη  

 

σε ασθενείς με μη μικτή κολπική μαρμαρυγή 

(ΜΜΚΜ) που διατρέχουν κίνδυνο 

εγκεφαλικού επεισοδίου για να προσδιοριστεί 

σε ασθενείς με μη μικτή κολπική μαρμαρυγή 

(ΜΜΚΜ) που διατρέχουν κίνδυνο εγκεφαλι-

κού επεισοδίου για να προσδιοριστεί η 

ασφάλεια και η αποτελεσματικότητα της 

ασουντεξιάνης στην πρόληψη συστημικής 

εγκεφαλοπάθειας (SSE). Η δοκιμή είχε ως 

στόχο να στρατολογήσει 18.000 ασθενείς, αν 

και διακόπηκε από την ανεξάρτητη επιτροπή 

παρακολούθησης δεδομένων λόγω κατώτε-

ρης αποτελεσματικότητας της ασου-ντεξιάνης 

έναντι του σκέλους ελέγχου μετά την εγγραφή 

14.830 ασθενών. SSE εμφανίστηκε σε 98 

ασθενείς (1,3%) που έλαβαν ασουνδεξιανή 

και σε 26 (0,4%) που έλαβαν απιξαμπάνη 

(κίνδυνος εγκεφαλικού επεισοδίου για να 

προσδιοριστεί η ασφάλεια και η αποτελε-

σματικότητα της ασουντεξιάνης στην πρόλη-

ψη της συστημικής εγκεφαλοπάθειας (SSE). 

Η δοκιμή είχε ως στόχο να στρατολογήσει 

18.000 ασθενείς, αν και διακόπηκε από την 

ανεξάρτητη επιτροπή παρακολούθησης δεδο-

μένων λόγω κατώτερης αποτελεσματικό-

τητας της ασουντεξιάνης έναντι του σκέλους 

ελέγχου μετά την εγγραφή 14.830 ασθενών. 

SSE εμφανίστηκε σε 98 ασθενείς (1,3%) που 

έλαβαν ασουνδεξιανή και σε 26 (0,4%) που 

έλαβαν απιξαμπάνη (HR 3,79· διάστημα 

εμπιστοσύνης 95% [CI], 2,46 έως 5,83). 

Έχουν εκφραστεί ανησυχίες σχετικά με την 

εγκυρότητα της δοκιμής εύρεσης δόσης 

φάσης II ως  πιθανή  εξήγηση του απογοητευ-

τικού αποτελέσματος.  Υπάρ-χουν αρκετές 

κλινικές δοκιμές φάσης III σε εξέλιξη, οι οποίες 

περιλαμβάνουν τις εξής:  

 

• Η LIBERXIA AF (NCT05757869) είναι μια 

τυχαιοποιημένη, διπλά τυφλή, διπλά εικονική, 

παράλληλων ομάδων, ελεγχόμενη με ενεργό 

φάρμακο μελέτη για την αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας και της ασφάλειας του 

από του στόματος αναστολέα παράγοντα XIa 

milvexian 100mg δις ημερησίως, έναντι της 

apixaban σε συμμετέχοντες με κολπική μαρ-

μαρυγή. Με εκτιμώμενη ημερομηνία ολοκλή-

ρωσης το 2027, η δοκιμή στοχεύει στην 

στρατολόγηση 15.500 ασθενών.  

 

• Η μελέτη LILAC-TIMI 76—NCT05712200 

αφορά την αξιολόγηση της αποτελεσματικό-

τητας και της ασφάλειας της αβελακιμάμπης 

σε ασθενείς υψηλού κινδύνου 

(CHA2DS2VASc ≥4 Ή ηλικία ≥75 και 

CHA2DS2VASc ≥3) με κολπική μαρμαρυγή 

που έχουν κριθεί ακατάλληλοι για από του 

στόματος αντιπηκτική αγωγή. Η στρατολό-

γηση ολοκληρώθηκε το 2025. 1900 ασθενείς 

τυχαιοποιήθηκαν σε αναλογία 1:1 για να 

λάβουν αβελακιμάμπη 150 mg υποδορίως ή 

αντίστοιχο εικονικό φάρμακο  (placebo) μία 

φορά το μήνα   και  η   δοκιμή    περιλαμβάνει 

ασθενείς με σοβαρή νεφρική ανεπάρκεια. 
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Προτότυπο: Anticoagulation for atrial fibrillation in adults with advanced kidney disease. 

 

Ενότητα 2: Εκτίμηση νεφρικής λειτουρ-

γίας για δοσολογία αντιπηκτικών 

Σύσταση 1A: Για τη δοσολογία των DOACs 

συνιστάται η χρήση της κάθαρσης κρεατινίνης 

κατά Cockcroft–Gault (CrCl). 

Ενότητα 3: Εκτίμηση κινδύνου εγκεφα-

λικού επεισοδίου και αιμορραγίας 

ΧΝΝ Σταδίου 4 (eGFR 15–29 ml/min/1,73m²) 

Σύσταση 2B:  Η βαθμολογία CHA₂DS₂-VASc 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την εκτίμηση του 

κινδύνου εγκεφαλικού επεισοδίου. 

Σύσταση 2D:  Οι κλίμακες αιμορραγικού 

κινδύνου δεν πρέπει να χρησιμοποιούνται 

μεμονωμένα, αλλά να ενσωματώνονται σε μια 

συνολική κλινική αξιολόγηση ώστε να διευκο-

λύνεται η κοινή λήψη αποφάσεων σχετικά με τη 

θρομβοπροφύλαξη στην κολπική μαρμα-ρυγή. 

ΧΝΝ Σταδίου 5 (eGFR <15 ml/min/1,73m² 

χωρίς κάθαρση) και ασθενείς σε κάθαρση 

Σύσταση 2D: Οι κλίμακες κινδύνου εγκεφα-

λικού και αιμορραγίας δεν πρέπει να χρησιμο-

ποιούνται μεμονωμένα, αλλά να εντάσσονται σε 

μια ολιστική αξιολόγηση του ασθενούς. 

Ενότητα 4: Επιλογές θρομβοπροφύλαξης 

στη μη βαλβιδική κολπική μαρμαρυγή 

Σύσταση 2C:  Η αντιπηκτική αγωγή πρέπει να 

εξετάζεται ως πιθανή επιλογή σε: 

• ΧΝΝ σταδίου 4  

• ΧΝΝ σταδίου 5  

• Ασθενείς σε αιμοκάθαρση ή περιτοναϊκή 

κάθαρση  

 

Σύσταση 2C: Η μη χορήγηση οποιασδήποτε 

αντιπηκτικής αγωγής αποτελεί επίσης αποδεκ-

τή επιλογή, ιδιαίτερα σε ασθενείς με ΧΝΝ 

σταδίου 5 ή σε κάθαρση. 

 

Σύνοψη Συστάσεων 

Σύσταση 2C: Προτείνεται διαδικασία κοινής 

λήψης αποφάσεων μετά από πλήρη ενημέρω-

ση του ασθενούς σχετικά με τους κινδύνους και 

τα οφέλη των διαθέσιμων επιλογών. 

Σύσταση 2D: Για ασθενείς που βρίσκονται σε 

λίστα αναμονής για μεταμόσχευση νεφρού από 

αποβιώσαντα δότη και πρόκειται να λάβουν 

αντιπηκτική αγωγή, προτείνεται η χρήση 

ανταγωνιστή βιταμίνης Κ (βαρφαρίνη). 

ΧΝΝ Σταδίου 4 (eGFR 15–29 ml/min/1,73m²) 

Σύσταση 2B: Για πρόληψη θρομβοεμβολικών 

επεισοδίων προτείνεται μία από τις ακόλουθες 

επιλογές: 

• Apixaban 2,5 mg δύο φορές ημερησίως  

• Edoxaban 30 mg ημερησίως  

• Rivaroxaban 15 mg ημερησίως  

• Βαρφαρίνη (VKA) 

 

ΧΝΝ Σταδίου 5 χωρίς κάθαρση (eGFR <15 

ml/min/1,73m²) 

Σύσταση 2C: Προτείνεται: 

• Apixaban 2,5 mg δύο φορές ημερησίως  

• Βαρφαρίνη (VKA) 

 

Ασθενείς σε αιμοκάθαρση ή περιτοναϊκή 

κάθαρση 

Σύσταση 2C: Προτείνεται: 

• Apixaban 2,5 mg δύο φορές ημερησίως  

• Βαρφαρίνη (VKA) 

 

Σύσταση 2D:  Ασθενείς σε αιμοκάθαρση που 

βρίσκονται ήδη σε θεραπευτικά επίπεδα αντι-

πηκτικής αγωγής θα πρέπει αρχικά να υποβάλ-

λονται σε συνεδρίες αιμοκάθαρσης χωρίς επι-

πρόσθετη αντιπηκτική αγωγή του εξωσωμα-

τικού κυκλώματος. 

 

 

 

Ενότητα 5: Παρακολούθηση αντιπηκτικής 

αγωγής 

Σύσταση 1A: Η βαρφαρίνη πρέπει να 

παρακολουθείται με INR. 

Σύσταση 1B: Ο χρόνος εντός θεραπευτικού 

εύρους (Time in Therapeutic Range – TTR) 

πρέπει να είναι ≥65%. 

Σύσταση 2D: Σε ασθενείς με προχωρημένη 

ΧΝΝ ή σε κάθαρση πρέπει να συζητούνται οι 

διαθέσιμες επιλογές για τη διενέργεια των 

ελέγχων INR. 

Σύσταση 2C: Η θεραπεία με βαρφαρίνη πρέπει 

να επανεκτιμάται όταν το TTR είναι <65%. 

Σύσταση 2C: Δεν συνιστάται η τακτική μέτρηση 

peak και trough επιπέδων DOACs στην 

προχωρημένη ΧΝΝ, εκτός εάν υπάρχει ειδικός 

λόγος (π.χ. φαρμακευτική αλληλεπίδραση). 

Ενότητα 6: Σύγκλειση Ωτίου Αριστερού 

Κόλπου 

Σύσταση 2Β: Σε επιλεγμένους ασθενείς μπορεί 

να εξεταστεί η σύγκλειση του ωτίου του 

αριστερού κόλπου (Left Atrial Appendage 

Occlusion). 

 

 

 

Η ευθύνη σας 
Οι συστάσεις σε αυτές τις οδηγίες αντιπροσωπεύουν την άποψη του UKKA, το οποίο κατέληξε σε αυτές μετά από προσεκτική εξέταση των διαθέσιμων αποδεικτικών 
στοιχείων. Η Επιτροπή Σύνταξης του iNefJ δεν φέρει καμία ευθύνη για οποιαδήποτε ανακρίβεια στη μετάφραση του πρωτότυπου κειμένου ή οπιεσδήποτε επιπλοκές 
παρουσιαστουν από την εφαρμογή των οδηγιών αυτών στην κλινική πράξη. Οι επαγγελματίες υγείας, κατά την κρίση τους, αναμένεται  να λάβουν πλήρως υπόψιν τους 
αυτές τις συστάσεις, παράλληλα με τις εξατομικευμένες ανάγκες, προτιμήσεις και ιδιαιτερότητες των ασθενών τους. Η εφαρμογή των συστάσεων σε αυτές τις οδηγίες είναι 
στη διακριτική ευχέρεια των επαγγελματιών υγείας και των ασθενών τους και δεν παρακάμπτουν την ευθύνη των επαγγελματιών υγείας να λαμβάνουν αποφάσεις 
κατάλληλες για τις περιστάσεις του κάθε ασθενή, κατόπιν συνεννόησης με τον ασθενή και/ή τον φροντιστή ή τον κηδεμόνα του. Όλα τα προβλήματα (ανεπιθύμητες 
ενέργειες) που σχετίζονται με ένα φάρμακο ή ιατρική συσκευή που χρησιμοποιείται για θεραπεία ή σε ιατρική διαδικασία θα πρέπει να αναφέρονται στον ΕΟΦ 
συμπληρώνοντας την Κίτρινη Κάρτα. (https://www.kitrinikarta.gr) 
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Ποιότητα & ασφάλεια 

Η Επιστήμη της Βελτίωσης στη Σύγχρονη Νεφρολογία 

 

Δημήτριος Κιρμιζής1 

 

1 Department of Nephrology, East Suffolk & North Essex NHS Foundation Trust, U.K.  

 

 

Εισαγωγή 

Η ιστορία της νεφρολογίας είναι 

άρρηκτα συνδεδεμένη με την καινοτομία. 

Από την ανάπτυξη της αιμοκάθαρσης από 

τον Willem Kolff έως την περιτοναϊκή 

κάθαρση, τη μεταμόσχευση νεφρού, τις 

σύγχρονες τεχνικές εξωνεφρικής κάθαρσης 

και την κατ’ οίκον αιμοκάθαρση, η ειδικότητα 

έχει πρωτοστατήσει στην ανάπτυξη τεχνολο-

γιών και μοντέλων φροντίδας που πριν από 

μερικές δεκαετίες θα θεωρούνταν αδιανόητα. 

Η τεχνολογική και φαρμακολογική πρόοδος, 

όμως, δεν αρκεί από μόνη της για να 

διασφαλίσει καλύτερα αποτελέσματα. Παρά 

τις εντυπωσιακές εξελίξεις, εξακολουθούν να 

παρατηρούνται σημαντικές διαφορές μεταξύ 

χωρών, περιφερειών και ακόμη και μεταξύ 

μονάδων του ίδιου συστήματος υγείας όσον 

αφορά τη θνητότητα, τις νοσηλείες, τις 

λοιμώξεις, την αγγειακή προσπέλαση, την 

πρόσβαση στη μεταμόσχευση και τη χρήση 

των κατ’ οίκον θεραπειών. Η διακύμανση 

αυτή δεν μπορεί πάντοτε να εξηγηθεί από τις 

διαφορές στη βαρύτητα των ασθενών ή τις 

προτιμήσεις τους. Συχνά αντικατοπτρίζει τον 

τρόπο με τον οποίο έχουν σχεδιαστεί και 

λειτουργούν τα ίδια τα συστήματα φροντίδας. 

Η διαπίστωση αυτή βρίσκεται στον πυρήνα 

της Επιστήμης της Βελτίωσης. Όπως 

επισήμαναν οι Batalden και Davidoff, η 

βελτίωση δεν αποτελεί ξεχωριστή διοικητική 

δραστηριότητα αλλά τη συνεχή προσπάθεια 

επαγγελματιών υγείας, ασθενών, 

οικογενειών, ερευνητών, εκπαιδευτών και 

οργανισμών να επιτύχουν καλύτερα 

αποτελέσματα, καλύτερη λειτουργία των 
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οικογενειών, ερευνητών, εκπαιδευτών και 

οργανισμών να επιτύχουν καλύτερα αποτε-

λέσματα, καλύτερη λειτουργία των συστημά-

των και καλύτερη μάθηση [1,2]. 

Το θεμελιώδες ερώτημα επομένως 

δεν είναι μόνο ποια θεραπεία είναι επιστημο-

νικά αποτελεσματική. Είναι πώς μπορούμε 

να δημιουργήσουμε ένα σύστημα στο οποίο 

η αποτελεσματική θεραπεία θα παρέχεται με 

συνέπεια, ασφάλεια και ισότητα στον 

κατάλληλο ασθενή, στον κατάλληλο χρόνο 

και στο κατάλληλο περιβάλλον. Η 

προσέγγιση αυτή έχει ιδιαίτερη σημασία για 

τη νεφρολογία. Ο άνθρωπος με χρόνια 

νεφρική νόσο μπορεί να ακολουθήσει μια 

θεραπευτική διαδρομή δεκαετιών, ερχόμε-

νος σε επαφή με την πρωτοβάθμια φροντίδα, 

τη διαβητολογία, την καρδιολογία, τα νεφρο-

λογικά ιατρεία, τις νοσοκομειακές υπηρεσίες, 

τις μονάδες αιμοκάθαρσης, τα προγράμματα 

περιτοναϊκής κάθαρσης, την αγγειοχειρου-

ργική, τα μεταμοσχευτικά κέντρα και την 

κοινωνική φροντίδα. Η ποιότητα της συνο-

λικής φροντίδας του εξαρτάται επομένως όχι 

μόνο από την επιστημονική επάρκεια κάθε 

επαγγελματία αλλά και από την ποιότητα των 

συνδέσεων μεταξύ αυτών των υπηρεσιών. 

 

Από τον έλεγχο της ποιότητας στην 

Επιστήμη της Βελτίωσης 

 

Οι πρώτες οργανωμένες  προσεγγίσεις  στην 

ποιότητα   επικεντρώνονταν   κυρίως    στον  

έλεγχο του τελικού αποτελέσματος. Στη 

βιομηχανική παραγωγή, ένα προϊόν ελεγχό-

ταν αφού είχε παραχθεί και, εάν ήταν ελατ-

τωματικό, απορριπτόταν. Μια ανάλογη 

φιλοσοφία επικράτησε για μεγάλο διάστημα 

και στην υγειονομική περίθαλψη: η ποιότητα 

αξιολογούνταν εκ των υστέρων μέσω επι-

θεωρήσεων, ελέγχων συμμόρφωσης ή 

ανασκόπησης ανεπιθύμητων συμβάντων 

[1]. Η προσέγγιση αυτή παραμένει χρήσιμη, 

αλλά είναι ανεπαρκής όταν ο στόχος είναι η 

πραγματική αλλαγή. Σταδιακά έγινε κατα-

νοητό ότι απαιτείται βαθύτερη γνώση των 

διεργασιών που παράγουν τα αποτελέσματα 

και σχεδιασμός των συστημάτων με τρόπο 

που να καθιστά το επιθυμητό αποτέλεσμα 

πιθανότερο και την αποτυχία δυσκολότερη. 

Η μετάβαση αυτή διαμορφώθηκε ιδιαίτερα 

μέσα από το έργο των Avedis Donabedian, 

Joseph M. Juran, W. Edwards Deming και 

Walter A. Shewhart [3-6]. Παρότι προέρχο-

νταν από διαφορετικούς επιστημονικούς 

χώρους, τους συνέδεε μία θεμελιώδης αρχή: 

η ποιότητα δεν προκύπτει τυχαία. Πρέπει να 

σχεδιάζεται, να μετράται, να μελετάται και να 

βελτιώνεται συνεχώς. 

 

Donabedian: από τη δομή στη διαδικασία 

και στο αποτέλεσμα 

 

Ο Avedis Donabedian θεωρείται 

ένας από τους θεμελιωτές της σύγχρονης 

αξιολόγησης της ποιότητας. Το μοντέλο  του  

βασίζεται σε 
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βασίζεται σε τρεις αλληλένδετες διαστάσεις: 

δομή, διαδικασία και αποτέλεσμα [3]. Η 

δομή αφορά τις προϋποθέσεις μέσα στις 

οποίες παρέχεται η φροντίδα. Περιλαμβάνει 

το ανθρώπινο δυναμικό, τις υποδομές, τον 

εξοπλισμό, τα πληροφοριακά συστήματα, 

την εκπαίδευση και την οργανωτική κουλ-

τούρα. Σε μια νεφρολογική υπηρεσία, η 

επάρκεια της στελέχωσης, η ύπαρξη εξειδι-

κευμένων νοσηλευτών, η πρόσβαση σε 

αγγειοχειρουργικές και επεμβατικές υπηρε-

σίες και η δυνατότητα παροχής περιτοναϊκής 

ή κατ’ οίκον αιμοκάθαρσης αποτελούν 

χαρακτηριστικά της δομής. Η διαδικασία 

αφορά όσα πραγματικά συμβαίνουν κατά 

την παροχή της φροντίδας: την προετοι-

μασία για θεραπεία νεφρικής υποκα-

τάστασης, τη δημιουργία και παρακο-

λούθηση της αγγειακής προσπέλασης, την 

πρόληψη λοιμώξεων, τη συνταγογράφηση 

της αιμοκάθαρσης, την εκπαίδευση για τις 

διαθέσιμες θεραπευτικές επιλογές και την 

παραπομπή για μεταμόσχευση. Το αποτέ-

λεσμα είναι η επίδραση της φροντίδας στον 

ασθενή και στον πληθυσμό. Η επιβίωση και 

οι νοσηλείες είναι σημαντικές, αλλά δεν 

επαρκούν. Η ποιότητα ζωής, η εμπειρία του 

ασθενούς, τα συμπτώματα, η ικανότητα 

διατήρησης της εργασίας και της κοινωνικής 

 

 

iNef Journal     ΤΕΥΧΟΣ  09    Απρίλιος 2026 

 

Πίνακας 1. Θεμελιώδεις θεωρίες της Επιστήμης της Βελτίωσης και εφαρμογή στη νεφρολογία 

 

ζωής και η επίτευξη των προσωπικών του 

στόχων πρέπει επίσης να θεωρούνται 

ουσιαστικά αποτελέσματα [16]. 

Η αξία του μοντέλου είναι ότι 

μετακινεί την προσοχή από το μεμονωμένο 

ανεπιθύμητο συμβάν στο σύστημα που το 

παρήγαγε. Σε μια μονάδα με υψηλό ποσο-

στό λοιμώξεων κεντρικών φλεβικών καθε-

τήρων, για παράδειγμα, η διερεύνηση δεν 

πρέπει να περιορίζεται στο εάν ένας 

επαγγελματίας παρέκκλινε από το πρωτό-

κολλο. Πρέπει να εξετάζονται η εκπαί-δευση, 

η στελέχωση, τα διαθέσιμα υλικά, οι διαδι-

κασίες εισαγωγής και περιποίησης του καθε-

τήρα, η πρόσβαση σε μόνιμη αγγειακή 

προσπέλαση και η συνολική κουλτούρα 

ασφάλειας. Το SEIPS model επέκτεινε ακρι- 

βώς αυτή τη συστημική θεώρηση, αναδει-

κνύοντας την αλληλεπίδραση μεταξύ 

ανθρώπων, εργασιών, τεχνολογίας, φυσι-

κού περιβάλλοντος και οργανωτικών 

συνθηκών [9]. 

 

Juran: η ποιότητα πρέπει να σχεδιάζεται 

 

Ο Joseph Juran επικεντρώθηκε 

στον τρόπο με τον οποίο η ποιότητα μπορεί 

να  σχεδιαστεί,  να  παρακολουθείται  και να  

βελτιώνεται. Η περίφημη «Τριλογία του 

Juran» περιλαμβάνει τον σχεδιασμό της 

ποιότητας, τον έλεγχο της ποιότητας και τη 

βελτίωσή της [4]. Η εφαρμογή της προσέγ-

γισης στη νεφρολογία είναι άμεση. Πριν 

δημιουργηθεί ή μετασχηματιστεί μια υπηρε-

σία, πρέπει να είναι σαφές ποιους ασθενείς 

επιχειρεί να εξυπηρετήσει, ποιες ανάγκες 

θέλει να καλύψει, ποια αποτελέσματα 

επιδιώκει και ποιοι πόροι απαιτούνται. Στη 

συνέχεια πρέπει να υπάρχουν δείκτες που 

επιτρέπουν να διαπιστώνεται εάν το 

σύστημα λειτουργεί όπως σχεδιάστηκε και 

ένας μηχανισμός μάθησης όταν τα αποτε-

λέσματα αποκλίνουν.  Η περιορισμένη χρή-

ση μιας θεραπευτικής επιλογής μπορεί 

επομένως να αποτελεί πρόβλημα σχεδια-

σμού και όχι απλώς επιλογής των ασθενών. 

Στις κατ’ οίκον θεραπείες έχουν αναγνω-

ριστεί εμπόδια σε επίπεδο ασθενούς, επαγ-

γελματία,   οργανισμού  και      συστήματος, 
όπως ανεπαρκής ενημέρωση, έλλειψη 

εμπειρίας του προσωπικού, ανεπαρκής 

υποστήριξη και οργανωτικά μοντέλα που 

ευνοούν εκ των προτέρων την αιμοκάθαρση 

σε κέντρο [18,19]. 

Η ίδια φιλοσοφία βρίσκεται πίσω 

από το Kaizen και το Lean Thinking: δραστη- 
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ριότητες που καταναλώνουν πόρους χωρίς 

να προσθέτουν αξία στον ασθενή πρέπει να 

αναγνωρίζονται και να περιορίζονται. Στη 

νεφρολογική πράξη αυτό μπορεί να σημαίνει 

περιττές επαναλήψεις εξετάσεων, άσκοπες 

μετακινήσεις, καθυστερήσεις στη δημιουργία 

αγγειακής προσπέλασης, επανειλημμένες 

επισκέψεις για διοικητικές διαδικασίες ή 

καθυστερημένη προετοιμασία για μεταμό-

σχευση. Η «αποδοτικότητα» δεν πρέπει να 

συγχέεται με τη μείωση της φροντίδας. Το 

ζητούμενο είναι η αφαίρεση δραστηριοτήτων 

που δεν δημιουργούν αξία ώστε να 

απελευθερώνονται πόροι και χρόνος για 

εκείνες που πραγματικά έχουν σημασία. 

 

Deming: κατανοώντας το σύστημα και τη 

διακύμανση 

 

Ο W. Edwards Deming συνέβαλε 

αποφασιστικά στη μετάβαση από την 

επιθεώρηση στη συστημική βελτίωση [6]. Η 

βασική του αρχή έχει ιδιαίτερη σημασία στην 

υγειονομική περίθαλψη: όταν ένα αποτέλε-

σμα επαναλαμβάνεται, η πρώτη ερώτηση 

πρέπει να αφορά το σύστημα που το 

παράγει και όχι το άτομο που βρέθηκε 

τελευταίο στην αλυσίδα. Η Θεωρία της 

Βαθιάς Γνώσης περιλαμβάνει την κατανό-

ηση των συστημάτων, της διακύμανσης, της 

ψυχολογίας και της διαδικασίας παραγωγής 

γνώσης. Οι τέσσερις αυτές διαστάσεις είναι 

ιδιαίτερα σχετικές με τη νεφρο-λογία. Όλα τα 

συστήματα παρουσιάζουν μεταβλητότητα. 

Ορισμένες διακυμάνσεις είναι ενσωματωμέ-

νες στη φυσιολογική λειτουργία του 

συστήματος και αποτελούν «κοινά αίτια». 

Άλλες προκύπτουν από ασυνήθιστα συμβά-

ντα, όπως μια επιδημία λοιμώξεων, μια 

αιφνίδια έλλειψη προσωπικού ή μια αστοχία 

εξοπλισμού, και αποτελούν «ειδικά αίτια». Η 

διάκριση έχει πρακτική σημασία, διότι δεν 

αντιμετωπί-ζονται με τον ίδιο τρόπο. 

Η νεφρολογία είναι ειδικότητα 

πλούσια σε δεδομένα και σημαντική διακύ-

μανση. Οι διαφορές στην πρόσβαση σε 

θεραπεία νεφρικής υποκατάστασης, στις 

θεραπευτικές μεθόδους και στη μεταμό-

σχευση αποτελούν χαρακτηριστικό εύρημα 

των διεθνών μητρώων. Το ERA Registry 

επιτρέπει πλέον συστηματική σύγκριση 

μεταξύ δεκάδων ευρωπαϊκών χωρών και 

περιφερειών [24].  Η  ύπαρξη  όμως δεδομέ- 

νων δεν ισοδυναμεί αυτομάτως με βελτίωση. 

 

 

Η μέτρηση παράγει πληροφορία. Η σωστή 

ερμηνεία της πληροφορίας παράγει γνώση. 

Η γνώση μπορεί να οδηγήσει σε αλλαγή και 

μόνο η εφαρμοσμένη και αξιολογημένη 

αλλαγή μπορεί να οδηγήσει σε βελτίωση [8]. 

Ακριβώς αυτή είναι η αξία προγραμμάτων 

όπως το Kidney Quality Improvement 

Partnership (KQIP) του Ηνωμένου Βασι-

λείου, το οποίο συνδέει τα δεδομένα του UK 

Kidney Registry με οργανωμένα προγράμ-

ματα βελτίωσης, με στόχο τη μείωση της 

αδικαιολόγητης διακύμανσης και τη διάδοση 

της μάθησης μεταξύ των νεφρολογικών 

υπηρεσιών [25]. Εξίσου σημαντική είναι η 

ψυχολογία της αλλαγής. Τα δεδομένα από 

μόνα τους σπάνια μεταμορφώνουν έναν 

οργανισμό. Η αλλαγή μπορεί να προκαλεί 

φόβο αποτυχίας, αίσθημα απώλειας 

ελέγχου ή κόπωση σε ανθρώπους που 

έχουν βιώσει επανειλημμένες μεταρρυθ-

μίσεις χωρίς ουσιαστικό αποτέλεσμα. Η 

αποτελεσματική ηγεσία στη Βελτίωση της 

Ποιότητας απαιτεί επομένως κουλτούρα 

ψυχολογικής ασφάλειας και μετάβαση από 

την ερώτηση «ποιος έκανε το λάθος;» στην 

ερώτηση «τι ήταν αυτό στο σύστημα που 

επέτρεψε ή διευκόλυνε το λάθος;». 

 

PDSA: η γέφυρα μεταξύ θεωρίας και 
πραγματικής αλλαγής 

 
Η θεωρία χρειάζεται έναν  πρακτικό  μηχανι- 

 

 

Σχήμα 1. Από την επιστημονική γνώση στη συνεχή βελτίωση της νεφρολογικής φροντίδας 

 

σμό μετάφρασης σε δράση. Ο κύκλος Plan–

Do–Study–Act, με τις ρίζες του στο έργο του 

Shewhart και την περαιτέρω εξέλιξή του από 

τον Deming, αποτελεί ένα από τα βασικό-

τερα εργαλεία αυτής της μετάβασης [5-7]. Η 

λογική του είναι ότι μια αλλαγή δεν 

χρειάζεται να εφαρμοστεί εξαρχής σε ολό-

κληρο το σύστημα. Μπορεί να δοκιμαστεί σε 

μικρή κλίμακα, να μελετηθεί και να προσαρ-

μοστεί πριν από την ευρύτερη εφαρμογή 

της. Στο στάδιο Plan καθορίζονται το 

πρόβλημα, ο στόχος, η παρέμβαση, οι 

μετρήσεις και  η  πρόβλεψη  για  το αναμενό- 

ενο αποτέλεσμα. Στο Do η αλλαγή δοκιμάζε-

ται σε πραγματικές συνθήκες, αρχικά σε 

μικρή κλίμακα. Στο Study τα αποτελέσματα 

συγκρίνονται  με  όσα  είχαν προβλεφθεί, με 

στόχο όχι απλώς την κρίση «πέτυχε ή 

απέτυχε» αλλά τη μάθηση. Στο Act 

αποφασίζεται εάν η αλλαγή θα υιοθετηθεί, 

θα τροποποιηθεί ή θα εγκαταλειφθεί και 

ξεκινά νέος κύκλος [7]. 

Το Model for Improvement συνδέει 

τον PDSA με τρία θεμελιώδη ερωτήματα: τι 

προσπαθούμε να πετύχουμε, πώς θα 

γνωρίζουμε ότι μια αλλαγή αποτελεί πράγ-

ματι ματι βελτίωση και ποιες αλλαγές είναι 

πιθανό να οδηγήσουν στο επιθυμητό αποτέ-

λεσμα [7]. Η απλότητα της μεθόδου δεν 

πρέπει να οδηγεί σε επιφανειακή εφαρμογή. 

Οι συστηματικές ανασκοπήσεις έχουν δείξει 

ότι οι κύκλοι PDSA συχνά χρησιμοποιούνται 
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Προσωποκεντρική φροντίδα και συν-

παραγωγή 

 

Η νεφρολογία αποτελεί κατεξοχήν ειδικότητα 

όπου οι προτιμήσεις και οι στόχοι ζωής 

πρέπει να επηρεάζουν τη θεραπευτική 

επιλογή. Η απόφαση μεταξύ μεταμόσχευ- 

σης, ΠΚ, αιμοκάθαρσης στο σπίτι, αιμοκά-

θαρσης σε μονάδα ή συντηρητικής αντιμε-

τώπισης δεν μπορεί να βασίζεται αποκλει-

στικά σε βιοϊατρικά δεδομένα. Ενώ για 

άλλους ασθενείς, η επιβίωση μπορεί να 

αποτελεί την πρώτη προτεραιότητα, για 

άλλους η δυνατόότητα να παραμείνουν στο 

σπίτι, να εργάζονται, να ταξιδεύουν ή να δια- 

τηρούν την ανεξαρτησία τους μπορεί να είναι 

εξίσου σημαντική. Τα Patient-Reported 

Outcome Measures (PROMs) προσφέρουν 

έναν τρόπο να εισαχθούν αυτές οι διαστά-

σεις συστηματικότερα στη μέτρηση της 

ποιότητας [16]. Η συν-παραγωγή προχωρεί 

ακόμη περισσότερο. Δεν αρκεί ο ασθενής να 

επιλέγει μεταξύ υπηρεσιών που έχουν ήδη 
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χωρίς σαφείς προβλέψεις, επαρκή μέτρηση 

ή πραγματική επαναληπτικότητα [10,11]. 

Επομένως, η αξία του PDSA βρίσκεται στην 

πειθαρχημένη εφαρμογή του και όχι απλώς 

στη χρήση της ορολογίας. 

 
Οι πολλαπλοί στόχοι της σύγχρονης 

ποιότητας 

 

Η Βελτίωση της Ποιότητας του 

21ου αιώνα δεν μπορεί πλέον να 

επικεντρώνεται σε έναν μόνο δείκτη. Ο 

Berwick και οι συνεργάτες του εισήγαγαν την 

έννοια του Triple Aim, συνδέοντας την εμπει-

ρία φροντίδας, την υγεία του πληθυσμού και 

το κόστος [12]. Η σύγχρονη σκέψη προχω-

ρεί ακόμη περισσότερο, αναγνωρίζοντας ότι 

τα προγράμματα βελτίωσης οφείλουν να 

διαχειρίζονται ταυτόχρονα πολλούς στό-

χους, οι οποίοι ορισμένες φορές μπορεί να 

συγκρούονται [13]. Στη νεφρολογία αυτό 

σημαίνει ότι μια παρέμβαση δεν πρέπει να 

κρίνεται μόνο από το εάν μειώνει έναν 

εργαστηριακό δείκτη ή το κόστος. Πρέπει να 

εξετάζονται παράλληλα η ασφάλεια, η ισότη-

τα, η εμπειρία των ασθενών, η περιβαλλ-

οντική επίπτωση και το φορτίο που η ίδια η 

παρέμβαση επιβάλλει στους ασθενείς και 

στους επαγγελματίες. 

 

Ισότητα: μια παρέμβαση δεν είναι 

βελτίωση εάν διευρύνει το χάσμα 

 

Η νεφρική νόσος είναι ιδιαίτερα ευαίσθητη 

στις κοινωνικές  και  δομικές  ανισότητες. Οι 

κοινωνικοοικονομικές συνθήκες, η εκπαίδευ-

ση, η γεωγραφία, η υγειονομική παιδεία και 

η κοινωνική υποστήριξη επηρεάζουν τόσο 

την ανάπτυξη και εξέλιξη της ΧΝΝ όσο και 

την πρόσβαση σε εξειδικευμένη φροντί-δα 

και μεταμόσχευση [14,15]. Επομένως, μια 

μέση βελτίωση του αποτελέσματος ενός 

πληθυσμού δεν αρκεί. Πρέπει να εξετάζεται 

εάν συγκεκριμένες ομάδες παραμένουν 

πίσω. Ακόμη και μια φαινομενικά θετική 

αλλαγή, όπως η μεταφορά μέρους της 

παρακολούθησης σε ψηφιακό  περιβάλλον,  

μπορεί  να  ενισχύσει την ανισότητα εάν οι 

ηλικιωμένοι, οι οικονομικά ευάλωτοι ή οι 

ασθενείς με χαμηλή ψηφιακή παιδεία 

δυσκολεύονται να χρησιμοποιήσουν την 

υπηρεσία. Η ισότητα δεν είναι συνεπώς ένα 

πρόσθετο  «κοινωνικό» κριτήριο δίπλα στην 

ποιότητα. Είναι συστατικό της ποιότητας. 

 

 

Πίνακας 2. Σύγχρονες διαστάσεις της Βελτίωσης της Ποιότητας στη νεφρολογία 

 

σχεδιαστεί από επαγγελματίες. Πρέπει να 

συμμετέχει στον σχεδιασμό τους. Η βιωμένη 

εμπειρία της χρόνιας νεφρικής νόσου 

αποτελεί μορφή γνώσης που συμπληρώνει 

και δεν ανταγωνίζεται την επαγγελματική 

τεχνογνωσία [17]. 

 

Οι κατ’ οίκον θεραπείες ως δοκιμασία της 

ποιότητας του συστήματος 

 

Η ανάπτυξη των κατ’ οίκον θερα-

πειών αποτελεί χαρακτηριστικό παράδειγμα 

του τρόπου με τον οποίο η Επιστήμη της 

Βελτίωσης μπορεί να μεταβάλει την οπτική 

μας. Η  περιορισμένη  χρήση  της ΠΚ  ή  της 

κατ’ οίκον αιμοκάθαρσης δεν μπορεί να 

αποδίδεται αυτομάτως στις «προτιμήσεις 

των ασθενών». Οι προτιμήσεις διαμορφώ-

νονται μέσα σε ένα συγκεκριμένο περιβάλ-

λον. Εάν ο ασθενής ενημερωθεί αργά, εάν 

δεν συναντήσει ποτέ μια έμπειρη ομάδα 

home therapies, εάν η διαδικασία τοποθέ-

τησης περιτοναϊκού καθετήρα είναι δύσκολη 
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μέσω αντίστροφης ώσμωσης, ενώ η χρήση 

πλαστικών μιας χρήσης και οι επαναλαμ-

βανόμενες μετακινήσεις των ασθενών 

προσθέτουν σημαντικό περιβαλλοντικό 

φορτίο. Η περιβαλλοντική διάσταση δεν 

αποτελεί πλέον περιφερειακό θέμα. Η 

πρόσφατη βιβλιογραφία έχει χαρτογραφήσει 

παρεμβάσεις που αφορούν τη χρήση νερού, 

την ενεργειακή απόδοση, τα απόβλητα, τις 

προμήθειες και τη μείωση των μετακινήσεων 

[21,22]. Το 2026, το KDIGO αφιέρωσε ειδικό 

Controversies Conference στη βιώσιμη 

αιμοκάθαρση, αναγνωρίζοντας ότι η 

περιβαλλοντική βιωσιμότητα πρέπει πλέον 

να ενσωματώνεται στον σχεδιασμό της 

θεραπείας [23]. ενσωματώνεται στον σχε-

διασμό της θεραπείας [23]. Η Πράσινη 

Νεφρολογία δεν σημαίνει ότι επιλέγουμε μια 

λιγότερο αποτελεσματική θεραπεία για 

περιβαλλοντικούς λόγους.  Σημαίνει   ότι  για 

ισοδύναμες κλινικές επιλογές οφείλουμε να 

εξετάζουμε και την κατανάλωση πόρων και 

ότι πρέπει να επανασχεδιάζουμε τις διαδικα-

σίες ώστε να αποφεύγεται η περιβαλλοντική 

σπατάλη χωρίς υποβάθμιση της φροντίδας. 

 

Εκπαίδευση στη Βελτίωση της 

Ποιότητας: κλινική και όχι διοικητική 

δεξιότητα 

 

Παρά τη σημασία της, η Επιστήμη 

της Βελτίωσης εξακολουθεί να καταλαμβάνει 

περιορισμένη θέση σε πολλά εκπαιδευτικά 

προγράμματα επαγγελματιών υγείας. Ο 

νεφρολόγος εκπαιδεύεται εκτενώς στην 

παθοφυσιολογία, στη φαρμακολογία, στην 

εξωνεφρική κάθαρση και στη μεταμό-

σχευση, αλλά μπορεί να ολοκληρώσει την 

ειδικότητά του χωρίς συστηματική εκπαίδευ-

ση στη μελέτη της διακύμανσης, στον 

σχεδιασμό ενός δείκτη ποιότητας ή στην 

εφαρμογή κύκλων PDSA. Αυτό είναι ένα 

ουσιαστικό κενό. Η ποιότητα και η ασφάλεια 

δεν αποτελούν απλώς αρμοδιότητες διευθυ-

ντών ή διοικήσεων. Αποτελούν κλινικές 

δεξιότητες. Η βιβλιογραφία δείχνει ότι η 

διδασκαλία της Βελτίωσης της Ποιότητας 

είναι αποτελεσματικότερη όταν συνδέεται με 

πραγματικά projects, διεπιστημονική μάθη-

ση και καθοδήγηση και όχι όταν περιορίζεται 

στη θεωρητική διδασκαλία [26]. Ο 

σύγχρονος νεφρολόγος πρέπει να είναι 

ικανός όχι μόνο να αντιμετωπίσει την 

υπερκαλιαιμία ενός ασθενούς αλλά  να  διε- 

ρωτηθεί γιατί παρόμοιοι ασθενείς επανέρ-

χονται συστηματικά στο νοσοκομείο με 

υπερκαλιαιμία και ποια αλλαγή στο σύστημα 

θα μπορούσε να αποτρέψει αυτά τα 

επεισόδια. 

 

Εκπαίδευση και πιστοποίηση του 

προσωπικού αιμοκάθαρσης 

 

Η εκπαίδευση αποκτά ιδιαίτερη σημασία 

στην αιμοκάθαρση. Η θεραπεία δεν αποτελεί 

απλή λειτουργία μιας συσκευής αλλά 

πολύπλοκη κλινική παρέμβαση που απαιτεί 

κατανόηση της  νεφρικής  ανεπάρ-κειας,  

των μεταβολών υγρών και ηλεκτρο-λυτών, 

της αιμοδυναμικής, των φαρμάκων, των 

αγγειακών προσπελάσεων, των λοιμώξεων 

και των επειγόντων συμβαμά-των. Από την 

οπτική του Donabedian, η εκπαίδευση και η 

επάρκεια του προσωπικού αποτελούν 

καίρια στοιχεία της δομής. Είναι επομένως 

εύλογο η ποιότητα της εκπαίδευ-σης να 

επηρεάζει την αξιοπιστία των διαδικασιών 

και τελικά την ασφάλεια. Η πιστοποίηση 

μπορεί να αποτελέσει σημαντι- κό εργαλείο 

διασφάλισης της ποιότητας, αλλά δεν 

πρέπει να συγχέεται με την ίδια την 

ποιότητα. Η ύπαρξη ενός πιστοποιητικού 

δεν αποδεικνύει από μόνη της επαγγελ-

ματική επάρκεια. Ένα ουσιαστικό σύστημα 

πιστοποίησης θα πρέπει να ξεκινά από 

σαφώς καθορισμένες απαιτούμενες ικανότη-

τες και μαθησιακά αποτελέσματα. Η 

διάρκεια και το περιεχόμενο της κλινικής 

εκπαίδευσης πρέπει να αντανακλούν την 

πολυπλοκότητα της ευθύνης. Απαιτούνται 

αξιολόγηση πραγματικών γνώσεων και 

δεξιοτήτων, εποπτευόμενη κλινική εμπειρία 

και μηχανισμοί διατήρησης και επαναξιολό- 

γησης της επάρκειας. Το κρίσιμο ερώτημα 

επομένως δεν είναι «έχει πιστοποιηθεί ο 

επαγγελματίας;», αλλά «το σύστημα εκπαί-

δευσης και πιστοποίησης αυξάνει αποδε-

δειγμένα την ασφάλεια και την αξιοπιστία της 

παρεχόμενης  φροντίδας;».  Η   μετατόπιση 

αυτή είναι ουσιώδης. Μετατρέπει την 

πιστοποίηση από διοικητική διαδικασία σε 

παρέμβαση ποιότητας και ασφάλειας. 

 

 Από τις απομονωμένες υπηρεσίες στα 

ολοκληρωμένα νεφρολογικά δίκτυα 

 

Ένας ασθενής με ΧΝΝ μπορεί να λαμβάνει 

εξαιρετική  φροντίδα  από   τον  γενικό  ιατρό, 
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ή εάν η υγειονομική ομάδα παρουσιάζει την 

αιμοκάθαρση σε Μονάδα ως αυτονόητη 

επιλογή, η τελική απόφαση έχει ήδη 

επηρεαστεί από το σύστημα [18,19]. Οι 

σύγχρονες ανασκοπήσεις δείχνουν ότι η 

γνώση, η υποστήριξη, το οικιακό περι-

βάλλον, η επιβάρυνση της θεραπείας, οι 

δεξιότητες και η εμπειρία του προσωπικού 

αποτελούν σημαντικούς παράγοντες υιοθέ-

τησης των home therapies [18,19]. Αυτό 

σημαίνει ότι η ανάπτυξη των κατ’ οίκον 

θεραπειών δεν είναι απλώς ζήτημα 

«προώθησης» μιας μεθόδου. Είναι έργο 

επανασχεδιασμού του συστήματος. 

 

Οι Μεταβατικές Μονάδες Φροντίδας 

 

Οι Transitional Care Units αποτελούν 

ιδιαίτερα ενδιαφέρον παράδειγμα εφαρμο-

γής  αυτής  της  λογικής.   Ένας σημαντικός 

αριθμός ασθενών αρχίζει αιμοκάθαρση 

επειγόντως, χωρίς να έχει προηγηθεί επαρ-

κής προετοιμασία ή ουσιαστική συζήτηση 

για όλες τις θεραπευτικές επιλογές. Η 

παραδοσιακή λειτουργία μπορεί εύκολα να 

μετατρέψει την επείγουσα έναρξη σε μόνιμη 

διαδρομή. Ο ασθενής αρχίζει αιμοκάθαρση 

με καθετήρα, ενσωματώνεται σε ένα 

σταθερό πρόγραμμα και, μετά από λίγες 

εβδομάδες, η προσωρινή λύση έχει μετατρα-

πεί σε μακροχρόνια θεραπευτική επιλογή 

χωρίς ουσιαστική επανεξέταση.  Οι 

Transitional Care Units αντιμετωπίζουν τις 

πρώτες εβδομάδες θεραπείας ως περίοδο 

εκπαίδευσης, σταθεροποίησης και επανα-

ξιολόγησης. Συνδυάζουν ενισχυμένη ενημέ-

ρωση, ψυχοκοινωνική υποστήριξη, case 

management, προετοιμασία για home 

therapies, καλύτερη αγγειακή προσπέλαση 

και έγκαιρη μεταμοσχευτική παραπομπή. Τα 

διαθέσιμα δεδομένα υποδεικνύουν ότι 

μπορούν να αυξήσουν την πρόσβαση σε 

κατ’ οίκον θεραπείες και να βελτιώσουν 

σημαντικές διαδικασίες της πρώιμης φάσης 

της νεφρικής υποκατάστασης [20]. 

  

Πράσινη Νεφρολογία: η περιβαλλοντική 

βιωσιμότητα ως δείκτης ποιότητας 

 

Η αιμοκάθαρση συγκαταλέγεται στις πλέον 

απαιτητικές θεραπείες ως προς την κατανά-

λωση νερού, ενέργειας και αναλωσίμων 

[21]. Η παραγωγή υπερ-καθαρού ύδατος 

συνοδεύεται   από   σημαντικές    απώλειες 
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τον διαβητολόγο, τον καρδιολόγο και τον 

νεφρολόγο του και ταυτόχρονα η συνο-λική 

του εμπειρία να παραμένει κατακερ-

ματισμένη. Η ποιότητα του συστήματος δεν 

καθορίζεται μόνο από την ποιότητα κάθε 

επιμέρους υπηρεσίας, αλλά και από την 

ποιότητα των συνδέσεων μεταξύ τους. Η 

ολοκληρωμένη νεφρολογική φροντίδα 

απαιτεί επομένως να θεωρούμε την πρόλη-

ψη, την πρώιμη ΧΝΝ, την προχωρημένη 

νεφρική νόσο, την προετοιμασία για θερα-

πεία νεφρικής υποκατάστασης, την αιμοκά-

θαρση, την ΠΚ, την κατ’ οίκον αιμοκάθαρ-

ση, τη μεταμόσχευση και τη συντηρητική 

αντιμετώπιση ως τμήματα μιας ενιαίας 

συνεχούς διαδρομής. Σε ένα τέτοιο μοντέλο, 

η θεραπεία πρέπει να ακολουθεί τον ασθενή 

και όχι ο ασθενής  την  διοικητική  αρχιτεκτο- 

νική του συστήματος. Αυτό απαιτεί κοινά 

δεδομένα, σαφείς διαδρομές παραπομπής, 

κοινή λογοδοσία και συστηματική επικοινω-

νία μεταξύ πρωτοβάθμιας, δευτεροβάθμιας 

και τριτοβάθμιας φροντίδας. 

 

Μια ιδιαίτερη πρόκληση για την ελληνική 

νεφρολογία 

 

Η συζήτηση έχει ιδιαίτερη σημασία 

στην Ελλάδα. Σύμφωνα με το ERA Registry, 

το 2023 η επίπτωση θεραπείας νεφρικής 

υποκατάστασης στη χώρα ήταν 250 

ασθενείς ανά εκατομμύριο πληθυσμού, μία 

από τις υψηλότερες καταγεγραμμένες τιμές 

μεταξύ των ευρωπαϊκών χωρών που 

συμμετείχαν στο Registry. Ο συνολικός 

επιπολασμός της θεραπείας νεφρικής υπο-

κατάστασης ήταν 1.497 ανά εκατομμύριο 

πληθυσμού [24]. Τα στοιχεία αυτά δεν 

αποτελούν απλώς επιδημιολογική πληρο-

φορία. Αναδεικνύουν το μέγεθος της 

πρόκλησης για τη βιωσιμότητα και την 

ποιότητα των υπηρεσιών. Η ελληνική 

νεφρολογία διαθέτει σημαντική κλινική 

εμπειρία και ένα εκτεταμένο δίκτυο παροχής 

θεραπείας νεφρικής υποκατάστασης. Το 

ερώτημα  για  την  επόμενη  περίοδο   όμως 

δεν μπορεί να είναι μόνο πόσες θέσεις 

αιμοκάθαρσης διαθέτει το σύστημα. Πρέπει 

να αφορά το κατά πόσο το σύστημα προσ-

φέρει πραγματικά σε κάθε ασθενή πρόσβα-

ση σε όλο το φάσμα της νεφρολογικής 

φροντίδας. Χρειαζόμαστε επομένως μια 

συστηματικότερη συζήτηση για το ποιοι 

δείκτες πρέπει να μετρώνται, ποια διακύ- 

μανση μεταξύ υπηρεσιών  είναι  δικαιολογη- 

  

μένη και ποια όχι, πόσο έγκαιρα ενημερώ-

νονται οι ασθενείς για τις θεραπευτικές 

επιλογές, πόσο εύκολη είναι η πρόσβαση 

στην περιτοναϊκή κάθαρση, στην κατ’ οίκον 

αιμοκάθαρση και στη μεταμόσχευση και 

κατά πόσο οι ίδιοι οι ασθενείς συμμετέχουν 

στον σχεδιασμό της φροντίδας. Ένα εθνικό 

πλαίσιο Βελτίωσης της Ποιότητας στη 

νεφρολογία θα μπορούσε να συνδέσει τη 

συλλογή δεδομένων με benchmarking, 

τοπικά προγράμματα βελτίωσης της 

εκπαίδευσης των επαγγελματιών και συστη-

ματική συμμετοχή των ασθενών. Η διεθνής 

εμπειρία του KQIP δείχνει ότι ένα registry 

αποκτά τη μεγαλύτερη αξία του όταν 

μετατρέπεται από μηχανισμό καταγραφής 

σε μηχανισμό μάθησης [25]. 

 

Συμπεράσματα 

 

Η Επιστήμη της Βελτίωσης δεν αποτελεί 

ακόμη μία διοικητική θεωρία που προστί-

θεται στις πολλές απαιτήσεις της σύγχρονης 

ιατρικής. Αποτελεί  έναν  διαφο-ρετικό τρόπο 

κατανόησης της κλινικής πραγματικότητας. 

Ο Donabedian μας δίδαξε να εξετάζουμε τη 

σχέση ανάμεσα στη δομή, στη διαδικασία 

και στο αποτέλεσμα. Ο Juran έδειξε ότι η 

ποιότητα πρέπει να σχεδιάζεται και να 

βελτιώνεται συνεχώς. Ο Deming ανέδειξε τη 

σημασία της κατανόησης του συστήματος, 

της διακύμανσης και της ανθρώπινης 

συμπεριφοράς. Ο Shewhart και ο κύκλος 

PDSA προσέφεραν έναν πρακτικό τρόπο 

μετατροπής των ιδεών σε ελεγχόμενα 

πειράματα και των πειραμάτων σε 

οργανωσιακή μάθηση. 

Για τη νεφρολογία, οι αρχές αυτές 

έχουν ιδιαίτερη σημασία. Η πολυπλοκότητα 

των θεραπευτικών διαδρομών, η μακρο-

χρόνια σχέση με τον ασθενή, η τεχνολογική 

εξάρτηση, η ανάγκη διεπιστημονικής συνερ- 

γασίας και ο μεγάλος όγκος διαθέσιμων 

δεδομένων καθιστούν την ειδικότητα ιδανικό 

πεδίο εφαρμογής της Επιστήμης της 

Βελτίωσης. Το επόμενο στάδιο της εξέλιξης 

της νεφρολογίας δεν θα καθοριστεί μόνο 

από την ανάπτυξη νέων φαρμάκων, 

καλύτερων μηχανημάτων αιμοκάθαρσης ή 

νέων τεχνικών μεταμόσχευσης. Θα εξαρτη-

θεί εξίσου από την ικανότητά μας να 

δημιουργήσουμε καλύτερα συστήματα. Αυτό 

σημαίνει συστήματα στα οποία η ποιότητα 

δεν ταυτίζεται με λίγους εργαστηριακούς 

στόχους, η πιστοποίηση δεν υποκαθιστά την  
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πραγματική επαγγελματική επάρκεια, η 

θεραπευτική επιλογή δεν καθορίζεται από το 

πού έτυχε να παρακολουθείται ο ασθενής 

και η μέτρηση δεν αποτελεί αυτοσκοπό. 

Σημαίνει συστήματα που μαθαίνουν. Η 

επιτυχία των κατ’ οίκον θεραπειών, των 

Μεταβατικών Μονάδων, των ολοκληρωμέ-

νων νεφρολογικών δικτύων και κάθε μελλο-

ντικής μεταρρύθμισης θα εξαρτηθεί τελικά 

από την ίδια θεμελιώδη διαδικασία:  να  γνω- 

ρίζουμε τι προσπαθούμε να πετύχουμε, να 

μετράμε εάν το πετυχαίνουμε, να μαθαίνου-

με από τις διακυμάνσεις και τις αποτυχίες και 

να επανασχεδιάζουμε συνεχώς το σύστημα. 

Η ποιότητα δεν είναι προϊόν τύχης ούτε 

αποτέλεσμα μόνο καλών προθέσεων. Είναι 

αποτέλεσμα σχεδιασμού, μέτρησης, μάθη-

σης και συνεχούς βελτίωσης. Εάν επιθυμού- 

με διαφορετικά αποτελέσματα για τους 

ασθενείς μας, δεν αρκεί να ζητάμε από τους 

ανθρώπους να προσπαθούν περισσότερο 

μέσα στα ίδια συστήματα. Πρέπει να σχεδιά-

σουμε καλύτερα συστήματα. 
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Μετάφραση & επιμέλεια κειμένου: Διοικητικό Συμβούλιο ΕΝΙΝ  
  

Μπορεί η Τεχνητή Νοημοσύνη να υποστηρίξει την 
εξατομικευμένη πρόγνωση στην Περιτοναϊκή Κάθαρση;  

Η εμπειρία από το μοντέλο PD Predict 

Σας ευχαριστώ που με προσκαλέσατε να 

σας μιλήσω για το έργο μας σχετικά με το PD 

Predict. Ζητώ συγγνώμη που δεν μπορώ να 

βρίσκομαι στο συνέδριο αυτοπροσώπως. 

Ονομάζομαι Joti Baharani και είμαι Σύμβου-

λος Νεφρολόγος στο Ηνωμένο Βασίλειο. 

Σήμερα θα συζητήσουμε κατά 

πόσο η τεχνητή νοημοσύνη μπορεί να υπο-

στηρίξει την εξατομικευμένη πρόγνωση στην 

περιτοναϊκή κάθαρση, εστιάζοντας ιδιαίτερα 

στο μοντέλο PD Predict και εξετάζοντας 

παράλληλα τι μπορεί να καταστεί εφικτό στο 

μέλλον. Η εργασία αυτή βασίζεται σε εθνικά 

δεδομένα του Ηνωμένου Βασιλείου από 

περισσότερους από 22.000 ασθενείς που 

ξεκίνησαν περιτοναϊκή κάθαρση. Στόχος μας 

ήταν να δημιουργήσουμε ένα εργαλείο που 

να παρέχει εξατομικευμένες εκτιμήσεις επι-

βίωσης, ώστε να υποστηρίζει τις συζητήσεις 

με τους ασθενείς που εξετάζουν την επιλογή 

της περιτοναϊκής κάθαρσης. 

Όλοι έχουμε βρεθεί στη θέση όπου 

ένας ασθενής μας ρωτά: «Πώς θα τα πάω 

εάν ξεκινήσω περιτοναϊκή κάθαρση;» 

Σήμερα τα διαθέσιμα εργαλεία βασίζονται 

κυρίως σε μέσους όρους πληθυσμού και δεν 

μπορούμε πραγματικά να πούμε ότι 

προσφέρουν εξατομικευμένη πρόβλεψη 

επιβίωσης για τον συγκεκριμένο ασθενή που 

βρίσκεται απέναντί μας. Το εργαλείο αυτό 

σχεδιάστηκε για να υποστηρίζει τους 

ασθενείς που ξεκινούν περιτοναϊκή κάθαρ-

ση, να βοηθά σε κάποιο βαθμό τη λήψη 

αποφάσεων σχετικά με τη μεταμόσχευση και  

 

 

να διευκολύνει τον εξατομικευμένο σχεδιασ-

μό φροντίδας μετά την έναρξη της θερα-

πείας. 

 

Τι είναι η μηχανική μάθηση; 

Πριν προχωρήσουμε στην παρου-

σίαση της μελέτης, θα ήθελα να υπενθυμίσω 

συνοπτικά τι είναι η μηχανική μάθηση 

(machine learning). Η μηχανική μάθηση 

αναφέρεται σε υπολογιστικές μεθόδους που 

μαθαίνουν προγνωστικά πρότυπα απευ-

θείας από τα δεδομένα, χωρίς να απαιτείται 

να ορίσουμε εκ των προτέρων όλες τις 

σχέσεις μεταξύ των μεταβλητών. Χρησιμο-

ποιεί μεγάλους όγκους δεδομένων, εκπαι-

δεύεται και δοκιμάζεται ώστε να εξασφα-

λίζεται η δυνατότητα γενίκευσης των αποτε-

λεσμάτων της και έχει σκοπό να συμπλη-

ρώνει, και όχι να αντικαθιστά, την κλινική 

κρίση. Το πλεονέκτημά της είναι ότι μπορεί 

να αναλύει ταυτόχρονα δεδομένα από 

χιλιάδες ασθενείς και να παράγει εξατομι-

κευμένες προβλέψεις σε επίπεδο μεμονω-

μένου ασθενούς. Επιπλέον, όσο περισσό-

τερα δεδομένα χρησιμοποιούνται για την 

εκπαίδευση του μοντέλου, τόσο περισσότερο 

βελτιώνεται η απόδοσή του. 

 

Το κλινικό πρόβλημα 

Όλοι αντιμετωπίζουμε ασθενείς που μόλις 

διαγνώστηκαν με ΧΝΝΤΣ και προσπαθούν 

να επιλέξουν ανάμεσα σε διαφορετικές 

θεραπευτικές επιλογές. Συχνά μας ρωτούν: 

 

 

 

• Πόσο θα ζήσω;  

• Πρέπει να επιλέξω περιτοναϊκή κάθαρση;  

• Πρέπει να επιλέξω αιμοκάθαρση;  

• Είναι κατάλληλη για μένα η μεταμόσχευση;  

 

Σήμερα η δυνατότητά μας να δώ-

σουμε πραγματικά εξατομικευμένες απαντή-

σεις είναι περιορισμένη. Υπάρχει ένα σαφές 

κενό στην καθημερινή κλινική πρακτική. 

Συνήθως βασιζόμαστε σε στατιστικά στοιχεία 

που αφορούν ολόκληρους πληθυσμούς 

ασθενών. Μπορούμε να αναφέρουμε ποσο-

στά επιβίωσης ενός έτους ή γενικές τάσεις, 

όμως αυτά τα στοιχεία δεν λαμβάνουν υπό-

ψη τις ιδιαίτερες συνθήκες του συγκεκρι-

μένου ασθενούς που βρίσκεται μπροστά 

μας. Οι ασθενείς όμως δεν ενδιαφέρονται 

ιδιαίτερα για στατιστικές που αφορούν 

άλλους ανθρώπους. Αυτό που πραγματικά 

επιθυμούν είναι εκτιμήσεις προσαρμοσμένες 

στα δικά τους χαρακτηριστικά: 

• την ηλικία τους,  

• τις συνοδές παθήσεις τους,  

• τα αποτελέσματα των εργαστηριακών 

εξετάσεων,  

• τη λειτουργική τους κατάσταση.  

Αυτό ακριβώς το κενό αποτέλεσε το 

κίνητρο για την ανάπτυξη του συγκεκριμένου 

έργου. 
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Τι είναι το PD Predict; 

Το PD Predict είναι ένα μοντέλο 

επιβίωσης βασισμένο στη μηχανική μάθηση. 
Χρησιμοποιεί τον αλγόριθμο XGBoost και 

αναπτύχθηκε με δεδομένα του UK Renal 

Registry. Το μοντέλο παρέχει εξατομικευ-

μένες καμπύλες επιβίωσης από 1 έως 5 έτη 

για ασθενείς που δεν έχουν ακόμη ξεκινήσει 

θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής 

λειτουργίας αλλά εξετάζουν την περιτοναϊκή 

κάθαρση ως θεραπευτική επιλογή. Ένα από 

τα σημαντικότερα πλεονεκτήματά του είναι 

ότι χρησιμοποιεί αποκλειστικά κλινικές 

μεταβλητές που συλλέγονται ήδη στην καθη-

μερινή πρακτική. Αυτό το καθιστά ιδιαίτερα 

εύκολο να ενσωματωθεί στην κλινική 

φροντίδα. Συχνά ερχόμαστε αντιμέτωποι με 

εργαλεία πρόγνωσης που απαιτούν εξειδι-

κευμένους βιοδείκτες ή εξετάσεις που δεν 

πραγματοποιούνται συνήθως στα περισ-

σότερα κέντρα. Η ομορφιά αυτού του 

μοντέλου είναι ότι βασίζεται αποκλειστικά σε 

δεδομένα που ήδη συλλέγονται συστη-

ματικά. Για την ανάπτυξή του χρησιμοποιή-

θηκαν δεδομένα από 22.711 ασθενείς του 

Ηνωμένου Βασιλείου. 

 

Πώς λειτουργεί; 

Η λειτουργία του μοντέλου περιλαμβάνει 

τρία βασικά βήματα: 

1. Εισαγωγή δεδομένων: Καταχωρούνται τα 

κλινικά δεδομένα του ασθενούς. 

2. Ανάλυση από τον αλγόριθμο: Ο αλγόριθ-

μος XGBoost αναλύει τα δεδομένα και 

μαθαίνει τα πρότυπα που συνδέονται με την 

επιβίωση. 

3. Παραγωγή πρόβλεψης: Το μοντέλο 

παράγει εξατομικευμένες προβλέψεις επιβί-

ωσης έως και πέντε ετών. 

Η διαδικασία απαιτεί μόλις δύο έως 

τρία λεπτά. Όσο περισσότερα δεδομένα 

εισάγονται στο σύστημα, τόσο βελτιώνεται η 

ακρίβειά του. Επιπλέον, χρησιμοποιεί απο-

κλειστικά δεδομένα που ήδη συλλέγονται για 

τους σκοπούς της συνήθους κλινικής παρα-

κολούθησης. 

 

Τι είναι ο δείκτης C (C-index); 

Πριν προχωρήσουμε στα αποτελέ-σματα, 

είναι σημαντικό να εξηγήσουμε τι είναι ο 

δείκτης C. Ο δείκτης C μετρά πόσο καλά ένα 

προγνωστικό μοντέλο κατατάσσει τους 

ασθενείς ως προς τον κίνδυνο. Η κλίμακα 

κυμαίνεται  από  0,5  (πρόβλεψη ισοδύναμη 

 

 

με τυχαία επιλογή («κορώνα ή γράμματα») 

έως 1,0 (τέλεια πρόβλεψη). Γενικά ένας 

δείκτης C-index >0,70 θεωρείται καλός και  

>0,80 θεωρείται εξαιρετικός Σκεφτείτε το ως 

εξής: επιλέγουμε δύο τυχαίους ασθενείς. Ο 

ένας πεθαίνει μέσα σε δύο χρόνια και ο 

άλλος επιβιώνει πέντε χρόνια. Μπορεί το 

μοντέλο να αναγνωρίσει ποιος από τους δύο 

είχε μεγαλύτερο κίνδυνο; Ένας δείκτης C 

ίσος με 0,81 σημαίνει ότι το μοντέλο απαντά 

σωστά στο ερώτημα αυτό στο 81% των 

περιπτώ-σεων. 

 

Απόδοση του μοντέλου 

Πώς τα πήγε λοιπόν το μοντέλο 

στις δοκιμές; Το PD Predict παρουσίασε 

εξαιρετική διακριτική ικανότητα, με δείκτη C 

ίσο με 0,81. Η απόδοση αυτή δεν περιορί-

στηκε μόνο στο αρχικό σύνολο δεδομένων 

ανάπτυξης του μοντέλου. Πραγματοποιή-

σαμε δύο επιπλέον χρονικές επικυρώσεις 

(temporal validations) χρησιμοποιώντας 

νεότερα δεδομένα του μητρώου και διαπι-

στώσαμε ότι το μοντέλο συνέχιζε να αποδί-

δει εξαιρετικά. Στη συνέχεια προχωρήσαμε 

σε εξωτερική επικύρωση χρησιμοποιώντας 

δεδομένα από το Νορβηγικό Νεφρολογικό 

Μητρώο. Το γεγονός ότι το μοντέλο διατή-

ρησε την απόδοσή του σε διαφορετικό πλη-

θυσμό ασθενών και σε διαφορετική χώρα 

αποτελεί ιδιαίτερα ισχυρή ένδειξη της αξιο-

πιστίας και της γενικευσιμότητάς του. Επι-

πλέον, το PD Predict υπερείχε των παραδο-

σιακών στατιστικών μοντέλων τύπου Cox 

regression, αναδεικνύοντας την προστιθέ-

μενη αξία των προσεγγίσεων μηχανικής 

μάθησης. 

 

Αναλυτικά αποτελέσματα επικύρωσης 

Στο αρχικό σύνολο ανάπτυξης του 

Ηνωμένου Βασιλείου, το μοντέλο παρουσί-

ασε εξαιρετική διακριτική ικανότητα. Ακολού- 

θησε χρονική επικύρωση με δεδομένα που 

συλλέχθηκαν αρκετά χρόνια αργότερα και 

διαπιστώθηκε ότι η απόδοση παρέμενε 

σταθερή. Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκε 

εξωτερική επικύρωση στη Νορβηγία, η 

οποία έδειξε ότι το μοντέλο λειτουργεί 

αποτελεσματικά ακόμη και σε διαφορετικό 

πληθυσμό ασθενών. Για λόγους σύγκρισης, 

ένα συμβατικό μοντέλο Cox regression 

πέτυχε δείκτη C περίπου 0,79. Αντίθετα, το 

PD Predict πέτυχε δείκτη C 0,81, γεγονός 

που μεταφράζεται σε  καλύτερη  προγνωστι- 

 

κή απόδοση. 

 

Οι σημαντικότεροι προγνωστικοί παρά-

γοντες 

Ένα ιδιαίτερα ενδιαφέρον εύρημα 

ήταν η αναγνώριση των μεταβλητών που 

επηρεάζουν περισσότερο την επιβίωση. Οι 

σημαντικότεροι παράγοντες ήταν: 

• Η κατάσταση ως προς τη μεταμόσχευση 

(μεταμοσχευτική καταλληλότητα ή ένταξη 

στη λίστα αναμονής)  

• Η ηλικία  

• Η λευκωματίνη ορού  

• Η αιμοσφαιρίνη  

• Το φορτίο συννοσηροτήτων  

Αξίζει να τονιστεί ότι δεν απαιτήθη-

καν εξειδικευμένοι βιοδείκτες ούτε καινοτό-

μες εργαστηριακές εξετάσεις. Όλες οι μετα-

βλητές αποτελούν στοιχεία που ήδη συλλέ-

γονται στην καθημερινή κλινική πράξη. Αυτό 

καθιστά το μοντέλο όχι μόνο πρακτικό αλλά 

και εύκολα εφαρμόσιμο σε διαφορετικά 

κέντρα και συστήματα υγείας. 

 

Παράδειγμα 1: Ασθενής υψηλού κινδύνου 

Ας εξετάσουμε ένα παράδειγμα ασθενούς 

υψηλού κινδύνου. Πρόκειται για έναν 

ηλικιωμένο ασθενή με: 

• πολλαπλές συννοσηρότητες, 

• κακή θρεπτική κατάσταση, 

• χαμηλή λευκωματίνη, 

• χαμηλή αιμοσφαιρίνη κατά την έναρξη της 

περιτοναϊκής κάθαρσης. 

Όταν τα δεδομένα αυτού του ασθενούς 

εισαχθούν στο μοντέλο, προκύπτει μια 

καμπύλη επιβίωσης με σαφή καθοδική 

πορεία, υποδηλώνοντας αυξημένο κίνδυνο 

θανάτου τα επόμενα χρόνια. Αυτό το είδος 

εξατομικευμένης πληροφόρησης μπορεί να 

υποστηρίξει ουσιαστικές κλινικές αποφάσεις 

σχετικά με: 

• τη συχνότητα παρακολούθησης, 

• τις διατροφικές παρεμβάσεις, 

• τη διόρθωση της αναιμίας, 

• τον σχεδιασμό προηγμένης φροντίδας 

(advance care planning). 

Με άλλα λόγια, εάν η θεραπεία δεν εξελιχθεί 

όπως αναμένεται, το μοντέλο μπορεί να 

διευκολύνει την έγκαιρη πραγματοποίηση 

δύσκολων αλλά αναγκαίων συζητήσεων. 
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Κλινικές επιπτώσεις για ασθενείς υψη-

λού κινδύνου 

Η εξατομικευμένη καμπύλη επιβίωσης 

μπορεί να οδηγήσει σε: 

• Πιο εντατική παρακολούθηση: επισκέψεις 

κάθε 4 έως 6 εβδομάδες.  

• Επιθετική αντιμετώπιση της αναιμίας: 

ταχύτερη διόρθωση της χαμηλής αιμο-

σφαιρίνης.  

• Ενίσχυση της θρεπτικής υποστήριξης: 

παρεμβάσεις για βελτίωση της θρεπτικής 

κατάστασης.  

• Βελτιστοποίηση αρτηριακής πίεσης και 

ισοζυγίου υγρών: πιο στενή κλινική παρα-

κολούθηση.  

• Έγκαιρο advance care planning: 

συζήτηση για μελλοντικές επιλογές φρο-

ντίδας.  

• Εξέταση συντηρητικής αντιμετώπισης: σε 

περιπτώσεις όπου το βάρος της θερα-

πείας υπερβαίνει τα αναμενόμενα οφέλη 

για τον ασθενή 

Φυσικά, όλα αυτά αποτελούν ήδη μέρος της 

καθημερινής νεφρολογικής πρακτικής. 

Ωστόσο, είναι ιδιαίτερα χρήσιμο ο ίδιος ο 

ασθενής να μπορεί να δει οπτικά την πιθανή 

εξέλιξη της πορείας του. Κατά τη γνώμη μου, 

αυτό διευκολύνει σημαντικά τις δύσκολες. 

συζητήσεις που συχνά απαιτούνται και οι 

οποίες σήμερα βασίζονται σε γενικά δεδομέ-

να πληθυσμού που μπορεί να μην αντιπρο-

σωπεύουν τον συγκεκριμένο ασθενή. 

 

Παράδειγμα 2: Ασθενής χαμηλού κινδύνου 

Ας εξετάσουμε τώρα έναν ασθενή χαμηλού 

κινδύνου. Πρόκειται για έναν ασθενή με: 

• ευνοϊκά εργαστηριακά χαρακτηριστικά, 

• καλή λειτουργική κατάσταση, 

• μικρό φορτίο συννοσηροτήτων. 

Σε αυτή την περίπτωση το μοντέλο παράγει 

μια ιδιαίτερα καθησυχαστική πρόγνωση 

επιβίωσης. Αυτό υποστηρίζει μια θεραπευ-

τική στρατηγική που επικεντρώνεται: 

• στη διατήρηση της ανεξαρτησίας του 

ασθενούς, 

• στην ενδυνάμωσή του, 

• στη διατήρηση της μεταμοσχευτικής 

ετοιμότητας, 

• στη βέλτιστη αξιοποίηση των διαθέσιμων 

πόρων παρακολούθησης. 

 

Εξατομίκευση της παρακολούθησης 

Η εξατομικευμένη πρόγνωση μας επιτρέπει 

να προσαρμόζουμε τη συχνότητα παρακο-

λούθησης ανάλογα με τις πραγματικές ανά- 

γκες του ασθενούς. Σήμερα, όταν ένας ασθ-

ενής ξεκινά περιτοναϊκή κάθαρση, προσω-

πικά τον βλέπω πάντοτε μέσα στις πρώτες 4 

έως 6 εβδομάδες. Υποψιάζομαι όμως ότι εάν 

χρησιμοποιούσα το εργαλείο αυτό στην 

καθημερινή πρακτική, θα μπορούσα να δια-

χειρίζομαι αποτελεσματικότερα τα διαθέσιμα 

ραντεβού εξωτερικών ιατρείων, τα οποία 

ήδη είναι ιδιαίτερα περιορισμένα. 

 

Πιθανές κλινικές ενέργειες σε ασθενείς 

χαμηλού κινδύνου 

Για τους ασθενείς αυτούς μπορεί να αρκεί: 

• Τυπική παρακολούθηση: επανεκτίμηση 

κάθε τρεις μήνες. 

• Παροχή καθησυχασμού: ενημέρωση σχε-

τικά με την ευνοϊκή πρόγνωση. 

• Ενίσχυση της αυτοδιαχείρισης: υποστήρι-

ξη της ανεξάρτητης κατ’ οίκον θεραπείας. 

• Αποφυγή υπερ-ιατρικοποίησης: η ΠΚ είναι 

κατ’ εξοχήν θεραπεία στο σπίτι και πρέπει 

να διατηρεί αυτόν τον χαρακτήρα. 

• Χρήση τηλεϊατρικής: παρακολούθηση εξ 

αποστάσεως όπου είναι εφικτό. 

Ο βασικός στόχος είναι η διατήρηση της ανε-

ξα-ρτησίας και της ποιότητας ζωής του 

ασθενούς, χωρίς περιττές παρεμβάσεις. 

 

Υποστήριξη αποφάσεων σχετικά με τη 

μεταμόσχευση 

Ένα ακόμη σημαντικό πλεονέκτημα των 

μοντέλων μηχανικής μάθησης είναι ότι 

μπορούν να παρέχουν χρήσιμες πληροφο-

ρίες σχετικά με τη σχέση μεταξύ 

περιτοναϊκής κάθαρσης και μεταμόσχευσης 

νεφρού. Το PD Predict μπορεί να βοηθήσει 

στην ανάδειξη του δυνητικού οφέλους από 

την ένταξη ενός ασθενούς στη λίστα 

αναμονής για μεταμόσχευση. Με τον τρόπο 

αυτό προσφέρει στους ασθενείς μια σαφέ-

στερη οπτική αναπαράσταση των πιθανών 

εκβάσεων και υποστηρίζει την ενημερωμένη 

λήψη αποφάσεων καθώς και τη διαδικασία 

της κοινής λήψης αποφάσεων (shared 

decision making). 

 

Διαστρωμάτωση κινδύνου και παραπο-

μπή για μεταμόσχευση 

Στο μέλλον, τέτοιου είδους εργαλεία θα 

μπορούσαν να συμβάλουν στην καλύτερη 

οργάνωση των παραπομπών για αξιολό-

γηση μεταμόσχευσης. Οι ασθενείς υψηλού 

κινδύνου ενδέχεται να ωφελούνται από 

επιταχυνόμενη διαδικασία αξιολόγησης, ενώ 

οι ασθενείς χαμηλότερου κινδύνου θα 

μπορούσαν   να  ακολουθούν  τις  συνήθεις 

διαδικασίες χωρίς να επηρεάζονται αρνητικά 

τα αποτελέσματα. Αυτό δεν εφαρμόζεται 

σήμερα στο Ηνωμένο Βασίλειο. Ωστόσο, η 

τεχνητή νοημοσύνη και η εξατομικευμένη 

πρόγνωση έχουν τη δυνατότητα να 

διαμορφώσουν τέτοιες στρατηγικές στο 

μέλλον. Η προσέγγιση αυτή θα επέτρεπε την 

αποτελεσματικότερη αξιοποίηση των περιο-

ρισμένων πόρων που διατίθενται για την 

αξιολόγηση υποψηφίων προς μεταμό-

σχευση. Όπως γνωρίζουμε, συχνά είναι 

δύσκολο να αξιολογηθούν όλοι οι ασθενείς 

εγκαίρως και ένα τέτοιο εργαλείο θα 

μπορούσε να συμβάλει στην ιεράρχηση των 

παραπομπών. 

 

Εξατομικευμένες διαδρομές παρακολού-

θησης στην περιτοναϊκή κάθαρση 

Ένα ακόμη πεδίο εφαρμογής αφορά την 

εξατομίκευση των προγραμμάτων παρακο-

λούθησης. Οι ασθενείς υψηλού μπορεί να 

χρειάζονται: 

• συχνότερη παρακολούθηση, 

• εντατικότερη διαιτολογική υποστήριξη, 

• πιο επιθετική αντιμετώπιση της αναιμίας, 

• στενότερη κλινική επιτήρηση. 

Αντίθετα, οι ασθενείς χαμηλού κινδύνου 

μπορούν να συνεχίσουν να παρακολουθού-

νται με τα συνήθη διαστήματα επανεξέ-

τασης, δίνοντας μεγαλύτερη έμφαση: 

• στην ανεξαρτησία, 

• στην αυτοδιαχείριση, 

• στη χρήση τηλεϊατρικής. 

Το PD Predict επιτρέπει ακριβέστερη ταξινό-

μηση των ασθενών σε κατηγορίες κινδύνου, 

και αυτό διευκολύνει τόσο την αποτελεσμα-

τικότερη κατανομή των διαθέσιμων πόρων 

όσο και την καλύτερη ενημέρωση των 

ασθενών σχετικά με τους λόγους για τους 

οποίους απαιτείται περισσότερο ή λιγότερο 

εντατική παρακολούθηση. 

 

Εφαρμογή στην καθημερινή κλινική 

πράξη 

Η ενσωμάτωση του PD Predict στην κλινική 

πράξη είναι σχετικά απλή. Όλα τα δεδομένα 

που απαιτούνται συλλέγονται ήδη κατά την 

έναρξη της περιτοναϊκής κάθαρσης. Το 

μοντέλο θα μπορούσε να ενσωματωθεί στα 

ηλεκτρονικά αρχεία ασθενών,  σε διαδικτυα-

κές πλατφόρμες, ή σε απλές εφαρμογές 

μέσω διαδικτύου. Αν και σήμερα δεν υπάρ-

χει ακόμη ευρέως διαθέσιμη διαδικτυακή 

εφαρμογή, αυτό αποτελεί το επόμενο βήμα 

στην εξέλιξη του έργου. 
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Οφέλη σε επίπεδο μονάδας και συστή-

ματος υγείας 

Σε επίπεδο υπηρεσιών υγείας, το PD Predict 

μπορεί να προσφέρει σημαντικά πλεονε-

κτήματα. 

 

Α. Δικαιότερη σύγκριση μεταξύ μονάδων 

Σήμερα συχνά συγκρίνουμε μονάδες 

περιτοναϊκής κάθαρσης με βάση απλούς 

δείκτες έκβασης, όπως η επιβίωση ή η 

διακοπή της τεχνικής. Ωστόσο, οι ασθενείς 

που παρακολουθούνται σε διαφορετικές μο- 

νάδες δεν είναι ίδιοι. Ορισμένες μονάδες 

μπορεί να διαχειρίζονται ασθενείς με πολύ 

μεγαλύτερο φορτίο συννοσηροτήτων ή αυ-

ξημένο κίνδυνο. Η χρήση προσαρμογής ως 

προς τη βαρύτητα των περιστατικών (case-

mix adjustment) θα επέτρεπε πολύ 

δικαιότερες συγκρίσεις. 

 

Β. Υποστήριξη πρωτοβουλιών βελτίω-

σης ποιότητας 

Το εργαλείο αυτό μπορεί επίσης να υποστη-

ρίξει προγράμματα βελτίωσης ποιότητας, 

αξιολόγηση εκβάσεων, αναλύσεις κινδύνου, 

και κλινική έρευνα.Πρόκειται για δυνατότητες 

που σήμερα είναι σχετικά περιορισμένες 

στον χώρο της ΠΚ. 

 

Περιορισμοί του μοντέλου 

Όπως κάθε προγνωστικό εργαλείο, έτσι και 

το PD Predict έχει περιορισμούς. Ο σημαντι-  

κότερος είναι ότι χρησιμοποιεί αποκλειστικά 

δεδομένα που είναι διαθέσιμα κατά την 

έναρξη της ΠΚ. Δεν λαμβάνει υπόψη 

γεγονότα που συμβαίνουν αργότερα, όπως: 

επεισόδια περιτονίτιδας, νοσηλείες,  τεχνική 

αποτυχία,  μεταβολές της υπολειπόμενης 

νεφρικής λειτουργίας, νέες συννοσηρότητες.  

Αυτό αποτελεί πιθανότατα τον σημαντικότε-

ρο περιορισμό του συστήματος. Επιπλέον, 

οι προβλέψεις που παράγει το μοντέλο είναι 

πιθανολογικές και όχι βέβαιες. Πρέπει επο-

μένως να παρουσιάζονται στους ασθενείς με 

τον κατάλληλο τρόπο και να ερμηνεύονται 

μέσα στο συνολικό κλινικό πλαίσιο. Παρότι 

το μοντέλο επικυρώθηκε επιτυχώς στο 

Ηνωμένο Βασίλειο και στη Νορβηγία, 

απαιτείται περαιτέρω αξιολόγηση σε μη 

ευρωπαϊκούς πληθυσμούς,  σε διαφορετικά 

συστήματα υγείας,  ή σε πληθυσμούς με 

διαφορετικά δημογραφικά χαρακτηριστικά. 

Θα ήθελα να τονίσω ότι το εργαλείο 

σχεδιάστηκε για να υποστηρίζει  και  όχι  να 

αντικαθιστά την κλινική κρίση. Η τελική από-

φαση παραμένει πάντοτε ευθύνη του θερά-

ποντος ιατρού και του ίδιου του ασθενούς. Η 

τεχνητή νοημοσύνη παρέχει πρόσθετες 

πληροφορίες, όχι τελικές απαντήσεις. 

 

Η οπτική των ασθενών 

Μελέτες από διάφορα ιατρικά πε-δία έχουν 

δείξει ότι οι ασθενείς εκτιμούν ιδιαί-τερα τις 

εξατομικευμένες καμπύλες επιβί-ωσης. 

Τέτοιες πληροφορίες: 

• τους βοηθούν να κατανοήσουν καλύτερα 

την πρόγνωσή τους, 

• μειώνουν την αβεβαιότητα, 

• αυξάνουν τη συμμετοχή τους στη λήψη 

αποφάσεων, 

• ενισχύουν τη διαδικασία του shared 

decision making. 

Για τους ασθενείς που επιλέγουν μια κατ’ 

οίκον θεραπεία, όπως η ΠΚ, αυτό μπορεί να 

έχει ιδιαίτερη σημασία. 

 

Το μέλλον της Τεχνητής Νοημοσύνης 

στη Νεφρολογία 

 

Θα ήθελα τώρα να διευρύνω λίγο τη 

συζήτηση πέρα από το ίδιο το PD Predict και 

να εξετάσουμε  γενικότερα  τις  δυνατότητες 

της τεχνητής νοημοσύνης στη νεφρολογία. Η 

τεχνητή νοημοσύνη είναι πολύ περισσότερα 

από εφαρμογές όπως το ChatGPT. Διαθέτει 

τεράστιες δυνατότητες να μεταμορφώσει τη 

φροντίδα των ασθενών με ΧΝ, όχι μόνο 

εκείνων που υποβάλλονται σε ΠΚ αλλά 

ολόκληρου του φάσματος των νεφρολο-

γικών ασθενών. Πιστεύω ότι ένα από τα 

σημαντικότερα πλεονεκτήματα των μελλο-

ντικών συστημάτων θα είναι η δυνατότητα 

δυναμικής επικαιροποίησης των προβλέ-

ψεων καθώς μεταβάλλονται τα κλινι-κά 

δεδομένα του ασθενούς. Αυτό είναι ιδιαίτερα 

σημαντικό, διότι η κλινική κατάστα-ση ενός 

ασθενούς δεν παραμένει σταθερή με την 

πάροδο του χρόνου. Τα μελλοντικά μοντέλα 

πιθανότατα δεν θα βασίζονται αποκλειστικά 

στα δεδομέ-να της έναρξης της θεραπείας. 

Αντίθετα, θα ενημερώνονται συνεχώς 

χρησιμοποιώντας: 

• νέα εργαστηριακά αποτελέσματα, 

• μεταβολές στη νεφρική λειτουργία, 

• δεδομένα από κατ’ οίκον παρακολούθηση, 

• πληροφορίες από φορητές συσκευές 

(wearables), 

• δεδομένα από απεικονιστικές εξετάσεις, 

• γενετικές και γονιδιωματικές πληροφορίες. 

 

 

Με τον τρόπο αυτό θα επιτυγχάνεται ακόμη 

μεγαλύτερη ακρίβεια στις προβλέψεις. 

 

Ενσωμάτωση δεδομένων από 
wearables και κατ’ οίκον παρακολού-
θηση 
Η αυξανόμενη χρήση φορητών συσκευών 

παρακολούθησης δημιουργεί νέες 

δυνατότητες. Στο μέλλον θα μπορούμε 

ενδεχομένως να ενσωματώνουμε: 

• επίπεδα φυσικής δραστηριότητας, 

• καρδιακή συχνότητα, 

• μεταβολές βάρους, 

• αρτηριακή πίεση, 

• δείκτες ύπνου, 

• άλλα φυσιολογικά δεδομένα. 

Αυτό θα επιτρέπει την έγκαιρη αναγνώριση 

επιδείνωσης της κατάστασης του ασθενούς 

πριν ακόμη εμφανιστούν κλινικά συμπτώ-

ματα. 

 

Πρόβλεψη περιτονίτιδας και τεχνικής 

αποτυχίας 

Μία από τις πλέον ελπιδοφόρες εφαρμογές 

της τεχνητής νοημοσύνης στην ΠΚ είναι η 

δυνατότητα πρόβλεψης επιπλο-κών. 

Μελλοντικά συστήματα θα μπορούσαν να 

αναγνωρίζουν έγκαιρα ασθενείς με 

αυξημένο κίνδυνο περιτονίτιδας,  λοιμώξεων 

εξόδου καθετήρα,  τεχνικής αποτυχίας της 

μεθόδου, νοσηλείας,  απώλειας υπολειπό-

μενης νεφρικής λειτουργίας. Αυτό θα 

επέτρεπε την εφαρμογή προληπτικών και 

εξατομικευμένων παρεμβάσεων πριν εμφα-

νιστούν τα προβλήματα. 

 

Από την αντιδραστική στην προληπτική 

νεφρολογία 

Παραδοσιακά η ιατρική λειτουργεί 

αντιδραστικά. Δηλαδή, παρεμβαίνουμε 

αφού συμβεί ένα πρόβλημα. Η τεχνητή 

νοημοσύνη δημιουργεί τη δυνατότητα 

μετάβασης σε ένα περισσότερο προληπτικό 

μοντέλο φροντίδας. Αντί να αντιμετωπίζουμε 

μια περιτονίτιδα αφού εκδηλωθεί, θα 

μπορούσαμε να εντοπίζουμε ασθενείς 

υψηλού κινδύνου και να λαμβάνουμε μέτρα 

εκ των προτέρων. Αντί να αναγνωρίζουμε 

έναν ασθενή ως ευάλωτο μετά από 

επανειλημμένες νοσηλείες, θα μπορούσαμε 

να τον αναγνωρίζουμε μήνες νωρίτερα. Αυτό 

αποτελεί ίσως τη μεγαλύτερη υπόσχεση της 

τεχνητής νοημοσύνης στη νεφρολογία.  
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Συμπεράσματα 

Συνοψίζοντας, το PD Predict είναι 

ένα μοντέλο μηχανικής μάθησης που ανα-

πτύχθηκε χρησιμοποιώντας δεδομένα του 

UK Renal Registry και επικυρώθηκε εξωτε-

ρικά με δεδομένα του Νορβηγικού Νεφρολο-

γικού Μητρώου. Παρέχει ακριβείς και 

εξατομικευμένες εκτιμήσεις επιβίωσης χρη-

σιμοποιώντας αποκλειστικά κλινικά δεδομέ-

να ρουτίνας. Το εργαλείο αυτό έχει τη 

δυνατότητα να βελτιώσει τη διαδικασία της 

κοινής λήψης αποφάσεων, να υποστηρίξει 

την επιλογή ασθενών για μεταμόσχευση, να 

επιτρέψει διαστρωμάτωση κινδύνου, και να 

διευκολύνει την εξατομίκευση της παρακο-

λούθησης στην ΠΚ. Η εφαρμογή του στην 

κλινική πράξη είναι εφικτή και σχετικά απλή. 

Πρόκειται για ένα εργαλείο που συμπληρώ-

νει — και δεν αντικαθιστά — την κλινική 

κρίση. Κατά την άποψή μας, αποτελεί ένα 

σημαντικό βήμα προς μια νέα εποχή 

«νεφρολογίας υποστηριζόμενης από την 

τεχνητή νοημοσύνη» (AI-augmented 

nephrology). Η πλήρης εργασία έχει ήδη 

δημοσιευθεί ηλεκτρονικά σε σχετικό επιστη-

μονικό περιοδικό. Θα ήθελα να εκφράσω τις 

θερμές μου ευχαριστίες στους συνεργάτες 

μου,  τον καθηγητή Rizwan Hamid, 

Σύμβουλο Νεφρολόγο στο University 

Hospitals Coventry and Warwickshire 

(UHCW), και τον Dr Hatim Ali, οι οποίοι 

συνέβαλαν καθοριστικά στην ανάπτυξη και 

την εκπαίδευση του μοντέλου μηχανικής 

μάθησης. Θα ήθελα να σας ευχαριστήσω 

ξανά για την πρόσκληση και για την 

προσοχή σας. 
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Το Πρόγραμμα βελτίωσης της ποιότητας της νεφρολογικής 
φροντίδας της Βρετανικής Νεφρολογικής Εταιρείας 

Σας ευχαριστώ θερμά για την 

πρόσκληση να μιλήσω στο συνέδριό σας για 

το Kidney Quality Improvement Partnership, 

το συνεργατικό Πρόγραμμα Βελτίωσης της 

Ποιότητας της Νεφρολογικής Φροντίδας της 

UK Kidney Association. Στη συνέχεια θα το 

αναφέρω με το ακρωνύμιο KQIP. 

Το KQIP αποτελεί μία από τις 

βασικές δομές της UK Kidney Association 

(UKKA), μαζί με το UK Kidney Registry, το 

National Registry of Rare Kidney Diseases 

(RaDaR) και τις υπηρεσίες υποστήριξης των 

μελών. Η εμβέλεια της UKKA, ωστόσο, είναι 

πολύ ευρύτερη. Περιλαμβάνει επαγγελματι-

κές ομάδες διαιτολόγων, φαρμακοποιών και 

άλλων επιστημόνων υγείας, καθώς και ομά-

δες ειδικού ενδιαφέροντος σε τομείς όπως η 

υποστηρικτική φροντίδα, η κατ’ οίκον αιμο-

κάθαρση και η φροντίδα της χρόνιας νεφρι-

κής νόσου στην κοινότητα. Περιλαμβάνει 

επίσης επιτροπές κλινικών κατευθυντήριων 

οδηγιών, συμβούλιο ασθενών και πολλές 

ακόμη δομές. Μέσα σε αυτό το οικοσύστημα, 

το KQIP λειτουργεί ως γέφυρα ανάμεσα στις 

ομάδες που παράγουν γνώση και πολιτική 

—τις επαγγελματικές και επιστημονικές 

ομάδες, τις ομάδες ασθενών και τους 

εθνικούς φορείς χάραξης πολιτικής— και 

στους ανθρώπους που παρέχουν καθημε-

ρινά τη φροντίδα στις νεφρολογικές μονάδες. 

Σκοπός μας είναι να γεφυρώσουμε το χάσμα 

ανάμεσα στη γνώση και την εφαρμογή και να 

αποτελέσουμε ένα πρακτικό όχημα αλλαγής. 

 

ντας τις νεφρολογικές ομάδες να τις εφαρμό-

σουν στην καθημερινή κλινική πραγματικό-

τητα. 

Για την επίτευξη αυτού του στόχου 

ακολουθούμε δύο κύριες προσεγγίσεις: 

1. Προσδιορίζουμε, σε συνεργασία με την 

UKKA ή ως ομάδα KQIP, εθνικές 

προτεραιότητες και συγκεκριμένους 

τομείς βελτίωσης. Στη συνέχεια προσκα-

λούμε νεφρολογικά κέντρα και δίκτυα να 

συμμετάσχουν σε οργανωμένα έργα που 

υπηρετούν αυτές τις προτεραιότητες. 

2. Παράλληλα, ένα κέντρο ή ένα περιφε-

ρειακό δίκτυο μπορεί να αναγνωρίσει, με 

βάση τις εθνικές οδηγίες ή πολιτικές, ένα 

τοπικό κενό φροντίδας που επιθυμεί να 

αντιμετωπίσει. Το KQIP προσφέρει τότε 

εξατομικευμένη υποστήριξη, προσαρ-

μοσμένη στις ανάγκες της συγκεκριμένης 

μονάδας, κοινότητας ή περιφέρειας. 

Με άλλα λόγια, δεν επιβάλλουμε μία 

ενιαία λύση. Βοηθούμε τις τοπικές ομάδες να 

σχεδιάσουν και να εφαρμόσουν την αλλαγή 

που οι ίδιες έχουν αναγνωρίσει ως 

προτεραιότητα. 

Το KQIP λειτουργεί παράλληλα με 

το UK Kidney Registry, μία ακόμη βασική 

δομή της UKKA. Η κεντρική ιδέα του KQIP 

είναι να μετατρέπει τα δεδομένα του 

μητρώου —και άλλων πηγών— σε δράση. Οι 

ετήσιες εκθέσεις του μητρώου αναδεικνύουν 

εδώ και πολλά χρόνια τις διαφορές μεταξύ 

των μονάδων ως προς τις υπηρεσίες και τα 

κλινικά αποτελέσματα. 

Για να κατανοήσουμε καλύτερα το 

πλαίσιο μέσα στο οποίο λειτουργεί το KQIP, 

αξίζει να αναφερθούμε σε τρεις σημαντικές 

πρωτοβουλίες σε επίπεδο συστήματος, οι 

οποίες αναπτύχθηκαν τα τελευταία χρόνια 

στο Ηνωμένο Βασίλειο: 

1. Η έκθεση Getting It Right First Time — 

Renal Medicine (GIRFT), που δημοσιεύ-

θηκε το 2021 και διατύπωσε σειρά 

συστάσεων για τη μείωση των αδικαιο-

λόγητων διαφορών στην οργάνωση και 

στα αποτελέσματα των νεφρολογικών 

υπηρεσιών. 

2. Το Renal Services Transformation 

Programme του NHS England, που 

δημοσιεύθηκε το 2023. Η πρωτοβουλία 

αυτή υποστήριξε τη δημιουργία περιφε-

ρειακών νεφρολογικών δικτύων, διέθεσε 

πόρους για τη βελτίωση της πρόσβασης 

στις υπηρεσίες και παρείχε καθοδήγηση 

και εργαλεία στους επαγγελματίες υγείας. 

3. Το δεκαετές σχέδιο υγείας του NHS για 

την Αγγλία, το οποίο προωθεί τρεις 

θεμελιώδεις μετατοπίσεις: από τις αναλο-

γικές στις ψηφιακές υπηρεσίες, από τη 

νοσοκομειακή φροντίδα στη φροντίδα 

στην κοινότητα και από τη θεραπεία στην 

πρόληψη. 

Επομένως, βρισκόμαστε σε μια 

περίοδο σημαντικών συστημικών αλλαγών. 

Ο ρόλος του KQIP είναι να μεταφράζει αυτές 

τις εθνικές συστάσεις και τις κατευθύνσεις 

πολιτικής σε  πρακτική  δράση,  υποστηρίζο- 
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κλινικά αποτελέσματα. Ωστόσο, έγινε σαφές 

ότι η απλή δημοσίευση των δεδομένων δεν 

αρκεί για να αλλάξει την πράξη. Χρειάζεται 

να κατανοήσουμε τι κρύβεται πίσω από τις 

διαφορές, να ιεραρχήσουμε τις αναγκαίες 

αλλαγές και στη συνέχεια να αναλάβουμε 

στοχευμένη δράση. 

 

Το KQIP μετατοπίζει το επίκεντρο από 

την απλή παρουσίαση των δεδομένων 

στη συστηματική αξιοποίησή τους για 

μετρήσιμη βελτίωση της φροντίδας. 

 

 

Η μεθοδολογία βελτίωσης 

 

Η μεθοδολογία που προωθεί το KQIP 

βασίζεται στο Model for Improvement του 

Institute for Healthcare Improvement. 

Χρησιμοποιεί διαδοχικούς κύκλους Plan–

Do–Study–Act (PDSA): σχεδιάζουμε μια 

μικρή αλλαγή, τη δοκιμάζουμε σε περιο-

ρισμένη κλίμακα, μελετούμε τα αποτελέ-

σματα και την προσαρμόζουμε με βάση όσα 

μάθαμε. Η διαδικασία επαναλαμβάνεται έως 

ότου προκύψει μια βελτιωμένη και βιώσιμη 

πρακτική. Πρόκειται για έναν ασφαλή και μη 

διαταρακτικό τρόπο εισαγωγής αλλαγών σε 

σύνθετα πραγματικά περιβάλλοντα υγειονο-

μικής περίθαλψης. Οι συντονιστές του KQIP 

παρέχουμε τη δομή και το πλαίσιο των 

έργων και υποστηρίζουμε τις τοπικές ομά-

δες σε όλη τη διαδρομή της βελτίωσης. 

 

Έχουμε αναλύσει το μοντέλο σε δέκα 
βασικά βήματα, ώστε οι ομάδες να 
μη μεταπηδούν απευθείας στην 

 

Τα τρία εθνικά κλινικά προγράμματα 

 

Οι τρεις βασικοί κλινικοί τομείς στους 

οποίους επικεντρώνεται σήμερα το KQIP 

είναι: 

1. Transplant First: μείωση των διαφορών 

στην πρόσβαση στην εγγραφή στη λίστα 

μεταμόσχευσης και στην προληπτική 

μεταμόσχευση νεφρού. 

2. DAYLife — Dialysis at Yours, Life 

Fulfilled: αύξηση της πρόσβασης στις 

θεραπείες κάθαρσης στο σπίτι. 

3. Transform AKC — Advanced Kidney 

Care: αντιμετώπιση των ανεκπλήρωτων 

αναγκών των ανθρώπων που λαμβά-

νουν φροντίδα για προχωρημένη νεφρι-

κή νόσο. 

 

Transplant First 

 

Το πρόγραμμα Transplant First ξεκίνησε το 

2016 με στόχο τη βελτίωση των ποσοστών 

εγγραφής στη λίστα μεταμόσχευσης και 

προληπτικής μεταμόσχευσης, δηλαδή μετα-

μόσχευσης πριν από την έναρξη κάθαρσης. 

Στα επόμενα χρόνια επεκτάθηκε σε μεγάλο 

μέρος της Αγγλίας, καθώς διαφορετικές 

περιφέρειες και μονάδες εντάχθηκαν σταδια-

κά στο πρόγραμμα. Το πρόβλημα που 

επιδίωκε να αντιμετωπίσει ήταν σαφές: μόνο 

περίπου το 8% των ασθενών που άρχιζαν 

θεραπεία υποκατάστασης της νεφρικής 

λειτουργίας λάμβαναν προηγουμένως  
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Έχουμε αναλύσει το μοντέλο σε δέκα βασικά 

βήματα, ώστε οι ομάδες να μη μεταπηδούν 

απευθείας στην υλοποίηση μιας παρέμβα-

σης πριν απαντήσουν σε θεμελιώδη 

ερωτήματα: Τι ακριβώς θέλουμε να επιτύ-

χουμε; Ποιους πρέπει να εμπλέξουμε; Πώς 

θα μετρήσουμε τον αντίκτυπο; Ποιος είναι ο 

σαφής και μετρήσιμος στόχος μας; 

 

Οι βασικές αρχές του KQIP 

 

Όλα τα έργα μας στηρίζονται σε ορισμένες 

κοινές αρχές: 

1. Ενεργός συνεργασία με ανθρώπους που 

έχουν βιωματική εμπειρία νεφρικής 

νόσου. Οι ασθενείς και οι φροντιστές 

βρίσκονται στο επίκεντρο κάθε αλλαγής. 

2. Συλλογική εργασία και κοινή μάθηση. 

Φέρνουμε τακτικά σε επαφή ανθρώπους 

από διαφορετικές μονάδες, ώστε να 

ανταλλάσσουν εμπειρίες, επιτυχίες αλλά 

και δυσκολίες. 

3. Ανάπτυξη αποτελεσματικών ομάδων και 

ηγετών βελτίωσης. Η βελτίωση της 

ποιότητας δεν πραγματοποιείται μεμο-

νωμένα και δεν μπορεί να στηρίζεται σε 

ένα μόνο πρόσωπο. 

4. Διάδοση της μάθησης. Δεν μας ενδια-

φέρει μόνο ποιο έργο πέτυχε. Μας ενδια-

φέρει τι μάθαμε στην πορεία και πώς 

αυτή η γνώση μπορεί να αξιοποιηθεί από 

ολόκληρη τη νεφρολογική κοινότητα. 
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προληπτική μεταμόσχευση. Παράλληλα, 

υπήρχε μεγάλη διακύμανση μεταξύ των 

νεφρολογικών κέντρων του Ηνωμένου 

Βασιλείου, με τα υψηλότερα ποσοστά να 

προσεγγίζουν το 28%. Γνωρίζουμε ότι 

υψηλά ποσοστά προληπτικής μεταμό-

σχευσης είναι εφικτά όταν υπάρχει κουλ-

τούρα «transplant first»: όταν η συζήτηση 

για τη μεταμόσχευση αρχίζει έγκαιρα, 

εμπλέκει ολόκληρη τη διεπιστημονική ομάδα 

και υποστηρίζεται από καλή ενημέρωση των 

ασθενών και αποτελεσματικές κλινικές 

διαδρομές. 

Το πρόγραμμα οδήγησε στη δημιουργία 

εθνικής πλατφόρμας συλλογής δεδομένων 

για τη μέτρηση της πρόσβασης στην 

εγγραφή στη λίστα. Διοργανώνονται δύο 

εθνικά διαδικτυακά σεμινάρια τον χρόνο για 

συνεχή ανταλλαγή γνώσης, ενώ αναπτύσ-

σεται ένας διαδραστικός κόμβος γνώσης 

που καθοδηγεί τις ομάδες σε όλη τη 

διαδρομή προς την προληπτική μετα-

μόσχευση. Στον κόμβο ενσωματώνονται 

παρεμβάσεις που έχουν ήδη δοκιμαστεί και 

έχουν βελτιώσει τοπικά τα ποσοστά 

έγκαιρης εγγραφής και μεταμόσχευσης. 

Παραμένουν, ωστόσο, σημαντικές προκλή-

σεις: καθυστερημένες παραπομπές για 

δημιουργία αγγειακής προσπέλασης, χρόνοι 

αναμονής για καρδιολογικό έλεγχο, διαχεί-

ριση της παχυσαρκίας, αποτελεσματικότερη 

συνεργασία με εθνοτικές μειονότητες σχετι-

κά με τη δωρεά από ζώντα δότη και έλλειψη 

εξειδικευμένων νοσηλευτών. Για τον λόγο 

αυτό, το Transplant First εξακολουθεί να 

αποτελεί προτεραιότητα του KQIP. 

 

DAYLife — Dialysis at Yours, Life 

Fulfilled 

 

Το DAYLife έχει ως στόχο να βοηθήσει 

περισσότερους ανθρώπους να πραγματο-

ποιούν την κάθαρσή τους στο σπίτι. Οι 

θεραπείες στο σπίτι προσφέρουν σημαντικά 

οφέλη: μεγαλύτερη ευελιξία και επιλογή, 

λιγότερες μετακινήσεις, καλύτερη εμπειρία 

για τον ασθενή και, σε κατάλληλα επιλεγ-

μένους ασθενείς, καλύτερα αποτελέσματα. 

Παράλληλα, έχουν μικρότερο αποτύπωμα 

άνθρακα και μπορούν να είναι οικονομικά 

αποδοτικότερες από την αιμοκάθαρση σε 

νοσοκομειακή μονάδα. Παρά τα οφέλη, 

παρατηρείται πολύ μεγάλη διακύμανση 

μεταξύ των κέντρων. Η έκθεση GIRFT έθεσε 

ως φιλοδοξία τουλάχιστον το 20% του 

πληθυσμού που υποβάλλεται σε 
κάθαρση να λαμβάνει 

δύσκολες αποφάσεις για το μέλλον. 

Η έκθεση GIRFT αναγνώρισε 

σημαντικές διαφοροποιήσεις σε αυτόν τον 

τομέα, αλλά και μια μεγάλη ευκαιρία 

βελτίωσης. Η καλύτερη φροντίδα στο στάδιο 

της Advanced Kidney Care μπορεί να 

ενισχύσει την πρόσβαση σε θεραπείες στο 

σπίτι και στην προληπτική μεταμόσχευση, 

αλλά και να βελτιώσει συνολικά την εμπειρία 

των ασθενών. Πρόκειται για μια περίοδο 

μεγάλης αβεβαιότητας. Οι ασθενείς έχουν 

πολλά ραντεβού, καλούνται να επεξεργα-

στούν σύνθετες πληροφορίες και να πάρουν 

δύσκολες αποφάσεις. Συχνά παρουσιάζουν 

αυξημένο φορτίο συμπτωμάτων ή ευπάθεια, 

ενώ μπορεί να επηρεάζονται η ψυχική υγεία, 

οι σχέσεις, η οικογενειακή ζωή και η εργασία 

τους. 

Κεντρικό στοιχείο του Transform 

AKC είναι η Ομάδα εστίασης στους ασθενείς 

(Patient Focus Group), μια ετερόκλητη 

ομάδα περίπου είκοσι ανθρώπων με 

πρόσφατη ή τρέχουσα εμπειρία φροντίδας 

προχωρημένης νεφρικής νόσου. Η ομάδα 

διασφαλίζει ότι η φωνή των ασθενών παρα-

μένει στο επίκεντρο. Τα μέλη της συμμετέ-

χουν στις εκδηλώσεις του προγράμματος, 

αξιολογούν το ενημερωτικό υλικό και, 

παράλληλα, έχουν εξελιχθεί σε μια άτυπη 

ομάδα αμοιβαίας υποστήριξης. 

Οι βασικοί στόχοι του Transform 

AKC είναι: 

• να συνεργαστεί με έμπειρους επαγγελ-

ματίες και ασθενείς για τον συν-σχεδιασμό 

και την πιλοτική δοκιμή λύσεων που 

μπορούν να υιοθετηθούν ευρύτερα· 

• να δημιουργήσει ένα προσβάσιμο «πακέτο 

αλλαγών» και μια πρακτική εργαλειοθήκη, 

υποστηριζόμενα από εκπαίδευση του 

προσωπικού· 

• να προωθήσει μια πιο ολιστική προσέγ-

γιση στη φροντίδα· 

• να αναβαθμίσει τις δεξιότητες του ανθρώ-

πινου δυναμικού της Advanced Kidney 

Care· 

• να ενισχύσει τη συστηματική μέτρηση της 

προόδου και των αποτελεσμάτων των 

ασθενών. 

Κατά το πρώτο έτος, το πρόγραμ-

μα επικεντρώθηκε στην κατανόηση των 

προβλημάτων, των ανεκπλήρωτων ανα-

γκών και των χαρακτηριστικών της ιδανικής 

φροντίδας. Συγκεντρώθηκαν απόψεις από 

ασθενείς και από τη διεπιστημονική 

κοινότητα, άρχισε ανασκόπηση της 
βιβλιογραφίας και επιλέχθηκαν πέντε 
πιλοτικές νεφρολογικές μονάδες. 
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ως φιλοδοξία τουλάχιστον το 20% του 

πληθυσμού που υποβάλλεται σε κάθαρση 

να λαμβάνει θεραπεία στο σπίτι. Ορισμένες 

μονάδες υπερβαίνουν αυτόν τον στόχο, ενώ 

πολλές άλλες παραμένουν σημαντικά χαμη-

λότερα. Το DAYLife επιδιώκει να αξιοποι-

ήσει τη γνώση των μονάδων με τις καλύ-

τερες επιδόσεις και να αποτρέψει τη συνεχή 

«επανεφεύρεση του τροχού». Πολλά κέντρα 

έχουν ήδη αναπτύξει επιτυχημένες παρεμ-

βάσεις. Το ζητούμενο είναι να κατανοήσουμε 

τι λειτούργησε, υπό ποιες συνθήκες, και να 

μοιραστούμε αυτή τη μάθηση. 

Το πρόγραμμα δημιουργεί ένα 

εθνικό κίνημα για την αντιμετώπιση προβλη-

μάτων που δεν μπορούν να επιλυθούν εύκο-

λα από κάθε μονάδα χωριστά. Ταυτόχρονα, 

υποστηρίζει μια προσέγγιση από τη βάση 

προς τα πάνω: κάθε μονάδα προσδιορίζει 

τις δικές της προτεραιότητες, επειδή δεν 

υπάρχει μία ενιαία λύση και το τοπικό 

πλαίσιο έχει καθοριστική σημασία. 

Οι εθνικές ομάδες εργασίας του 

DAYLife επικεντρώνονται σε τέσσερις 

βασικούς άξονες: 

1. συμμετοχική φροντίδα στην αιμοκάθαρ-

ση, όπου ο ασθενής αναλαμβάνει σταδι-

ακά ενεργότερο ρόλο στη θεραπεία του· 

2. υποστήριξη από ομοτίμους, δηλαδή από 

άλλους ασθενείς και φροντιστές· 

3. ψυχοκοινωνική υποστήριξη· 

4. εκπαίδευση των ασθενών και από κοινού 

λήψη αποφάσεων. 

 

Έχει επίσης δημιουργηθεί ο 

DAYLife Knowledge Hub, ένας διαδραστικός 

κόμβος γνώσης με εκπαιδευτικό υλικό, 

εργαλεία, μελέτες περιπτώσεων και χάρτη 

έργων βελτίωσης που υλοποιούνται τοπικά. 

Παράλληλα, ένας περιφερειακός πίνακας 

δεδομένων βοηθά τα δίκτυα και τις μονάδες 

να παρακολουθούν την πρόοδό τους προς 

τους εθνικούς στόχους για τις θεραπείες στο 

σπίτι. 

 

Transform AKC — Advanced Kidney 

Care 

 

Το τρίτο εθνικό πρόγραμμα είναι το 

Transform AKC. Επικεντρώνεται στο στάδιο 

κατά το οποίο οι ασθενείς με προχωρημένη 

νεφρική νόσο προετοιμάζονται για ενδεχό-

μενη νεφρική ανεπάρκεια, συζητούν τις 

θεραπευτικές επιλογές τους και  λαμβάνουν 
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κοινότητα, άρχισε ανασκόπηση της βιβλιο-

γραφίας και επιλέχθηκαν πέντε πιλοτικές 

νεφρολογικές μονάδες. 

Κατά το δεύτερο έτος αναπτύσ-

σονται η εργαλειοθήκη και το πακέτο αλλα-

γών, ενώ οι πιλοτικές μονάδες λαμβάνουν 

εκπαίδευση στη βελτίωση της ποιότητας και 

υποστήριξη για να δοκιμάσουν τις παρεμ-

βάσεις τους τοπικά. Κατά το τρίτο έτος, το 

πακέτο θα βελτιωθεί περαιτέρω και θα συνο-

δευτεί από εκπαίδευση του προσωπικού, 

ώστε οι αλλαγές να ενσωματωθούν στη 

συνήθη πρακτική. 

Οι πέντε πιλοτικές μονάδες επιλέχ-

θηκαν ώστε να αντιπροσωπεύουν το εύρος 

των προκλήσεων του Ηνωμένου Βασιλείου: 

αστικές και αγροτικές περιοχές, διαφορε-

τικές εθνοτικές και γλωσσικές κοινότητες και 

διαφορετικά επίπεδα κοινωνικοοικονομικής 

στέρησης. Κάθε μονάδα εξετάζει έναν 

διαφορετικό τομέα: 

• αξιολόγηση της ευπάθειας για καλύτερη 

από κοινού λήψη αποφάσεων· 

• βελτίωση της έγκαιρης και ποιοτικής 

εκπαίδευσης των ασθενών· 

• συστηματική παρακολούθηση των 

συμπτωμάτων· 

• βελτίωση της πρόσβασης στην 

προληπτική μεταμόσχευση· 

• αξιολόγηση της υγειονομικής παιδείας, 

ώστε η φροντίδα και η ενημέρωση να 

προσαρμόζονται στις ανάγκες κάθε 

ασθενούς. 

Όλες οι μονάδες λαμβάνουν διά 

ζώσης εκπαίδευση σε δεξιότητες βελτίωσης 

της ποιότητας, μηνιαία υποστήριξη του 

έργου και συμμετέχουν σε κοινές συναντή-

σεις, όπου ανταλλάσσουν εμπειρίες, δεδο-

μένα και ιδέες. 

 

Περισσότερο από μια μεθοδολογία 

 

Τα εθνικά έργα του KQIP δεν 

περιορίζονται στη χρήση μιας μεθοδολογίας 

βελτίωσης. Συνδυάζουν όλα τα αναγκαία 

κομμάτια του παζλ: την οργανωσιακή 

κουλτούρα, τη φωνή και τη συμμετοχή των 

ασθενών, την εκπαίδευση και τους 

διαθέσιμους πόρους, την αποτελεσματική 

ηγεσία και ανάθεση, καθώς και τα δεδομένα 

και τη λογοδοσία. Μόνο ο συνδυασμός 

αυτών των στοιχείων μπορεί να οδηγήσει σε 

πραγματική και βιώσιμη αλλαγή. 

 

 

Συνεργασία με τα περιφερειακά 

νεφρολογικά δίκτυα 

 

Παράλληλα με τα εθνικά προγράμ-

ματα, το KQIP συνεργάζεται με περιφε-

ρειακά νεφρολογικά δίκτυα, μεταξύ άλλων 

στη Βορειοδυτική Αγγλία, στο Yorkshire and 

Humber και στα Midlands. Το μοντέλο είναι 

ελαφρώς διαφορετικό: οι διαχειριστές των 

προγραμμάτων βελτίωσης συνεργάζονται 

στενά με τους διαχειριστές των δικτύων, 

τους κλινικούς ηγέτες και τις τοπικές 

νεφρολογικές ομάδες, ώστε να υποστη-

ρίξουν τις προτεραιότητες που έχει επιλέξει 

η ίδια η περιφέρεια. Οι προτεραιότητες 

ποικίλλουν σημαντικά: μείωση της περιτονί-

τιδας, περιορισμός των χαμένων ραντεβού, 

βελτίωση της πρόσβασης στις θεραπείες 

στο σπίτι, βελτίωση των διαδρομών και των 

αποτελεσμάτων μεταμόσχευσης, αλλά και 

μείωση του περιβαλλοντικού αποτυπώμα-

τος της αιμοκάθαρσης. 

 

Παράδειγμα 1: Μείωση του ανθρακικού 

αποτυπώματος της αιμοκάθαρσης 

 

Ένα περιφερειακό έργο στο 

Yorkshire and Humber εξέτασε τη μείωση 

των εκπομπών άνθρακα που σχετίζονται με 

τη διαδικασία σύνδεσης των ασθενών στο 

μηχάνημα αιμοκάθαρσης. Επειδή οι εκπο-

μπές άνθρακα είναι δύσκολο να γίνουν 

αντιληπτές ως μέγεθος, η ομάδα χρησιμο-

ποίησε ως οπτική αναλογία το βάρος ενός 

αφρικανικού ελέφαντα: περίπου έξι τόνοι 

ισοδυνάμου διοξειδίου του άνθρακα αντι-

στοιχούν σε έναν ελέφαντα 

Μία μονάδα δοκίμασε ένα 

μικρότερο πακέτο αναλωσίμων, το οποίο 

περιείχε μόνο όσα ήταν πραγματικά απαραί-

τητα για τη σύνδεση. Η νέα διαδικασία 

εφαρμόστηκε αρχικά σε μικρό αριθμό 

ασθενών, ώστε να επιβεβαιωθεί η ασφάλειά 

της. Όταν η δοκιμή ολοκληρώθηκε επιτυ-

χώς, σταμάτησε σταδιακά η παραγγελία των 

παλαιών πακέτων και η νέα πρακτική καθιε-

ρώθηκε ως ο συνήθης τρόπος εργασίας. Με 

την αλλαγή αυτή, οι εκπομπές μειώθηκαν 

από περίπου 0,3 σε 0,1 κιλά CO₂ ανά 

συνεδρία και το κόστος από 66 σε 38 πένες 

ανά συνεδρία. Σε ετήσια βάση, η μονάδα 

εξοικονόμησε περίπου 10 τόνους εκπομπών 

—δηλαδή περίπου όσο το βάρος ενάμισι 

έως δύο αφρικανικών ελεφάντων— και 

σχεδόν 15.000 λίρες. 

 

σχεδόν 15.000 λίρες. 

 

Παράδειγμα 2: Μείωση της περιτονίτιδας 

στα Midlands 

 

Ένα δεύτερο περιφερειακό έργο, 

στα Midlands, αφορά τη μείωση της περιτο-

νίτιδας στους ασθενείς που υποβάλλονται 

σε περιτοναϊκή κάθαρση. Οι συμμετέχουσες 

ομάδες ανέπτυξαν πολλές ιδέες αλλαγής, 

ιδίως γύρω από την εκπαίδευση των νοση-

λευτών, την εκπαίδευση και επανεκ-

παίδευση των ασθενών και τη συστηματική 

διερεύνηση κάθε επεισοδίου. Ένα κοινό 

θέμα ήταν η ανάγκη βελτίωσης ή ανάπτυξης 

μιας τυποποιημένης ανάλυσης βαθύτερων 

αιτιών μετά από κάθε επεισόδιο περιτονί-

τιδας. Επειδή το ίδιο ζήτημα αναδείχθηκε σε 

πολλές μονάδες, το περιφερειακό πρόγραμ-

μα ανέπτυξε μια ενιαία προσέγγιση, με κοινή 

καθοδήγηση και συμφωνία για τα στοιχεία 

που πρέπει να εξετάζονται. 

Η τυποποιημένη συλλογή δεδομέ-

νων επιτρέπει πλέον να αναγνωρίζονται 

κοινά μοτίβα, αιτίες και συμβάλλοντες 

παράγοντες σε ολόκληρη την περιφέρεια, 

ώστε η πρόληψη να βασίζεται σε καλύτερη 

γνώση. Το έργο συνεχίζεται, αλλά τα 

ποσοστά περιτονίτιδας έχουν ήδη μειωθεί 

στις περισσότερες μονάδες. Η ομάδα 

εξακολουθεί να υποστηρίζει εκείνες που 

εμφανίζουν επίμονα υψηλότερα ποσοστά, 

μεταφέροντας σε αυτές τη μάθηση από τις 

μονάδες που βελτιώθηκαν. Ο τελικός στόχος 

είναι το περιφερειακό ποσοστό να μειωθεί 

κάτω από 0,40 και, στη συνέχεια, προς 0,35 

επεισόδια ανά ασθενή-έτος. 

 

Συμπεράσματα 

 

Ελπίζω ότι αυτή η παρουσίαση 

έδωσε μια σαφή εικόνα του τι είναι το KQIP, 

πώς εργάζεται και ποια έργα υποστηρίζει 

σήμερα. Στην ουσία, προσπαθούμε να 

δημιουργήσουμε τα συστήματα και τις 

συνθήκες που επιτρέπουν στη βελτίωση να 

συμβεί και να διατηρηθεί. Συνοπτικά, το 

έργο μας περιλαμβάνει: 

• διάδοση και ανταλλαγή καλών πρακτικών 

μέσω των κόμβων γνώσης και της 

πλατφόρμας ηλεκτρονικής εκπαίδευσης· 

• αντιμετώπιση της αδικαιολόγητης 

διακύμανσης μέσω εθνικών κλινικών 

προγραμμάτων· 

δημιουργία βιώσιμων δικτύων 
ανθρώπων και ανάπτυξη τοπικών 
ηγετών βελτίωσης της ποιότητας· 



 

 

44 

 

 

  

 

 

 

 
 

iNef Journal     ΤΕΥΧΟΣ  09    Απρίλιος 2026 

 

• δικτύων ανθρώπων και ανάπτυξη τοπικών 

ηγετών βελτίωσης της ποιότητας· 

• εκπαίδευση και υποστήριξη σε επίπεδο 

μονάδας, περιφέρειας και χώρας· 

• παροχή κοινής μεθοδολογίας και υποστή-

ριξη στη μέτρηση της αλλαγής· 

• ευθυγράμμιση με τις επαγγελματικές ομά-

δες, τις ομάδες ειδικού ενδιαφέροντος και 

τις κατευθυντήριες οδηγίες της UKKA· 

• στενή συνεργασία με τα περιφερειακά 

δίκτυα του NHS England, οργανώσεις 

ασθενών, φιλανθρωπικούς φορείς και 

άλλους στρατηγικούς εταίρους. 

 

Θα ήθελα να ευχαριστήσω και να 

αναγνωρίσω τη συμβολή ολόκληρης της 

ευρύτερης ομάδας του KQIP: των τριών 

κλινικών επικεφαλής, οι οποίοι έχουν τη 

συνολική επιστημονική ευθύνη και ηγούνται 

των εθνικών κλινικών έργων· των διαχει-

ριστών και συντονιστών των προγραμμάτων 

βελτίωσης· και, κυρίως, των πολυεπιστημο-

νικών νεφρολογικών ομάδων, των ασθενών 

και των φροντιστών που συμμετέχουν στα 

έργα σε όλο το Ηνωμένο Βασίλειο και 

μετατρέπουν τις ιδέες σε πραγματική 

αλλαγή. Σας ευχαριστώ πολύ για την 

προσοχή σας. 
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like growth factor-binding protein 7). Όταν η 

οξεία νεφρική βλάβη συμβαίνει για ένα 

χρονικό διάστημα που υπερβαίνει τους τρεις 

μήνες θεωρούμε πλέον πως μετατρέπεται σε 

χρόνια νεφρική νόσο. Στα συνήθη αίτια ΑΚΙ 

εντός νοσοκομείου ανήκουν: η σήψη, η 

αιμορραγία, η χαμηλή καρδιακή παροχή 

μετά από καρδιαγγειακές επεμβάσεις και τα 

χημειοθεραπευτικά φάρμακα. Η συχνότητα 

της ΑΚΙ αυξάνεται ανάλογα με το που 

συμβαίνει: εκτός νοσοκομείου σε ποσοστό 

8.3%, εντός νοσοκομείου σε ποσοστό 20% 

ως 31.7% ενώ σε περιβάλλον ΜΕΘ το 

ποσοστό ΑΚΙ φτάνει το 57%. Όπως 

τονίστηκε η οξεία νεφρική βλάβη συνοδεύε-

ται από υψηλή θνητότητα. Αυτή οφείλεται 

στην κυκλοφορία ουραιμικών τοξινών, στο 

περιβάλλον της μεταβολικής οξέωσης, στις 

ηλεκτρολυτικές διαταραχές και στην 

υπερφόρτωση όγκου υγρών. 
 Η αυξημένη θνητότητα της ΑΚΙ 

οφείλεται όχι μόνο στην έκπτωση της νεφρι-

κής λειτουργίας αλλά και στη δυσλειτουργία 

των υπόλοιπων οργάνων, στην μετάδοση 

της βλάβης δηλαδή από τους νεφρούς μέσα 

στο σώμα μέσω των παθολογικών μηχανι-

σμών crosstalks. Όσον αφορά στην καρδιά 

παραδείγματος χάριν, η ΑΚΙ αυξάνει τον κίν-

δυνο καρδιακής ανεπάρκειας κατά 58%, τον 

κίνδυνο εμφράγματος μυοκαρδίου κατά 40% 

ενώ όσον αφορά στο κεντρικό νευρικό 

σύστημα τον κίνδυνο αγγειακού εγκεφαλικού 

επεισοδίου   κατά  15%.   Η  θνητότητα    της  

 

Η οξεία νεφρική βλάβη (Acute 

Kidney Injury AKI) όταν συμβαίνει σε 

νοσηλευόμενους ασθενείς έχει πολύ 

σημαντική επίδραση στην πρόγνωσή τους, 

μεταβάλλοντας την έκβαση, τη νοσηρότητα 

και τη θνητότητα των περιστατικών. Αυτό 

οφείλεται στην παθολογική σύνδεση του 

νεφρού με τα άλλα όργανα όταν αυτός 

δυσλειτουργεί, το πως τα επηρεάζει και πως 

επηρεάζεται από αυτά, γεγονός που 

εξηγείται από ένα σύμπλεγμα μηχανισμών 

και παραγόντων που συνολικά ονομάζονται 

crosstalks και που θα αναλυθούν στην 

παρούσα εργασία. Η στατιστική σημασία της 

οξείας νεφρικής βλάβης στην έκβαση των 

περιστατικών οδήγησε σε μία προσεκτική 

σταδιοποίηση αυτής,δημιουργώντας μία 

κοινή γλώσσα μεταξύ Νεφρολόγων που 

ονομάζεται σταδιοποίηση κατά KDIGO, η 

οποία αντικατοπτρίζει την επίδρασή της ΑΚΙ 

στην επιβίωση των ασθενών. Χρησιμο-

ποιούμε κλινικά και εργαστηριακά κριτήρια 

για τη διάγνωση της οξείας νεφρικής βλάβης 

για κάθε ένα αίτιο που την προκαλεί, ακόμα 

ωστόσο δυσκολευόμαστε να τη διαγνώσου-

με έγκαιρα, ιδίως το προκλινικό της στάδιο 

που και αυτό καθορίζει το πως θα εξελιχθεί η 

ΑΚΙ. Η ουρία και η κρεατινίνη είναι εύχρηστοι 

αλλά όχι πρώιμοι δείκτες ΑΚΙ. Στη θέση τους 

προτείνεται η χρήση βιοδεικτών όπως το 

NGAL (neutrophil gelatinase-associated 

lipocalin), το TIMP-2 (tissue inhibitor of 

metalloproteinase-2) και το IGFBP7 (insulin- 

 

Αλληλογραφία: dbakoulis@hotmail.com 

Ανασκοπήσεις
Η επικοινωνία του νεφρού με τα όργανα στην οξεία νεφρική 

βλάβη 

Δημήτριος Μπάκουλης1,2 

 

1 Μονάδας Τεχνητού Νεφρού 251 Γενικού Νοσοκομείου Αεροπορίας 
2 Νεφρολογικού Κέντρου ‘Φροντίς’ Αθηνών  

 

οξείας νεφρικής βλάβης σε έδαφος 

καρδιακής ή ηπατικής ανεπάρκειας μπορεί 

να φτάσει το 60% εντός νοσοκομείου. Η 

επικοινωνία των ασθενούντων νεφρών με το 

μυοκάρδιο, τους πνεύμονες, το ήπαρ, τον 

εγκέφαλο και το έντερο γίνεται μέσω των 

χημειοκινών και των κυτταροκινών, μέσω της 

ενεργοποίησης του ανοσοποιητικού συστή-

ματος αλλά και πολλών άλλων παραγόντων 

που θα αναλυθούν στη συνέχεια. Η φυσιο-

λογική επικοινωνία μεταξύ νεφρών και 

πνευμόνων ρυθμίζει την οξεοβασική ισορρο-

πία του οργανισμού. Ο πνεύμονας μέσω της 

ανταλλαγής των αερίων, μέσω της συμβολής 

του στην αιμοποίηση, μέσω της έκκρισης 

ουσιών με μεταβολική δράση καθώς και 

ορμονών επηρεάζει τη λειτουργία του 

νεφρού. Πολύ σημαντικό ρόλο στην επικοι-

νωνία των οργάνων έχει η εκκρινόμενη από 

τα αγγειακά ενδοθηλιακά κύτταρα του πνεύ-

μονα  προστακυκλίνη Ι2 η οποία ρυθμίζει τη 

νεφρική αιμάτωση, τον ρυθμό σπειραματικής 

διήθησης και την έκκριση ρενίνης. Στη ρύθμι-

ση του pH και της οξεοβασικής ισορροπίας 

οι πνεύμονες με την αποβολή του διοξειδίου 

του άνθρακα και οι νεφροί με τη ρύθμιση των 

επιπέδων διττανθρακικών και υδρογονο-

κατιόντων συμμετέχουν εξίσου. Σε συνθήκες 

νοσηλείας εντός νοσοκομείου γνωρίζουμε 

πλέον την παθολογική διασύνδεση των 

οργάνων: π.χ. σε έδαφος ARDS αυξάνεται η 

πιθανότητα αιματουρίας, πρωτεϊνουρίας και 

οξείας νεφρικής βλάβης (σε ποσοστό 

44.3%). Με τη σειρά της η οξεία νεφρική 

βλάβη σε νοσηλευόμενους ασθενείς 
αυξάνει την πιθανότητα 
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έχει παρατηρηθεί απόπτωση μυοκαρδιακών 

κυττάρων. Στους ανθρώπους γνωρίζουμε 

πως η χαμηλή καρδιακή παροχή και η 

μείωση του κλάσματος εξώθησης προκα-

λούν νεφρική ιστική υποάρδευση ενώ ένας 

δεύτερος μηχανισμός βλάβης είναι η 

συμφόρηση του νεφρού λόγω αυξημένης 

φλεβικής πίεσης. Στα καρδιονεφρικά σύν-

δρομα παρατηρείται νευροορμονική υπερ-

ενεργοποίηση μέσω του συμπαθητικού 

νευρικού συστήματος, του συστήματος 

ρενίνης - αγγειοτενσίνης - αλδοστερόνης και 

της αντιδιουρητικής ορμόνης που οδηγούν 

σε νεφρική αγγειοσύσπαση, κατακράτηση 

νατρίου και νερού καθώς και παραγωγή 

ελευθέρων ριζών οξυγόνου με αποτέλεσμα 

οξεία νεφρική βλάβη. Η αυξημένη αγγειο-

τενσίνη ΙΙ προκαλεί καρδιοτοξικότητα μέσω 

υπερτροφίας μυοκαρδίου και remodelling. 

Επίσης, η προκαλούμενη συστηματική φλεγ-

μονή μέσω των παραγόντων TNF-α, Il-1β 

και Il-6 επηρεάζει τόσο τα σωληναριακά και 

ενδοθηλιακά κύτταρα του νεφρού όσο και τα 

μυοκαρδιακά κύτταρα. 

 Ο νεφρός παρουσιάζει εξαιρετικά 

πλούσια αιμάτωση με τα σπειραματικά 

τριχοειδή του και τα περισωληναριακά του 

αγγεία. Σε πολλές περιπτώσεις οξείας 

νεφρικής νόσου διαπιστώνουμε ισχαιμικού 

τύπου βλάβη: στα καρδιακά χειρουργεία, 

στη σήψη, στις περιπτώσεις αιμοδυναμικού 

shock καθώς και σε επιπλοκές μετά από 

μεταμόσχευση νεφρού. Ο φυσιολογικός 

μηχανισμός σύνδεσης αγγειακών και 

σωληναριακών λειτουργιών του νεφρού 

είναι η σωληναριοσπειραματική ανάδραση: 

η παρουσία νατρίου στην macula densa 

τροποποιεί τη διάμετρο του προσαγωγού 

αρτηριδίου. Αγγειοδραστικές ουσίες που 

επιδρούν φυσιολογικά στα σπειράματα είναι: 

η ρενίνη, η ενδοθηλίνη και οι προσταγ-

λανδίνες. Υπάρχουν ωστόσο και μηχανισμοί 

παθολογικής διασύνδεσης νεφρών και 

αγγείων. Σε ασθενείς με οξύ έμφραγμα 

μυοκαρδίου όσο αυξάνεται η συγκέντρωση 

μορίων ενδοθηλιακής βλάβης (angiopoie-

tin2, thrombomodulin) τόσο αυξάνεται η 

πιθανότητα ΑΚΙ. Σε έδαφος σήψης σε 

προκλινικές έρευνες η μειωμένη παραγωγή 

μονοξειδίου του αζώτου προκαλεί μείωση 

της σπειραματικής αιματικής ροής ενώ η 

διήθηση των ενδοθηλίων από λευκοκύτταρα 

προκαλεί αυξημένη τριχοειδική διαφυγή.  
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44.3%). Με τη σειρά της η οξεία νεφρική 

βλάβη σε νοσηλευόμενους ασθενείς αυξάνει 

την πιθανότητα επεμβατικού αερισμού, 

αυξάνει τη διάρκεια χρήσης αυτού, 

δυσκολεύει τη διαδικασία απογαλακτισμού 

από τον επεμβατικό αερισμό, αυξάνει την 

πιθανότητα αναπνευστικών επιπλοκών και 

την εμφάνιση αναπνευστικής ανεπάρκειας. 

Σε προκλινικές έρευνες έχει διαπιστωθεί ότι η 

οξεία νεφρική βλάβη ενεργοποιεί γονίδια 

απόπτωσης των ενδοθηλιακών κυττάρων 

του πνεύμονα καθώς και γονίδια φλεγμονής. 

Η πνευμονία από το παθογόνο 

Pseudomonas Aeruginosa προκαλεί βλάβη 

και απόπτωση στα νεφρικά σωληναριακά 

κύτταρα, αύξηση της κρεατινίνης καθώς και 

αύξηση του NGAL των ούρων. Στους 

ανθρώπους, οι παθολογικοί μηχανισμοί 

crosstalks μεταξύ νεφρού και πνεύμονα είναι: 

ο καταρράκτης της φλεγμονής, η ανισορ-

ροπία των υγρών, η υποξία και η υπερ-

καπνία. Στο σύνδρομο συστηματικής φλεγ-

μονώδους απάντησης (SIRS) η αυξημένη 

κυκλοφορία Il-1b, Il-6, Il-8, MCP-1 και TNF-a 

προκαλεί φλεγμονή στον πνεύμονα και στο 

νεφρό, κυτταρική απόπτωση, αυξημένη 

διαπερατότητα των ενδοθηλίων και πνευμο-

νικό οίδημα. Αντίστοιχα και στην οξεία 

νεφρική βλάβη παρατηρείται διήθηση του 

πνεύμονα από μονοκύτταρα, ουδετερόφιλα 

και CD-8 T-λεμφοκύτταρα. Επίσης, η 

δυσλειτουργία του πνεύμονα σε έδαφος 

οξείας νεφρικής βλάβης προκαλείται από 

υπερφόρτωση υγρών και ελλιπή απομάκρυν-

σή τους λόγω βλάβης της Na-K-ATPασης και 

διαταραχής της λειτουργίας του καναλιού 

νατρίου ENaC. Η ουραιμική τοξίνη indoxyl 

sulfate προκαλεί μειωμένη απομάκρυνση 

υγρών από τον πνεύμονα και φλεγμονή. 

Αντίστοιχα και ο νεφρός επηρεάζεται στην 

οξεία αναπνευστική βλάβη λόγω της 

αυξημένης ευαισθησίας του στην υποξία που 

προκαλεί μείωση της νεφρικής αιματικής 

ροής και δυσλειτουργία ενώ η υπερκαπνία 

προκαλεί γενικευμένη αγγειοδιαστολή που 

ενεργοποιεί το σύστημα ρενίνης – αγγειοτεν-

σίνης - αλδοστερόνης που οδηγεί σε νεφρική 

αγγειοσύσπαση και επακόλουθη ΑΚΙ. Στην 

έρευνα των νεότερων παραγόντων νεφρικού 

- αναπνευστικού crosstalk ανήκουν: τα 

mtDAMPs όπως προκύπτει μέσα από 

έρευνες μεταβολομικής ανάλυσης, η οστεο-

ποντίνη (OPN) που δυνητικά προκαλεί 

βλάβη στον πνεύμονα και η a-klotho που 

φυσιολογικά προστατεύει τον πνεύμονα 

ωστόσο η μείωσή της μετά από οξεία νεφρική 

βλάβη επιδεινώνει την αναπνευστική 

λειτουργία. 

 

λειτουργία. 

 Η λειτουργική σχέση καρδιάς και 

νεφρών αποδεικνύεται πρώτιστα από το 

γεγονός ότι ένα πολύ μεγάλο ποσοστό της 

καρδιακής παροχής σε συνθήκες ηρεμίας (5 

λίτρα το λεπτό), της τάξης του 20% αιματώνει 

τους νεφρούς. Η φυσιολογική σύνδεση 

καρδιάς και νεφρών γίνεται μέσω πολλών 

παραγόντων: το σύστημα ρενίνης – αγγειο-

τενσίνης - αλδοστερόνης, αγγειοδραστικές 

ουσίες όπως η ενδοθηλίνη και οι προστα-

γλανδίνες, η αντιδιουρητική ορμόνη (VAP) 

και τα νατριουρητικά πεπτίδια. Η παθολογική 

επικοινωνία μεταξύ των οργάνων έχει 

αναλυθεί στα καρδιονεφρικά σύνδρομα. Στο 

καρδιονεφρικό σύνδρομο (CRS) τύπου Ι η 

οξεία επιδείνωση της καρδιακής λειτουργίας 

προκαλεί οξεία νεφρική βλάβη. Στο CRS 

τύπου ΙΙΙ η οξεία νεφρική βλάβη προκαλεί 

οξεία διαταραχή του μυοκαρδίου. Οι κλινικές 

αποδείξεις της παθολογικής καρδιονεφρικής 

επικοινωνίας είναι πλέον γνωστές: στο 

καρδιονεφρικό σύνδρομο τύπου Ι καταστά-

σεις όπως η οξεία μη αντιρροπού-μενη 

καρδιακή ανεπάρκεια, το οξύ στεφανιαίο 

σύνδρομο, το καρδιογενές shock και τα 

χειρουργεία καρδιάς σχετίζονται σε ποσοστό 

20% - 40% με οξεία νεφρική βλάβη, με 

αποτέλεσμα παράταση του χρόνου 

ενδονοσοκομειακής νοσηλείας, αύξηση της 

πιθανότητας επανεισαγωγής στο νοσοκο-

μείο και 1.48 φορές αύξηση της θνητότητας 

στον άμεσο μετεγχειρητικό χρόνο επί 

εδάφους ΑΚΙ. Αντίστοιχα, η μείωση του 

ρυθμού σπειραματικής διήθησης και η 

αλβουμινουρία αυξάνουν την πιθανότητα 

καρδιαγγειακής βλάβης. Στο καρδιονεφρικό 

σύνδρομο τύπου ΙΙΙ η οξεία νεφρική βλάβη 

μέσω της υπερφόρτωσης όγκου υγρών, της 

μεταβολικής οξέωσης και των ηλεκτρο-

λυτικών διαταραχών προκαλούν οξεία 

καρδιακή ανεπάρκεια και οξείες αρρυθμίες. 

Σε προκλινικές μελέτες στεφανιαίας νόσου 

έχει διαπιστωθεί πως αυξάνεται η έκκριση Il-

6, TGF-β και KIM-1 ενώ παρατηρείται 

διήθηση του νεφρικού παρεγχύματος από 

μακροφάγα κύτταρα της φλεγμονής. Σε 

ζωικά μοντέλα καρδιακής ανακοπής και 

ανάνηψης μέσα σε 24 ώρες παρατηρούνται 

οίδημα των σωληναριακών κυττάρων και 

φλεγμονώδης διήθηση του νεφρού ενώ 

αντίστοιχα σε ζωικά μοντέλα με νεφρική 

βλάβη  τύπου  ισχαιμίας  –   επαναιμάτωσης  
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φος οξείας νεφρικής βλάβης σχετίζεται με 

φλεγμονώδη βλάβη του ήπατος και διατα-

ραχή στον μεταβολισμό των φαρμάκων. 

 Συνεχίζοντας στο γαστρεντερικό 

σύστημα, δεν θα πρέπει να παραβλέψουμε 

την ουσιαστική λειτουργία του εντερικού 

σωλήνα ως βιολογικού και ανοσολογικού 

φραγμού έναντι τοξινών και βακτηριδίων. Το 

έντερο αποτελεί μια τεράστια απορροφητική 

επιφάνεια, σε αυτό εδράζονται το 70% των 

κυττάρων της άμυνας του οργανισμού καθώς 

και 1.000 είδη βακτηριδίων ενώ η βλάβη του 

διαταράσσει τη λειτουργία του φραγμού 

προκαλώντας δυνητικά πολυοργανική ανε-

πάρκεια. Γνωρίζουμε για τη συσχέτιση της 

οξείας νεφρικής βλάβης με την εντερική 

δυσβίωση. Κάθε αίτιο σηπτικής κατάστασης 

μπορεί να προκαλέσει οξεία νεφρική βλάβη, 

ειδικά σε περιβάλλον ΜΕΘ. Η αυξημένη 

απορρόφηση και κυκλοφορία βακτηριδιακών 

τοξινών από το έντερο καθώς και 

μεταβολιτών των βακτηριδίων προκαλεί 

παράταση του χρόνου ανάκαμψης από οξεία 

νεφρική βλάβη και αύξηση της θνητότητας. 

Στην οξεία νεφρική βλάβη προστατευτική 

δράση έχουν τα λιπαρά οξέα βραχείας 

αλύσου που παράγονται από συμβιωτικά 

βακτήρια. Η δράση αυτή έγκειται στην 

μείωση της τοπικής και της συστηματικής 

φλεγμονής, στην μείωση του οξειδωτικού 

stress και της κυτταρικής απόπτωσης. 

Υπάρχει ωστόσο και η βλαπτική επίδραση 

ορισμένων βακτηριδίων που παράγουν 

ουραιμικού τύπου τοξίνες στο έντερο όπως 

indoxyl sulfate οι οποίες αθροίζονται στο 

νεφρό στην οξεία νεφρική βλάβη 

προκαλώντας ενδοθηλιακή δυσλειτουργία, 

έκφραση προφλεγμονωδών παραγόντων και 

λευκοκυτταρική διήθηση που επιδεινώνουν 

περαιτέρω την οξεία νεφρική βλάβη. 

Αντίστοιχα, σε έδαφος οξείας νεφρικής 

βλάβης η αυξημένη παραγωγή κυτταροκινών 

οδηγεί σε ενεργοποίηση κυττάρων φλεγμο-

νής που προκαλεί διαταραχή του εντερικού 

φραγμού και αυξημένη βακτηριδιακή 

διαπερατότητα. Η αυξημένη συγκέντρωση 

ουρίας στην οξεία νεφρική βλάβη οδηγεί σε 

αυξημένη ποσότητα αυτής στον εντερικό 

αυλό, μετατροπή αυτής σε αμμωνία από τα 

εντερικά βακτήρια και περαιτέρω μετατροπή 

σε υδροξείδιο του αμμωνίου που προκαλεί 

βλάβη στις tight junctions με αποτέλεσμα 

είσοδο στη συστηματική κυκλοφορία  

τοξινών και βακτηριδίων. Αυτό έχει ως 

αποτέλεσμα μεγαλύτερη φλεγμονώδη 

απάντηση, περαιτέρω νεφρική βλάβη και 

αύξηση της θνητότητας. 
 

 

 Όσον αφορά στη φυσιολογική 

σύνδεση του νεφρού με το κεντρικό νευρικό 

σύστημα γνωρίζουμε για δύο μηχανισμούς: 

την παραγωγή της AVP από τον υποθάλαμο 

η δράση της οποίας ασκείται στα άπω 

εσπειραμένα σωληνάρια καθώς και στα 

αθροιστικά σωληνάρια με αποτέλεσμα την 

απορρόφηση νερού καθώς και τη δραστη-

ριότητα του συμπαθητικού νευρικού συστή-

ματος το οποίο ελέγχει τη νεφρική αιματική 

ροή και τον ρυθμό σπειραματικής διήθησης. 

Σε περιπτώσεις ισχαιμικών ή αιμορραγικών 

αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων η 

πιθανότητα οξείας νεφρικής βλάβης αυξάνε-

ται κατά 11.6% ενώ η δεκαετής θνητότητα 

αυξάνεται στο 75.9% Αντίστοιχα η οξεία 

νεφρική βλάβη επιβαρύνει το κεντρικό 

νευρικό σύστημα προκαλώντας συμπτώματα 

εγκεφαλοπάθειας, υπνηλία, επιληπτικές 

κρίσεις έως κώμα με αποτέλεσμα αυξημένη 

πιθανότητα Α.Ε.Ε. Σε ζωικά μοντέλα η οξεία 

νεφρική βλάβη από βλάβη ισχαιμίας - 

επαναιμάτωσης προκαλεί διαταραχή του 

αιματοεγκεφαλικού φραγμού και αύξηση των 

προφλεγμονωδών κυτταροκινών στον εγκε-

φαλικό φλοιό και στον ιππόκαμπο. Παρατη-

ρείται διήθηση του εγκεφάλου από φλεγμο-

νώδεις παράγοντες όπως: TNF-a, IFN-γ, 

MCP-1 και CXCL-1 καθώς και διήθηση του 

νεφρού από μακροφάγα και ουδετερόφιλα 

λευκοκύτταρα.  

 Οι επιπλοκές της οξείας νεφρικής 

βλάβης αφορούν σε μείωση του ρυθμού 

σπειραματικής διήθησης, απώλεια νεφρώ-

νων, αυξημένο κίνδυνο χρόνιας νεφρικής 

νόσου, αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο ενώ 

αυξάνεται και η πιθανότητα καρκίνου του 

νεφρού. Στον άνθρωπο φυσιολογικά ο 

μέγιστος αριθμός νεφρώνων παρατηρείται 

κατά τη γέννηση. Μετά την ηλικία των 25 ετών 

αρχίζει προοδευτικά να μειώνεται ενώ στην 

ηλικία των 70 ετών πλέον έχει απομείνει το 

50% αυτών. Επί αυτής της φυσιολογικής 

φθοράς των νεφρών, κάθε αίτιο οξείας 
νεφρικής βλάβης οδηγεί σε μη αναστρέψιμη 

απώλεια νεφρώνων που κάτω από ένα 

συγκεκριμένο όριο προκαλεί μόνιμη νεφρική 

δυσλειτουργία. Η θεραπεία της οξείας 

νεφρικής βλάβης στρέφεται στον περιορισμό 

των μηχανισμών οξείδωσης, στην προστασία 

από τις φλεγμονώδεις αντιδράσεις και όπου 

χρειάζεται στην υποκατάσταση της νεφρικής 

λειτουργίας. Η τελευταία προστατεύει από 

την μεταβολική οξέωση, τις ηλεκτρολυτικές 

διαταραχές, την υπερφόρτωση όγκου υγρών 

και μέσω της απομάκρυνσης των ουραιμικών 

τοξινών υποστηρίζει τη λειτουργία της 

καρδιάς, των πνευμόνων και του ήπατος. 
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Στους ανθρώπους, στην περίπτωση της 

αιφνίδιας μείωσης της καρδιακής παροχής η 

πολύ χαμηλή αρτηριακή πίεση οδηγεί στην 

ενεργοποίηση του συστήματος ρενίνης - 

αγγειοτενσίνης - αλδοστερόνης με αποτέλε-

σμα νεφρική αγγειοσύσπαση και περαιτέρω 

επιδείνωση της οξείας νεφρικής βλάβης. 

Αντιθέτως σε έδαφος φλεβικής συμφόρησης 

η αυξημένη κεντρική φλεβική πίεση προκαλεί 

νεφρική φλεβική υπέρταση με αποτέλεσμα 

μείωση της δραστικής σπειραματικής πίεσης 

διήθησης. Στους μηχανισμούς αγγειακής 

βλάβης στην οξεία νεφρική βλάβη ανήκουν: η 

αυξημένη κυκλοφορία VEGF, η μειωμένη 

παρουσία υποδοχέων VEGFR στους 

νεφρούς καθώς και η αυξημένη κυκλοφορία 

μορίων ενδοθηλιακής σύνδεσης: P-selectin, 

E-selectin, VCAM-1 και ICAM-1, με 

αποτέλεσμα τοπικές και συστηματικές 

φλεγμονώδεις απαντήσεις. 

 Η φυσιολογική επικοινωνία μεταξύ 

νεφρών και ήπατος γίνεται μέσω των 

μεταβολιτών: το ήπαρ παράγει λιπαρά οξέα 

τα οποία καταναλώνει ο νεφρός ως πηγή 

ενέργειας. Το μοντέλο παθολογικής διασύν-

δεσης νεφρών - ήπατος ονομάζεται ηπατονε-

φρικό σύνδρομο. Σε αυτό η προχωρημένη 

κιρρωτική βλάβη προκαλεί νεφρική βλάβη 

μέσω μείωσης της σπειραματικής διήθησης. 

39% των κιρρωτικών ασθενών αναπτύσσει 

ηπατονεφρικό σύνδρομο (HRS) σε βάθος 

πενταετίας το οποίο με τη σειρά του προκαλεί 

μεγάλη αύξηση της θνητότητας. Οι μηχανι-

σμοί μετάδοσης της βλάβης από τους 

νεφρούς στο ήπαρ στην ΑΚΙ αφορούν στο 

αυξημένο οξειδωτικό stress, στη λευκοκυτ-

ταρική διήθηση του ήπατος και στην 

απόπτωση των ηπατοκυττάρων. Αντίστοιχα, 

από το ήπαρ στους νεφρούς ουσίες με 

αγγειοδραστικές ιδιότητες (μονοξείδιο του 

αζώτου, μονοξείδιο του άνθρακα, προστα-

γλανδίνες και ενδοκανναβινοειδή) προκα-

λούν αρχικά σπλαγχνική αγγειοδιαστολή και 

στη συνέχεια ισχυρή νεφρική αγγειοσύσπα-

ση και οξεία νεφρική βλάβη. Η παρουσία 

κυλίνδρων χολικών αλάτων στα νεφρικά 

σωληνάρια προκαλεί σωληναριοδιάμεση 

φλεγμονή και υπεροξείδωση λιπιδίων ενώ 

όταν η τιμή της χολερυθρίνης υπερβαίνει τα 

10 mg/dL η πρόγνωση του ηπατονεφρικού 

συνδρόμου χειροτερεύει πολύ. Στο 50% των 

ασθενών με ηπατονεφρικό σύνδρομο 

παρατηρείται αυξημένη φλεγμονή και αυξη-

μένα επίπεδα Il-6, TNF-a και MCP-1 με 

αποτέλεσμα διήθηση από  ουδετερόφιλα  και 

μακροφάγα και σωληναριακή βλάβη ενώ η 

αυξημένη κυκλοφορία Il-6 και Il-17A  σε  έδα- 
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Η ΕΝΙΝ με χαρά ανακοινώνει την λειτουργία της ηλεκτρονικής εκπαιδευτικής πλατφόρμας για τα μέλη της για την 
ευρύτερη κοινότητα των επαγγελματιών Υγείας. Η ηλεκτρονική πλατφόρμα αποτελείται από: 
 

1. Τις βιντεοσκοπημένες παρουσιάσεις των διεθνών επιστημονικών εκδηλώσεων της ΕΝΙΝ 
2. Την διαδικτυακή εκπαίδευση, που περιλαμβάνει:  

• ζωντανά διαδικτυακά σεμινάρια (webinars),  

• ασύγχρονα ηλεκτρονικά μαθήματα (e-courses) και  

• βιντεοσκοπημένα e-σεμινάρια 
 
H ηλεκτρονική εκπαιδευτική πλατφόρμα συμπληρώνει το ετήσιο πρόγραμμα συνεδρίων, μετεκπαιδευτικών 
συναντήσεων, φροντιστηρίων πρακτικής άσκησης και του φροντιστηρίου κατ’ οίκον κάθαρσης της ΕΝΙΝ, 
προσφέροντας ένα πλήρες και σύγχρονο εκπαιδευτικό νεφρολογικό Πρόγραμμα. 
 
Για το έτος 2026, μπορείτε να παρακολουθήσετε: 

1. Τις βιντεοσκοπημένες παρουσιάσεις του διεθνούς συνεδρίου Challenges & Perspectives in Nephrology 
2025 (πατήστε εδώ) 

3. Τα ηλεκτρονικά μαθήματα (e-courses) (πατήστε εδώ): 
a. «Εισαγωγή στη βιοστατιστική» και  
b. «βιοστατιστική ΙΙ» 

4. Τα βιντεοσκοπημένα e-σεμινάρια «Τί νεότερο;» (πατήστε εδώ): 

a. SGLT2i στη ΧΝΝ 

b. MRAs στη ΧΝΝ 
c. GLP-1 αγωνιστές 
d. Καρδιο-νεφρο-μεταβολικό σύνδρομο 

2. Τα διαδικτυακά σεμινάρια (webinars) που προγραμματίζονται αργότερα εντός του έτους: 
a. Φροντίδα πριν τη μεταμόσχευση και μετά την απόρριψη 
b. Γενετική και Γονιδιωματική στη Χρόνια Νεφρική Νόσο: Από τη Διάγνωση στην Ιατρική Ακριβείας 

                            
Η ηλεκτρονική εκπαιδευτική πλατφόρμα θα εμπλουτίζεται διαρκώς με νεότερα μαθήματα και σεμινάρια. 

Μπορείτε να ενημερώνεστε τακτικά μέσω του παρακάτω συνδέσμου: 
 

www.enin-seminars.gr 
 

Εκπαιδευτικό Πρόγραμμα ΕΝΙΝ 
 
Η Διεθνής Εταιρεία Νεφρολογίας (ISN) χαιρετίζει την υιοθέτηση της πολιτικής διακήρυξης από την τέταρτη 
συνάντηση υψηλού επιπέδου της Γενικής Συνέλευσης των Ηνωμένων Εθνών (ΟΗΕ) για την πρόληψη και τον έλεγχο 
των μη μεταδοτικών ασθενειών (ΜΜΝ) και την προαγωγή της ψυχικής υγείας και ευεξίας, που πραγματοποιήθηκε 
στις 25 Σεπτεμβρίου 2025. Η διακήρυξη καθορίζει ανανεωμένες δεσμεύσεις των αρχηγών κρατών και κυβερνήσεων 
για την επιτάχυνση της παγκόσμιας δράσης για τις ΜΜΝ και την ψυχική υγεία, συμπεριλαμβανομένων μέτρων για 
την ενίσχυση των συστημάτων υγείας, την ολοκλήρωση της φροντίδας και τη διασφάλιση της ισότιμης πρόσβασης 
στην πρόληψη και τη θεραπεία. Επιπτώσεις για την υγεία των νεφρών Η υγεία των νεφρών αναφέρεται τρεις φορές 
στο έγγραφο, σηματοδοτώντας την πρώτη φορά που συμπεριλήφθηκε σε πολιτική διακήρυξη από συνάντηση 
υψηλού επιπέδου του ΟΗΕ. Η διακήρυξη αναγνωρίζει το βάρος της χρόνιας νεφρικής νόσου, ζητά την 
ολοκληρωμένη διαχείρισή της στην πρωτοβάθμια περίθαλψη και αναγνωρίζει συγκεκριμένα τους ισχυρούς 
δεσμούς μεταξύ του διαβήτη και της νεφρικής νόσου. Το ISN θα συνεχίσει να αξιοποιεί αυτή τη δυναμική σε 
παγκόσμιο και εθνικό επίπεδο για να διασφαλίσει την αναγνώριση και την ενσωμάτωση της νεφρικής φροντίδας 
στις πολιτικές υγείας. Ο Πρόεδρος της Ομάδας Εργασίας Υποστήριξης του ISN, Ifeoma Ulasi, δήλωσε: «Ο 
Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας υιοθέτησε πρόσφατα το πρώτο παγκόσμιο ψήφισμά του για την υγεία των νεφρών, 
αναγνωρίζοντας τη νεφρική νόσο ως σημαντικό παράγοντα στην παγκόσμια θνησιμότητα. Αυτή η ορόσημο 
απόφαση παροτρύνει τις χώρες να ενσωματώσουν τη νεφρική φροντίδα στις εθνικές στρατηγικές υγείας, να 
βελτιώσουν την πρόσβαση στη θεραπεία και να προωθήσουν την έγκαιρη διάγνωση — ένα σημείο καμπής για 
εκατομμύρια ανθρώπους που επηρεάζονται παγκοσμίως, ιδίως σε χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος. Η 
πολιτική διακήρυξη αναφέρει την υγεία των νεφρών τρεις φορές, κάτι που είναι αξιοσημείωτο, και θα συνεχίσουμε 
να υποστηρίζουμε την ένταξή της στις πολιτικές υγείας ως προτεραιότητα στις μη μεταδοτικές ασθένειες (ΜΜΝ), 
σύμφωνα με το ψήφισμα του ΠΟΥ για τους νεφρούς». Ο ρόλος του ISN στο μέλλον Το ISN παραμένει προσηλωμένο 
στην αξιοποίηση της πολιτικής διακήρυξης στις προσπάθειες υπεράσπισης. Αυτό περιλαμβάνει την προώθηση της 
εφαρμογής της μέσω εθνικών και διεθνών πρωτοβουλιών και την ενίσχυση των συνεργασιών για να διασφαλιστεί 
ότι η πρόληψη, η έγκαιρη διάγνωση και η θεραπεία των νεφρικών παθήσεων παραμένουν κεντρικές στις 
παγκόσμιες ατζέντες για τις ΜΜΝ. Ο Πρόεδρος του ISN, Marcello Tonelli, σχολίασε: «Η σαφής συμπερίληψη της 
υγείας των νεφρών στην πολιτική διακήρυξη αποτελεί ιστορικό ορόσημο, που αντικατοπτρίζει την αυξανόμενη 
αναγνώρισή της ως παγκόσμιας προτεραιότητας για την υγεία και ευθυγραμμίζει τις παγκόσμιες δεσμεύσεις σε 
επίπεδο ΟΗΕ με εκείνες που έχουν ήδη υιοθετηθεί από τον ΠΟΥ. Η διακήρυξη μας δίνει μια ισχυρή εντολή να 
μετατρέψουμε τα λόγια σε πράξεις — διασφαλίζοντας επενδύσεις, αλλαγές πολιτικής και καλύτερα αποτελέσματα 
για τα άτομα που ζουν με νεφρική νόσο παγκοσμίως». 

 

iNef Journal     ΤΕΥΧΟΣ  09    Απρίλιος 2026 

 

https://www.enin-online.gr/participant-page/e20e72cf-b049-4738-88c6-59bdc54aad6d/step/d4419954-7bb7-4de4-848a-ba0635590379
https://www.enin-online.gr/e-courses
https://www.enin-online.gr/e-seminars
www.enin-seminars.gr


 

 

50 

 

 

  

Quiz  

Επαγγελματικά 

Συζητάμε από κοντά  τις επαγγελματικές μας προοπτικές, σχεδιάζοντας μαζί τα επόμενα  

βήματά μας  που θα μας κρατήσουν μπροστά  από τις εξελίξεις που είναι ήδη εδώ. 

 

Συζητάμε από κοντά  τις επαγγελματικές μας προοπτικές, σχεδιάζοντας μαζί τα 

επόμενα  βήματά μας  που θα μας κρατήσουν μπροστά  από τις εξελίξεις που 

είναι ήδη εδώ. 

 

 

α) τάξη Ι 

β) τάξη ΙI 

γ) τάξη ΙII 

δ) τάξη ΙV 

ε) τάξη V 

 

Η σωστή απάντηση θα δημοσιευθεί στο Quiz του επόμενοιυ τεύχους. 

Σε έναν ασθενή με κλινική διάγνωση ΣΕΛ και πλήρη ενδοφθάλμια ενδοκρανιακή φλεγμονή, 

ποια κατηγορία νεφρίτιδας του λύκου δείχνει η εικόνα του οπτικού μικροσκοπίου που 

φαίνεται εδώ; 

Quiz τεύχους Δεκεμβρίου 2025 

Σωστή απάντηση: 

α) ευρήματα εστιακή τμηματικής σπειραματοσκλήρυνσης με συνύπαρξη λεπτής 

βασικής μεμβράνης 

Quiz 

Συμπλήρωσε τη σωστή απάντηση στον παρακάτω 

σύνδεσμο: 

https://www.surveymonkey.com/r/D5MH7HC 

 

https://www.surveymonkey.com/r/D5MH7HC
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Προσεχώς 

Διευθύνσεις email :   
 

Γραμματεία:  

admin@enin-online.gr & 
eninonline@gmail.com 
 
Πρόεδρος Δ.Σ:  

president@enin-online.gr 
 

Περιοδικό iNefJ:   

inefjournal@enin-online.gr 
 
Τις οδηγίες για τους συγγραφείς 

μπορείτε να τις βρείτε online στην 

ιστοσελίδα 

www.enin-online.gr/inefj 

 

Διαφημίσεις, πακέτα 
εταιρ ικής προβολής και 
χορηγιών:  
 
Μέσω email στo 

admin@enin-online.gr 
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