
Ασθενής με απώλεια του νεφρικού 
αλλομοσχεύματος: επανένταξη σε μέθοδο 

χρόνιας υποκατάστασης της νεφρικής 
λειτουργίας

Γλυκερία Τσούκα

Νεφρολογικό Τμήμα 

“ΑΝΤΩΝΙΟΣ ΜΠΙΛΛΗΣ”

Γ.Ν.Α. “Ο ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ”



Επιδημιολογικά στοιχεία

✓ Παρά την πρόοδο, 30-50% των νεφρικών μοσχευμάτων χάνονται την πρώτη 
δεκαετία μετά τη μεταμόσχευση. Ποικίλα τα αίτια της απώλειας, ανοσολογικής ή 
μη αρχής.

✓ Οι λήπτες που εντάσσονται σε εξωνεφρική κάθαρση μετά την απώλεια του 
μοσχεύματος αποτελούν περίπου το 4% των νέων ασθενών με CKD GVD και το 
16% των ασθενών σε λίστα αναμονής. 

✓ Όσο αυξάνεται ο αριθμός των μεταμοσχεύσεων και κυρίως η αξιοποίηση οριακών 
δοτών, θα αυξάνεται ο αριθμός των ληπτών με απώλεια του μοσχεύματος, άρα 
θα απαιτείται εξειδικευμένη φροντίδα των ασθενών αυτών και εξοικείωση του 
Νεφρολόγου τόσο του μεταμοσχευτικού κέντρου όσο και της μονάδας 
εξωνεφρικής κάθαρσης. 
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Φροντίδα ληπτών με μη λειτουργικό μόσχευμα

✓ Η αντιμετώπιση του λήπτη με απώλεια του μοσχεύματος αποτελεί ένα δύσκολο 
περιστατικό με σύνθετη παθολογία που χρειάζεται εξατομικευμένη προσέγγιση.

✓ Η θνησιμότητα πριν και 1 χρόνο μετά την επανένταξή τους είναι υψηλή, 
οφειλόμενη σε καρδιαγγειακά συμβάματα και λοιμώξεις.

✓ Υπάρχουν ενδείξεις ότι συχνά οι λήπτες με κακή λειτουργία μοσχεύματος 
λαμβάνουν πλημμελή φροντίδα όσον αφορά τη διαδικασία επιστροφής σε 
εξωνεφρική κάθαρση σε σύγκριση με native ασθενείς.

✓ Δεν υπάρχει πρωτόκολλο που να καθοδηγεί την καθημερινή πρακτική και οι 
συστάσεις βασίζονται στην εμπειρία του κάθε κέντρου και σε μητρώα 
καταγραφών.

Nephrol Dial Transplant 29(9):1778–1786
Journal of Nephrology (2023) 36:1777–1787
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Κατευθυντήριες οδηγίες
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Προσέγγιση του λήπτη με απώλεια του νεφρικού μοσχεύματος

Προετοιμασία για εξωνεφρική κάθαρση ή νέα μεταμόσχευση

Διαχείριση της ανοσοκαταστολής

Αντιμετώπιση των συννοσηροτήτων και επιπλοκών της ΧΝΝ

Ψυχολογική στήριξη



Προετοιμασία για εξωνεφρική κάθαρση ή νέα μεταμόσχευση

➢ Όταν το eGFR < 20 ml/min/ 1.73 m ή όταν η προβλεπόμενη διάρκεια ζωής του 
μοσχεύματος είναι < 12 μήνες ?? . 
➢ ?? Βιοδείκτες, ανάγκη predictive score για βελτιστοποίηση της διαχείρισης της ανοσοκαταστολής

και των επιπλοκών

➢ Η προετοιμασία για νέα μεταμόσχευση θα πρέπει να έχει ολοκληρωθεί όταν το 
eGFR >10-15 ml/min/ 1.73 m



Timing της έναρξης εξωνεφρικής κάθαρσης

Stable but low 
allograft function

Προοδευτική και μη 
αναστρέψιμη έκπτωση, με 

προβλεπόμενη επιβίωση < 1 
έτους

Failing 
allograft

Αναγκαία η 
υποκατάσταση της 

νεφρικής λειτουργίας

Failed 
allograft

Allograft from decline to failure: a KDIGO report. 
Kidney Int (2023) 104, 1076–1091

???



❑ ???

❑ Οι φόρμουλες υπολογισμού eGFR μελετήθηκαν σε μη μεταμοσχευμένους 
ασθενείς. Ανάγκη για ανάπτυξη KTR-specific eGFR equation.

❑ Σε πρόσφατη μελέτη (415 KRTs από Καναδά και Νέα Ζηλανδία) φάνηκε ο race-
free CKD EPI να λειτουργεί καλά και σε συμφωνία με τον eGFRcr-cys (limitation 
λίγοι ΚRTs με eGFR<30 mL/min/1.73 m2).

❑ Am J Kidney Dis, 2022;80: 431-432

❑ Η διαταραχή στη σπειραματική διήθηση και η διαμεσοσωληναριακή βλάβη δεν 
εξελίσσονται πάντα παράλληλα. Η ουραιμική συμπτωματολογία και άλλες 
επιπλοκές (ηλεκτρολυτικές διαταραχές, οξέωση) δεν εκδηλώνονται στον ίδιο 
eGFR με τους native ασθενείς.

❑ Η απρόβλεπτη και ασταθής μείωση της νεφρικής λειτουργίας του μοσχεύματος 
καθιστά το timing της ένταξης πιο αβέβαιο από ότι στην εγγενή εξέλιξη της ΧΝΝ.

Timing της έναρξης εξωνεφρικής κάθαρσης

Kidney International (2023) 104, 1076–1091



❑ Σποραδικές αναφορές για αυξημένη θνησιμότητα σε πρώιμη (>10 mL/min/1.73 
m2) ένταξη σε υγιέστερους και νεότερους λήπτες και σε γυναίκες.

Nephrol Dial Transplant (2012) 27: 2913 –2921

❑ Άρα ο ιδανικός χρόνος ένταξης μπορεί να διαφέρει και θα πρέπει να λαμβάνονται 
υπόψιν όχι μόνον το eGFR, αλλά η συμπτωματολογία και η γενική κατάσταση του 
ασθενούς και άλλες κλινικοεργαστηριακές παράμετροι.

Timing της έναρξης εξωνεφρικής κάθαρσης

Kidney International (2023) 104, 1076–1091



Μέθοδος της υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας

➢ Η preemptive επαναμεταμόσχευση όταν υπάρχει κατάλληλος δότης και δεν 
υπάρχουν αντενδείξεις από την πλευρά του λήπτη είναι σαφώς η καλύτερη 
επιλογή.

➢ Λήπτες και δυνητικοί ζώντες δότες θα πρέπει να ενημερώνονται επαρκώς, να 
ενθαρρύνονται να καθοδηγούνται κατάλληλα προς την κατεύθυνση της 
preemptive νέας μεταμόσχευσης.

➢ Ο ασθενής θα πρέπει να συμμετέχει ενεργά στην επιλογή της μεθόδου 
υποκατάστασης της νεφρικής του λειτουργίας.

➢ Η προηγούμενη εμπειρία του ασθενή παίζει σημαντικό ρόλο.

➢ Μικρό ποσοστό ξεκινά περιτοναϊκή κάθαρση, αν και δεν φαίνεται να υπάρχουν 
διαφορές στην επιβίωση μεταξύ των δύο μεθόδων.

Ιmpact of Dialysis Modality on Survival after Kidney Transplant Failure. Clin J Am Soc Nephrol. 
2011;6(3):582-590.





Προσπέλαση για αιμοκάθαρση

➢ Το 65% των ληπτών που επανεντάσσονται στις ΗΠΑ και το 50% στη Βρετανία 
ξεκινούν αιμοκάθαρση από κεντρικό καθετήρα!!

➢ Η έναρξη κάθαρσης μέσω καθετήρα αιμοκάθαρσης αυξάνει κατά 22% τη 
θνησιμότητα λόγω τριπλασιασμού του κινδύνου σήψης από λοίμωξη της 
γραμμής.

➢ Δυσκολίες στη δημιουργία ΑV αναστόμωσης (παλιότερες αναστομώσεις, 
στενώσεις φλεβικού δικτύου)

➢ Οι λήπτες θα πρέπει να ενημερώνονται να προστατεύουν τη φίστουλά τους μετά 
τη μεταμόσχευση.

➢ Εάν υπάρχει προοπτική για άμεση επαναμεταμόσχευση και χρειάζεται 
εξωνεφρική κάθαρση, τότε μόνιμη κεντρική γραμμή.

Nephrol Dial Transplant (2012) 27: 2913 –2921
CJASN 17: 444–451, March, 2022



Διαχείριση της ανοσοκαταστολής

➢ Προηγούμενη μεταμόσχευση αποτελεί το σημαντικότερο γεγονός που προκαλεί 
HLA ευαισθητοποίηση.

➢ 60% των ασθενών που επανεγράφονται στη λίστα αναμονής μετά από απώλεια 
του νεφρικού μοσχεύματος είναι υπερευαισθητοποιημένοι.

➢ Η HLA ευαισθητοποίηση μειώνει την πιθανότητα ή/και αυξάνει τον χρόνο έως τη 
νέα μεταμόσχευση.

➢ Ιδιαίτερα σημαντική σε παιδιά, εφήβους και νεαρούς ενήλικες. 

➢ Η διαδικασία της ευαισθητοποίησης συνεχίζει να εξελίσσεται και μετά την 
επανένταξη σε εξωνεφρική κάθαρση κατά το χρονικό διάστημα απόσυρσης της 
ανοσοκαταστολής.



Συνέχιση της 
ανοσοκαταστολής



Graft failure

Έναρξη εξωνεφρικής
κάθαρσης

Είναι κατάλληλος για νέα 
μεταμόσχευση?

ΝΑΙ

Διακοπή αντιμεταβολίτη

Διατήρηση CNI για 6 τουλάχιστον μήνες με επίπεδα 
Tacrolimus 3-5 ng/ml και σταδιακή διακοπή

Προοδευτικό tapering κορτικοστεροειδούς με στόχο τη 
διακοπή στους 6-12 μήνες

ΟΧΙ

Διακοπή αντιμεταβολίτη

Προοδευτικό tapering CNI

Προοδευτικό tapering 
κορτικοστεροειδούς με στόχο τη 

διακοπή στους 6-12 μήνες

Preemptive ή 
προοπτική για νέα 

μεταμόσχευση 
άμεσα (< 1 έτος)

Διατήρηση της ανοσοκαταστολής

Μείωση κατά 50% του 
αντιμεταβολίτη

Διατήρηση του 
κορτικοστεροειδούς

➢ Πρώτο φάρμακο που διακόπτεται ο αντιμεταβολίτης.

➢ Τελευταίο φάρμακο που διακόπτεται το κορτικοστεροειδές. 

➢ Πολύ αργό tapering λόγω κινδύνου επινεφριδιακής
ανεπάρκειας

➢ CNI για 6 μήνες τουλάχιστον σε αυτούς που είναι υποψήφιοι 
για νέα Μχ

Διαχείριση της ανοσοκαταστολής

Kidney International (2023) 104, 1076–1091
CJASN 17: 444–451, March, 2022
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Άλλα κριτήρια που επηρεάζουν τη διαχείριση της ανοσοκαταστολής

✓ Κακοήθεια, PTLD

✓ Ενεργός λοίμωξη ή επιρρέπεια σε λοιμώξεις

✓ Αίτιο της απώλειας, DSA

✓ Ηλικία λήπτη

✓Διπλή μεταμόσχευση (πχ πάγκρεας + νεφρός)



Biomedicines 2020, 8, 72; doi:10.3390/biomedicines8040072



Graft intolerance syndrome

✓ Τυπικά εκδηλώνεται τους πρώτους 6 μήνες μετά την επανένταξη σε HD.

✓ Οξεία ή υποξεία εκδήλωση

✓ Θεραπεία κορτικοστεροειδή (IV και po)

✓ Επί μη υποχώρησης ή σε κίνδυνο ρήξης του μοσχεύματος νεφρεκτομή (ή 
εμβολισμός).

Συχνές εκδηλώσεις Λιγότερο συχνές

▪Πυρετός ▪Κακουχία 

▪Μακρ. αιματουρία ▪Απώλεια βάρους

▪Διόγκωση και οίδημα του
μοσχεύματος

▪Αιματολογικές διαταραχές: αναιμία
ανθεκτική στην ESA, θρομβοπενία

▪Πόνος ή ευαισθησία στην ψηλάφηση ▪↑ ΤΚΕ, CRP, φερριτίνη

Am J Transplant. 2021;21:2937–294



Χειρουργική εκτομή του μοσχεύματος

➢ Η εκτομή του μοσχεύματος είναι ένα μείζον χειρουργείο που συνδέεται με υψηλή 
νοσηρότητα, θνησιμότητα, ανάγκη μετάγγισης.

➢ Σε ανασκόπηση (2019) διαπιστώθηκε ποσοστό θνησιμότητας 0-11% και μεγάλες 
αποκλίσεις στις επιπλοκές 5-48% με την αιμορραγία και τις λοιμώξεις τις συνηθέστερες.

Transplant Rev. 2019;33(1):48-54 

➢ Δυσκολότερο το χειρουργείο μετά τις 6 εβδομάδες, διότι η νεφρική κάψα και το 
περιτόναιο συγχωνεύονται.

➢ Μειονέκτημα η απώλεια της υπολειπόμενης διούρησης και της ενδοκρινικής λειτουργίας 
του μοσχεύματος.

➢ Αμφισβητήσιμη η θέση της σε ασυμπτωματικό ασθενή. Στο κέντρο μας δεν προχωρούμε 
σε νεφρεκτομή άνευ ένδειξης. 

➢ Ενδείξεις νεφρεκτομής:
– Σ. δυσανεξίας μοσχεύματος ανθιστάμενο στα κορτικοειδή

– Θρόμβωση αγγείων, κίνδυνος ρήξης, αιμορραγία

– Ενδείξεις χρόνιας φλεγμονής (πχ αναιμία ανθεκτική στην ESA)

– Νεόπλασμα 

– ¨χώρος¨ για νέο μόσχευμα



Εκτομή του μοσχεύματος και HLA ευαισθητοποίηση

➢ Υπήρχε η άποψη ότι η εκτομή του μοσχεύματος σχετίζεται αιτιολογικά με 
ανάπτυξη anti-HLA Abs ή αύξηση του ΜFI .

➢ Αυτό αφορά τους ασθενείς που είναι υποψήφιοι για νέα μεταμόσχευση.

➢ ¨Antibody sponge theory¨? 

➢ ↑ των antiHLA Abs, ιδιαίτερα στους υψηλού ανοσολογικού ρίσκου ασθενέις

➢ Αμφισβήτηση της θεωρίας της προσρόφησης των αντισωμάτων από το μόσχευμα

➢ Ξεκάθαρος ο ρόλος της απόσυρσης της ανοσοκαταστολής

➢ Δεν διαπιστώθηκε ξεκάθαρο πλεονέκτημα ή μειονέκτημα στην έκβαση της νέας 
μεταμόσχευσης.



Αντιμετώπιση επιπλοκών της ΧΝΝ

➢ Χειρισμός BMD, αναιμίας, υπέρτασης και θρέψης όπως στους native ασθενείς με 
CKD G5D (KDIGO guidelines 2017-2024)

➢ Αλλαγές στη δίαιτα (χαμηλού Ρ και Κ), διατήρηση φυσιολογικού ΒΜΙ.

➢ Περιορισμός άλατος και υγρών 

➢ Πλήρωση των αποθηκών σιδήρου, ίσως απαιτούνται υψηλότερες δόσεις ESA.

➢ Επιμελής έλεγχος για πρόληψη κακοήθειας και μετά την επανένταξη 
(δερματολογική παρακολούθηση, μαστογραφία, γυναικολογικός έλεγχος, PSA, 
ενδοσκόπηση πεπτικού κα)

➢ Τακτικός καρδιαγγειακός έλεγχος, αναγνώριση του υψηλού καρδιαγγειακού 
ρίσκου

➢ Αντιμετώπιση δυσλιπιδαιμίας, ΣΔ. Συνέχιση στατίνης.

➢ Διακοπή SGLT2i, προσοχή στους MRAs και RASi.

Kidney International (2023) 104, 1076–1091
Am J Transplant. 2021;21:2937–2949.
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Ψυχολογικές επιδράσεις

➢ Η απώλεια του μοσχεύματος, αναμενόμενη ή όχι, ασκεί σημαντική 
συναισθηματική επίδραση στους ασθενείς, ανεξάρτητα από τον χρόνο από τη 
μεταμόσχευση. 

➢ Σοκ, θλίψη, θυμός, κατάθλιψη, άγχος για το μέλλον, απόσυρση από το 
οικογενειακό περιβάλλον, αλλά και ενοχή όταν το μόσχευμα προέρχεται από 
ζώντα δότη περιγράφουν τη συναισθηματική κατάσταση των ασθενών αυτών.

➢ Ιδιαίτερα σε νεαρούς λήπτες ο κίνδυνος αυτοκτονικής συμπεριφοράς είναι 
σημαντικά μεγαλύτερος σε σχέση με υγιή άτομα ίδιας ηλικίας.

➢ Συχνά η ψυχολογική στήριξη από τον Νεφρολόγο δεν επαρκεί και χρειάζεται 
εξειδικευμένη ψυχοκοινωνική αξιολόγηση και παρέμβαση πριν και μετά την 
επανένταξη σε αιμοκάθαρση ή τη νέα μεταμόσχευση.

➢ Ψυχολογικά screening tools χρησιμοποιούνται σε διάφορα μεταμοσχευτικά
κέντρα, με σκοπό:
– την ομαλή μετάβαση στο στάδιο της εξωνεφρικής κάθαρσης.

– την αναγνώριση ασθενών με τάσεις αυτοκαταστροφής και την έγκαιρη παραπομπή σε ειδικό 
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Κλιμακωτή και διεπιστημονική ψυχολογική αξιολόγηση και στήριξη



Συμπερασματικά…

Η επανένταξη σε εξωνεφρική κάθαρση μετά από απώλεια του μοσχεύματος είναι 
επίπονη διαδικασία τόσο για τον ασθενή όσο και για τον νεφρολόγο του. 

Ο ασθενής θα πρέπει με τη βοήθεια του γιατρού του να συνειδητοποιήσει ότι το 
τέλος της μεταμόσχευσης δεν είναι το τέλος της ζωής του και θα πρέπει να 
ενημερωθεί σε βάθος για τις επιλογές του.

Πολύπλευρη προσέγγιση με στενή συνεργασία νεφρολόγου του μεταμοσχευτικού
κέντρου, νεφρολόγου της μονάδας αιμοκάθαρσης, χειρουργού, κοινωνικού 
λειτουργού, κλινικού ψυχολόγου/ψυχιάτρου και διαιτολόγου θα βελτιώσει την 
πιθανότητα ομαλής μετάβασης σε εξωνεφρική κάθαρση και την έκβαση.

Πολύ σημαντική η επικοινωνία του νεφρολόγου του μεταμοσχευτικού κέντρου με 
τον νεφρολόγο της μονάδας αιμοκάθαρσης για τη διαχείριση της 
ανοσοκαταστολής.

Ουσιαστική επαφή με τον ασθενή και εξατομικευμένη προσέγγιση.



Ευχαριστώ 


