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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Λοιμώξεις στη αιμοκάθαρση

Οι ασθενείς σε αιμοκάθαρση έχουν ιδιαίτερη προδιάθεση για λοιμώξεις. Φαίνεται ότι η 

διαδικασία της αιμοκάθαρσης καθαυτή καθώς και οι διαταραχές τόσο της φυσικής όσο και της 

επίκτητης ανοσίας της χρόνιας νεφρικής νόσου συμβάλλουν σημαντικά στην ευαισθησία 

αυτή. Οι λοιμώξεις αποτελούν τη σημαντικότερη αιτία νοσηρότητας και τη δεύτερη αιτία 

θανάτου μετά τα καρδιαγγειακά επεισόδια σε ασθενείς σε αιμοκάθαρση. Τα επεισόδια 

βακτηριαιμίας και πνευμονίας αντιπροσωπεύουν την πλειονότητα των σοβαρών λοιμώξεων 

σε αυτόν τον πληθυσμό. Εκτός από αυτές τις βακτηριακές λοιμώξεις, ένα άλλο κοινό 

πρόβλημα στις μονάδες αιμοκάθαρσης είναι οι ιογενείς λοιμώξεις που μεταδίδονται με το 

αίμα, ιδίως οι λοιμώξεις που προκαλούνται από τον ιό της ηπατίτιδας Β, τον ιό της ηπατίτιδας 

C και τον ιό της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας. Υπάρχουν διάφορες ανησυχίες ασφαλείας 

για τον περιορισμό της εξάπλωσης αυτών των ιογενών λοιμώξεων μεταξύ των ασθενών και 

του προσωπικού της μονάδας. Τέλος, η ομάδα αυτή των ασθενών είναι ιδιαίτερα ευαίσθητη 

στη ασθένεια από τον κορονοϊό 2019 (COVID 2019). Στόχος της παρούσας ανασκόπησης 

είναι να παρουσιάσει με συνοπτική και πρακτική μορφή το περίπλοκο ζήτημα των λοιμώξεων 

στην αιμοκάθαρση.

Λέξεις κλειδιά: Αιμοκάθαρση, Βακτηριαιμία, Λοιμώξεις αναπνευστικού, Αιματογενώς 

μεταδιδόμενες λοιμώξεις
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ABSTRACT

Infections in hemodialysis

Hemodialysis (HD) patients are extremely susceptible to infections. Disturbances of innate 

and adaptive immunity due to chronic kidney disease and HD procedure contribute to the 

above susceptibility. Infections are the first cause of morbidity and the second cause of 

mortality in this population. Bacteremia and pneumonia are the majority of severe infections 

in HD patients. Besides the above bacterial infections, another common concern in HD units 

is the blood-transmitted viral infections, and especially the infections by hepatitis B, hepatitis 

C, and human immunodeficiency virus. Continuous efforts are necessary for controlling the 

transmission of these infections among the HD patients, but also the personnel of HD units. 

Finally, HD patients are highly susceptible to Coronavirus Disease 2019 (COVID19). The aim 

of the present review is to assess the complex problem of infections in HD in a concise and 

practical way.

Key-words: Hemodialysis, Bacteremia, Respiratory infections, Blood-transmitted disease
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η διαδικασία της αιμοκάθαρσης (ΑΚ) αυτή καθαυτή καθώς και οι διαταραχές τόσο 

στην φυσική (Lewis et al., 1988, Muniz-Junqueira et al., 2005, Eleftheriadis et al., 2008a) και 

επίκτητη ανοσία, που συνοδεύουν τη χρόνια νεφρική νόσο (ΧΝΝ) (Eleftheriadis et al., 2004, 

Eleftheriadis et al., 2007, Eleftheriadis et al., 2008b) καθιστούν τους ασθενείς σε ΑΚ 

ευάλωτους σε λοιμώξεις. Οι λοιμώξεις αποτελούν τη σημαντικότερη αιτία νοσηρότητας και 

τη δεύτερη αιτία θανάτου μετά τα καρδιαγγειακά επεισόδια στους αιμοκαθαιρόμενους 

ασθενείς. Είναι ενδιαφέρον ότι ο κίνδυνος θανάτου από καρδιαγγειακά επεισόδια αυξάνεται 

σημαντικά μετά από νοσηλεία λόγω λοίμωξης. Τα επεισόδια βακτηριαιμίας αντιπροσωπεύουν 

την πλειονότητα των σοβαρών λοιμώξεων σε αυτόν τον πληθυσμό, ενώ τα επεισόδια 

πνευμονίας ακολουθούν (Collins et al., 2011). Η ετήσια θνησιμότητα λόγω βακτηριαιμίας 

είναι 100-300 φορές υψηλότερη στους ασθενείς σε ΑΚ σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό.

Ακόμη και όταν λαμβάνονται υπόψη η ηλικία, η φυλή, το φύλο, ο διαβήτης και τα 

σφάλματα καταγραφής, η θνησιμότητα λόγω βακτηριαιμίας εξακολουθεί να είναι 50 φορές 

υψηλότερη (Sarnak and Jaber, 2000, Foley et al., 2004). Εκτός από τις βακτηριακές λοιμώξεις, 

ένα άλλο κοινό πρόβλημα στις μονάδες ΑΚ είναι οι ιογενείς λοιμώξεις που μεταδίδονται με 

το αίμα, ιδίως οι λοιμώξεις που προκαλούνται από τον ιό της ηπατίτιδας Β (HBV), τον ιό της 

ηπατίτιδας C (HCV) και τον ιό της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας (HIV). Λόγω της φύσης 

της διαδικασίας της ΑΚ, υπάρχουν ανησυχίες ασφαλείας για τον περιορισμό της εξάπλωσής 

τους μεταξύ των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών και του προσωπικού της μονάδας. Επιπλέον, η 

φυσική ιστορία όλων αυτών των λοιμώξεων, οι διαθέσιμες θεραπείες και η ανταπόκριση στα 

εμβόλια διαφέρουν από ό,τι είναι γνωστό για τον γενικό πληθυσμό. Υπάρχουν πολλές 

αξιόλογες ανασκοπήσεις που αναλύουν εκτενώς κάθε μολυσματικό παράγοντα χωριστά 

(Beathard and Urbanes, 2008, Kausz and Pahari, 2004, Hussein et al., 2003, Fabrizi et al., 2008, 

Fabrizi et al., 2007, Rao, 2003). Τέλος, θα γίνει ειδική αναφορά στην πρόσφατη πανδημία από 

τον κορονοϊό σοβαρού οξέος αναπνευστικού συνδρόμου τύπου 2 (SARS-CoV-2) και την 

ασθένεια από τον κορονοϊό 2019 (COVID-19) στην οποία οι αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς 

παρουσιάζουν ιδιαίτερη ευαισθησία (Liakopoulos et al., 2021). Σκοπός της παρούσας 

ανασκόπησης είναι να παρουσιάσει με συνοπτική και πρακτική μορφή μια συνολική 

ενημέρωση για το περίπλοκο ζήτημα των λοιμώξεων στην ΑΚ.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1

ΒΑΚΤΗΡΙΑΙΜΙΑ ΣΤΗΝ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ 

1.1. Βακτηριαιμία στην αιμοκάθαρση

Τα περισσότερα επεισόδια βακτηριαιμίας σχετίζονται με την αγγειακή πρόσβαση και 

ιδιαίτερα με τους κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες (ΚΦΚ). Σύμφωνα με τη μελέτη HEMO, 

σε έναν πληθυσμό όπου το 7,6% των ατόμων είχε ΚΦΚ, το 32% των νοσηλειών για λοίμωξη 

αγγειακής πρόσβασης αποδόθηκε σε ΚΦΚ (Allon et al., 2003). Ο κίνδυνος λοίμωξης από ΚΦΚ 

εκτιμάται ότι είναι 10 φορές υψηλότερος σε σύγκριση με τη λοίμωξη από αρτηριοφλεβική 

αναστόμωση (Taylor et al., 2004). Όσον αφορά τον τύπο του ΚΦΚ, ορισμένες μελέτες 

αμφισβήτησαν το όφελος από τη χρήση ΚΦΚ με cuff σε σύγκριση ΚΦΚ χωρίς cuff 

(Beathard, 1999, Allon, 2004, Poole et al., 2004, Stevenson et al., 2002, Tesio et al., 1994, 

Saad, 1999, Marr et al., 1997), ενώ άλλες έδειξαν ότι οι ΚΦΚ με cuff είναι καλύτεροι 

(Schwarzbeck et al., 1978, Uldall et al., 1981, Kozeny et al., 1984, Dryden et al., 1991, Moss 

et al., 1990). Επί του παρόντος προτιμώνται οι ΚΦΚ με cuff και οι Klevens και συν. απέδειξαν 

ότι το ποσοστό βακτηριαιμίας που σχετίζεται με την αγγειακή πρόσβαση είναι 0,3 ανά 100 

ασθενείς-μήνες για αυτόλογη αρτηριοφλεβική αναστόμωση, 0,7 ανά 100 ασθενείς-μήνες για 

αρτηριοφλεβικά μοσχεύματα, 4,6 ανά 100 ασθενείς-μήνες για ΚΦΚ με cuff και 7,3 ανά 100 

ασθενείς-μήνες για ΚΦΚ χωρίς cuff (Klevens et al., 2005). Οι ΚΦΚ με άργυρο στο cuff δεν 

παρουσιάζουν εμφανή πλεονεκτήματα (Dahlberg et al., 1995), ενώ οι εμποτισμένοι με 

αντιβιοτικά ΚΦΚ, αν και ευεργετικοί στη μονάδα εντατικής θεραπείας, δεν έχουν δοκιμαστεί 

σε χρόνια ΑΚ (Kamal et al., 1991).

Ο αρνητικός στη κοαγκουλάση σταφυλόκοκκος (S.) aureus και πρόσφατα τα είδη S. 

aureus που είναι ανθεκτικά στη μεθικιλλίνη ή τη βανκομυκίνη (MRSA ή VRSA) είναι τα πιο 

κοινά βακτήρια που ευθύνονται για βακτηριαιμία που σχετίζεται με ΚΦΚ. Σπανιότερα, 

υπεύθυνοι είναι οι εντερόκοκκοι και τα αρνητικά κατά Gram βακτήρια (2002, Swartz et al., 

1994, Almirall et al., 1989, Jacobsson et al., 2007, 2007). Για τη διάγνωση της βακτηριαιμίας 

που σχετίζεται με ΚΦΚ και την ταυτοποίηση του υπεύθυνου μικροοργανισμού, απαιτείται 

συνήθως αφαίρεση του ΚΦΚ, καθώς και καλλιέργειες αίματος και άκρου καθετήρα. 

Εναλλακτικά, ένας 4 φορές υψηλότερος αριθμός μονάδων αποικιών (cfu) σε καλλιέργειες 

αίματος που λαμβάνονται από τον ΚΦΚ σε σύγκριση με καλλιέργεια αίματος από περιφερική
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φλέβα οδηγεί στη διάγνωση βακτηριαιμίας που σχετίζεται με ΚΦΚ με ευαισθησία 94% και 

ειδικότητα 100%. Ένας αριθμός βακτηρίων μεγαλύτερος από 100 cfu/ml στις καλλιέργειες που 

λαμβάνονται από τον ΚΦΚ και η ταυτόχρονη ανάπτυξη του ίδιου βακτηρίου στην καλλιέργεια 

αίματος στην περιφερική φλέβα αποτελεί επίσης ισχυρή ένδειξη (Capdevila et al., 1992). 

Τέλος, η ταχύτερη ανάπτυξη βακτηρίων στις καλλιέργειες που λαμβάνονται από τον ΚΦΚ σε 

σύγκριση με την καλλιέργεια αίματος από περιφερική φλέβα μπορεί να διαγνώσει 

βακτηριαιμία που σχετίζεται με ΚΦΚ με ευαισθησία 85% και ειδικότητα 91% (Safdar et al., 

2005).

Το εμπειρικό αρχικό σχήμα για τη θεραπεία της βακτηριαιμίας που σχετίζεται με ΚΦΚ 

συνήθως περιλαμβάνει βανκομυκίνη (20 mg/kg/εβδομάδα) και γενταμυκίνη (1-2 mg/kg/ΑΚ) 

έως ότου ληφθούν τα αποτελέσματα της καλλιέργειας. (2006b, 2006a). Η ευρεία χρήση της 

βανκομυκίνης έχει οδηγήσει σε αύξηση του αριθμού των λοιμώξεων από ανθεκτικούς στη 

βανκομυκίνη εντερόκοκκους, οι οποίοι θα μπορούσαν να μεταφέρουν μέσω πλασμιδίων την 

ανωτέρω αντοχή στον S. aureus. Ως εκ τούτου, πραγματοποιήθηκαν και άλλες μελέτες με τη 

χορήγηση κεφαζολίνης (2-3 g/ΑΚ) με επιτυχή αποτελέσματα (Marx et al., 1998, Stryjewski 

et al., 2007). Λαμβάνοντας υπόψη τα υψηλά ποσοστά λοίμωξης από στελέχη MRSA, περίπου 

100 φορές συχνότερα από ό,τι στον γενικό πληθυσμό, φαίνεται σοφότερο να προτιμάται 

αρχικά το εμπειρικό σχήμα και οι όποιες αλλαγές να γίνονται μετά τη διάθεση των 

αποτελεσμάτων της καλλιέργειας αίματος και της ευαισθησίας στα αντιβιοτικά (1995a, 2002, 

2007). Η αντιβιοτική αγωγή θα πρέπει γενικά να διαρκεί 3 εβδομάδες και μία εβδομάδα μετά 

τη διακοπή των αντιβιοτικών θα πρέπει να λαμβάνεται νέα καλλιέργεια αίματος. Η θεραπεία 

πρέπει να παρατείνεται για τουλάχιστον 4 εβδομάδες εάν υπάρχει υποψία μεταστατικής 

λοίμωξης (οστεομυελίτιδα, ενδοκαρδίτιδα κ.α.) ή εάν η καλλιέργεια αίματος παραμένει θετική 

2-3 ημέρες μετά την έναρξη της θεραπείας. (2006b, 2006a).

Όσον αφορά την τύχη του ΚΦΚ, προτιμάται η αφαίρεσή του, αλλά η διατήρηση του 

καθετήρα θα μπορούσε να επιχειρηθεί σε αιμοδυναμικά σταθερούς ασθενείς χωρίς λοίμωξη 

της υποδόριας σήραγγας, στους οποίους η δημιουργία άλλης αγγειακής πρόσβασης είναι 

εξαιρετικά δύσκολη. Σε μια μελέτη, το 32% των ΚΦΚ διατηρήθηκε χωρίς σημαντικά 

αυξημένο ποσοστό μεταστατικής λοίμωξης από την καθυστερημένη αφαίρεση του υπόλοιπου 

68% λόγω επίμονου πυρετού ή υποτροπιάζουσας βακτηριαιμίας (Marr et al., 1997). Έτσι, 

σύμφωνα με αυτή τη μελέτη, η προσπάθεια διατήρησης του καθετήρα είναι ασφαλής και 

επιτυχής στο ένα τρίτο των περιπτώσεων. Ωστόσο, σε μια άλλη μελέτη, όπου ο S. aureus ήταν
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η αιτία της λοίμωξης, το 41% των ΚΦΚ διατηρήθηκαν. Σοβαρές επιπλοκές παρατηρήθηκαν 

στο 10% όλων. Το ποσοστό των σοβαρών επιπλοκών ήταν απαράδεκτα υψηλό (25%) στους 

ασθενείς που είχαν πυρετό εντός 48 ωρών και τελικά αφαιρέθηκε ο ΚΦΚ (Maya et al., 

2007). Έτσι, όταν απομονώνεται S. aureus στις καλλιέργειες αίματος, ο κίνδυνος σοβαρών 

επιπλοκών από την προσπάθεια διατήρησης του καθετήρα είναι υψηλός και ενδείκνυται η 

αφαίρεση του καθετήρα.

Έχει επίσης δοκιμαστεί η στρατηγική της αντικατάστασης του ΚΦΚ με τη χρήση 

οδηγού σύρματος. Το σκεπτικό βασίζεται στην υπόθεση ότι η προσκόλληση των βακτηρίων 

στα τοιχώματα του καθετήρα, το λεγόμενο βιοφίλμ, ευθύνεται για την αποτυχία της 

αντιβιοτικής θεραπείας. Στις σχετικές μελέτες συμπεριλήφθηκαν κλινικά σταθεροί ασθενείς 

που έγιναν απύρετοι μετά από 48 ώρες θεραπείας και δεν είχαν προσβολή της υποδόριας 

σήραγγας. Το 50% των ασθενών που συμμετείχαν αρχικά χρειάστηκε αφαίρεση του καθετήρα. 

Στους υπόλοιπους πραγματοποιήθηκε αντικατάσταση του καθετήρα και η θεραπεία 

συνεχίστηκε για 3 εβδομάδες. Το αποτέλεσμα ήταν θετικό σε 90 και 80% των περιπτώσεων 

μετά από 45 και 90 ημέρες αντίστοιχα. (Shaffer, 1995, Robinson et al., 1998, Beathard and 

Litchfield, 2004). Η λοίμωξη από Staphylococcus aureus συσχετίστηκε με χειρότερα 

αποτελέσματα. Το αποτέλεσμα δεν ήταν ικανοποιητικό όταν υπεύθυνος ήταν επίσης ο 

Enterococcus spp. ή ο Candida spp. (Robinson et al., 1998, Poole et al., 2004).

Έχουν επίσης αναπτυχθεί στρατηγικές πρόληψης. Η ρινική μεταφορά σταφυλόκοκκου 

στους ασθενείς και στο προσωπικό της μονάδας έχει ενοχοποιηθεί για βακτηριαιμία που 

σχετίζεται με ΚΦΚ και η καταστολή ή η εξάλειψή της με ενδορρινική μουπιροσίνη (0,5 g, δύο 

φορές ημερησίως για 5 ημέρες) έδειξε καλά αποτελέσματα.(Liakopoulos et al., 2008, Yu et al., 

1986). Εφαρμογή αντιβιοτικών ή αντιμικροβιακών παραγόντων στο σημείο εξόδου του CVC, 

όπως η μουπιροσίνη (Johnson et al., 2002), πολυσπορίνη (βακιτρακίνη-πολυμυξίνη- 

γραμικιδίνη) (Lok et al., 2003) και ιωδιούχος-ποβιδόνη (Fong, 1993) είναι επίσης πολλά 

υποσχόμενα για την πρόληψη της εξω-αυλικής εξάπλωσης των βακτηρίων. Μια μετα-ανάλυση 

αποκάλυψε ότι η τοπική εφαρμογή αντιμικροβιακών παραγόντων μειώνει τόσο τη 

βακτηριαιμία που σχετίζεται με τον ΚΦΚ (0,10 έναντι 0,45 επεισοδίων/100ημέρες), όσο και 

τη λοίμωξη στο σημείο εξόδου (0,06 έναντι 0,41 επεισοδίων/100ημέρες). (James et al., 2008). 

Ωστόσο, η αναδυόμενη αντοχή στα τοπικά εφαρμοζόμενα αντιβιοτικά αποτελεί μείζον 

πρόβλημα (Simor et al., 2007, Annigeri et al., 2001).
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Έχουν επίσης αναπτυχθεί στρατηγικές για την πρόληψη της βακτηριαιμίας που 

σχετίζεται με τον ΛΦΚ και οφείλεται στην ενδο-αυλική εξάπλωση των βακτηρίων. Μια μετα- 

ανάλυση, η οποία περιελάβανε 816 CVC και 624 ασθενείς, αποκάλυψε ότι η ασφάλιση του 

καθετήρα με αντιβιοτικά ή αντιμικροβιακούς παράγοντες μειώνει τον κίνδυνο βακτηριαιμίας 

κατά 7,72 φορές (Jaffer et al., 2008). Και πάλι η αναδυόμενη αντίσταση στα τοπικά 

εφαρμοζόμενα αντιβιοτικά αποτελεί μείζον πρόβλημα. Οι παρενέργειες, όπως η 

ωτοτοξικότητα από τις αμινογλυκοσίδες, προκαλούν επίσης ανησυχία. Η ταυρολιδίνη φαίνεται 

να είναι ένας ασφαλής αντιμικροβιακός παράγοντας, ενώ τα πυκνά κιτρικά διαλύματα δεν 

συνιστώνται από τον FDA λόγω σπάνιων, αλλά σοβαρών επιπλοκών (παράταση QT) (Simon 

et al., 2008, Power et al., 2009, Polaschegg and Sodemann, 2003).

Η έγκαιρη δημιουργία μιας αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης ή τουλάχιστον ενός 

αρτηριοφλεβικού μοσχεύματος είναι η καλύτερη λύση, καθώς έχει επιβεβαιωθεί ότι η αλλαγή 

από ΚΦΚ σε αναστόμωση ή μόσχευμα μειώνει σημαντικά τον κίνδυνο θανάτου. (Lacson et 

al., 2009). Δυστυχώς, οι περισσότεροι ασθενείς εξακολουθούν να ξεκινούν την ΑΚ με ΚΦΚ 

και η τοποθέτηση μόνιμης πρόσβασης μετά την έναρξη της αιμοκάθαρσης συχνά καθυστερεί 

(Wasse et al., 2007). Είναι προφανές ότι η νεφρολογική κοινότητα πρέπει να ενισχύσει τις 

προσπάθειές της προς αυτή την κατεύθυνση.
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ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΤΟΥ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2

2.1 Βακτηριακές πνευμονίες και γρίπη
Η πνευμονία είναι η δεύτερη πιο συχνή αιτία σοβαρής λοίμωξης στον πληθυσμό με ΑΚ 

(Collins et al., 2011). Σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό, τα ποσοστά θανάτου που 

σχετίζονται με την πνευμονία είναι 14-16 φορές υψηλότερα στους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς 

(Sarnak and Jaber, 2001, Dinits-Pensy et al., 2005). Οι συχνότερες αιτίες πνευμονίας σε 

ασθενείς με ΑΚ είναι η πνευμονία της κοινότητας, κυρίως από Streptococcus pneumoniae, η 

εποχική γρίπη και η βακτηριακή πνευμονία δευτερογενώς λόγω γρίπης (Sarnak and Jaber, 

2001).

Η θεραπεία της πνευμονίας από Streptococcus pneumoniae είναι η ίδια με αυτή του 

γενικού πληθυσμού και υπάρχει διαθέσιμο εμβόλιο. Σε μια μετα-ανάλυση 26 μελετών σχετικά 

με την αποτελεσματικότητα του πολυσακχαριδικού εμβολίου κατά του Streptococcus 

pneumoniae παρατηρήθηκε ικανοποιητική αρχική ορολογική ανταπόκριση. Σε μελέτες που 

διήρκεσαν περισσότερο από 6 μήνες παρατηρήθηκε ταχύτερη μείωση του τίτλου αντισωμάτων 

σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό.(Robinson, 2004). Οι κατευθυντήριες γραμμές 

συνιστούν τον εμβολιασμό όλων των ασθενών με ΑΚ με το πολυδύναμο πολυσακχαριδικό 

εμβόλιο και τον επανεμβολιασμό μετά από 5 έτη (1997). Στις τελευταίες οδηγίες 

ενσωματώθηκε και η χρήση του συνδεδεμένου με πρωτεΐνη πολυσακχαριδικού εμβολίου 

(Vandecasteele et al., 2015). Οι ασθενείς θα πρέπει να λαμβάνουν μία δόση του 13-δύναμου 

συνδεδεμένου με πρωτεΐνη πολυσακχαριδικού εμβολίου. Μετά από τουλάχιστον 8 εβδομάδες 

θα πρέπει να λαμβάνουν και μία δόση του 23-δύναμου πολυσακχαριδικού εμβολίου. Το 

τελευταίο εμβόλιο πρέπει να επαναλαμβάνεται κάθε 5 έτη.

Οι επιδημίες γρίπης επηρεάζουν το 10-20% του γενικού πληθυσμού, αλλά σε 

περίπτωση πανδημίας μπορεί να επηρεαστεί το 50%. (Monto and Kioumehr, 1975). Παρά τη 

μειωμένη ανοσολογική απόκριση στο εμβόλιο κατά της γρίπης σε ασθενείς σε ΑΚ, το εμβόλιο 

πιστεύεται ότι παρέχει επαρκή προστασία και πρέπει να γίνεται ετησίως (Gilbertson et al., 

2003).
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Όσον αφορά το στέλεχος γρίπης Η1Ν1 Α, μια μελέτη που διεξήχθη σε 602 μονάδες 

ΑΚ της Fresenius Medical Care συμπεριέλαβε 30.288 ασθενείς στην Ευρώπη και τη Μέση 

Ανατολή, 20.262 στη Νότια Αμερική και 815 στην Αφρική. Από τις 30 Ιουνίου έως τις 3 

Σεπτεμβρίου 2009, αναφέρθηκαν 306 κρούσματα από 85 μονάδες. Η μέση ηλικία των 

ασθενών ήταν 52,7±17,7 έτη και τα συμπτώματα περιλάμβαναν πυρετό (94,4%), βήχα (78,8%) 

και μυαλγία ή αρθραλγία (69,3%). Το 87% των προσβεβλημένων ασθενών έλαβαν θεραπεία 

με οσελταμιβίρη. 103 (34%) ασθενείς νοσηλεύτηκαν, 69 με πνευμονία. Η συνολική 

θνησιμότητα ήταν 5% και ο κίνδυνος θανάτου ήταν 3 φορές υψηλότερος όταν υπήρχε επίσης 

διαβήτης και καρδιακή νόσος.

Οι ασθενείς σε ΑΚ ανήκουν σε ομάδες υψηλού κινδύνου (Marcelli et al., 2009), και 

τα ύποπτα κρούσματα θα πρέπει να αρχίσουν θεραπεία εντός 48 ωρών, πολλές φορές πριν από 

την τελική ταυτοποίηση του στελέχους γρίπης Η1 Ν1 Α, που γίνεται καλύτερα με αλυσιδωτή 

αντίδραση πολυμεράσης (Polymerase Chain Reaction-PCR) (2009a, Pollock et al., 2009, Blyth 

et al., 2009). Ο αναστολέας της νευροαμινιδάσης οσελταμιβίρη σε δόση 30 mg μετά από κάθε 

συνεδρία ΑΚ είναι η θεραπεία εκλογής (Robson et al., 2006), αν και υπάρχει ένα μικρό 

ποσοστό ανθεκτικότητας (Baz et al., 2009). Θα πρέπει να αποφεύγεται η αλόγιστη χρήση της 

οσελταμιβίρης προκειμένου να αποφευχθεί η αύξηση του ποσοστού αντοχής, η οποία 

εμφανίστηκε με προηγούμενους αντιιικούς παράγοντες όπως η αμανταδίνη (Bright et al., 2005, 

Parry, 2005).

Τα εμβόλια κατά του στελέχους γρίπης Α H1N1 με ή χωρίς το ανοσοενισχυτικό MF59 

είναι αποτελεσματικά (Plennevaux et al., 2009, Clark et al., 2009). Παρόλο που συνιστάται ο 

εμβολιασμός του γενικού πληθυσμού, θα πρέπει να δίνεται προτεραιότητα σε ομάδες υψηλού 

κινδύνου, όπως οι ασθενείς σε ΑΚ. Οι εργαζόμενοι στον τομέα της υγειονομικής περίθαλψης 

θα πρέπει επίσης να έχουν προτεραιότητα στον εμβολιασμό (2009d, 2009c). Για τον γενικό 

πληθυσμό, μια μόνο δόση των εμβολίων σε άτομα ηλικίας άνω των 10 ετών είναι επαρκής, 

ενώ δύο δόσεις με μεσοδιάστημα 4 εβδομάδων μεταξύ τους συνιστώνται σε άτομα ηλικίας 6 

μηνών έως 9 ετών και σε ορισμένες ομάδες υψηλού κινδύνου (2009c). Είναι ενδιαφέρον ότι 

δύο δόσεις του εμβολίου δεν συνιστώνται επισήμως σε ασθενείς με ΑΚ (2009c), ενδεχομένως 

λόγω της εμπειρίας που αποκτήθηκε από τον εμβολιασμό αυτού του πληθυσμού για την 

κοινή εποχική γρίπη. Μια δεύτερη δόση εμβολίου κατά της εποχικής γρίπης δεν έδειξε κανένα 

όφελος για τους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς (Song et al., 2006, Tanzi et al., 2007, Scharpe et 

al., 2009). Όσον αφορά την ασφάλεια του εμβολίου, στις ΗΠΑ δεν παρατηρήθηκε διαφορά
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στις παρενέργειες μεταξύ του εμβολίου κατά της πανδημικής γρίπης H1N1 και της εποχικής 

γρίπης (2009d, 2009c, Evans et al., 2009). Ωστόσο, τα εμβόλια που διατίθενται στις ΗΠΑ δεν 

περιέχουν το ανοσοενισχυτικό MF59 ή AS03 ή σκουαλένιο. Η ανησυχία για την ασφάλεια του 

εμβολίου που περιέχει σκουαλένιο προέρχεται από πειραματικές μελέτες, οι οποίες έδειξαν ότι 

το σκουαλένιο μπορεί να προκαλέσει αυτοανοσία στα ζώα (Kuroda et al., 2006, Kuroda et al., 

2004, Satoh et al., 2003, Holmdahl et al., 2001, Holm et al., 2002). Ωστόσο, οι μελέτες σχετικά 

με την ασφάλεια των εμβολίων κατά της κοινής εποχικής γρίπης που περιέχουν σκουαλένιο 

και χρησιμοποιούνται από το 1999 δείχνουν ότι αυτό το ανοσοενισχυτικό είναι ασφαλές για 

τον άνθρωπο.(Vesikari et al., 2009, Pellegrini et al., 2009).

2.2 Ασθένεια από τον κορονοϊό 2019 (COVID-19) στην αιμοκάθαρση

Οι ασθενείς με ΧΝΝ, συμπεριλαμβανομένων και αυτών που υποβάλλονται σε ΑΚ είναι 

ιδιαίτερα ευπαθείς στην COVID-19. Σε μια μετα-ανάλυση που περιλάμβανε περισσότερους 

από 17.000 ασθενείς με COVID-19 η συχνότητα της ΧΝΝ ήταν 5,2% (Kunutsor and 

Laukkanen, 2020). Σε σύγκριση με τους ασθενείς με ΧΝΝ πριν την αιμοκάθαρση, οι 

αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο για μόλυνση από τον SARS- 

CoV2, πιθανότατα λόγω τον τακτικών επισκέψεων στις μονάδες τεχνητού νεφρού. Τα 

ποσοστά μόλυνσης κυμαίνονται από 1% έως 22% ανάλογα με το επιπολασμό της νόσου στη 

κοινωνία (Zhou et al., 2020, Flythe et al., 2021, Anand et al., 2020, Couchoud et al., 2020). Το 

γεγονός ότι οι τακτικές επισκέψεις στο νοσοκομείο παίζουν σημαντικό ρόλο στη αυξημένη 

συχνότητα COVID-19 στους αιμοκαθαιρόμενους γίνεται φανερό από το ότι οι ασθενείς που 

υποβάλλονται σε περιτοναϊκή κάθαρση στο σπίτι διατρέχουν 4 φορές μικρότερο κίνδυνο (Zeng 

et al., 2021). Ωστόσο, για τους ασθενείς που πρόκειται να ενταχθούν στην αιμοκάθαρση οι 

απαραίτητες παρεμβάσεις, όπως η δημιουργία αγγειακής προσπέλασης δεν πρέπει να 

αναβάλλονται (Bruchfeld, 2020).

Η πιθανότητα για σοβαρή νόσο από SARS-CoV2 τριπλασιάζεται και η θνησιμότητα 

διπλασιάζεται αν προϋπάρχει ΧΝΝ (Zhou et al., 2020, Henry and Lippi, 2020, Flythe et al., 

2021). Τα ποσοστά είναι απογοητευτικά στους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς με θνητότητα από 

20% έως 50% όταν απαιτείται νοσηλεία (Zhou et al., 2020, Flythe et al., 2021). Οι 

αιμοκαθαιρόμενοι παρουσιάζουν υψηλότερο ποσοστό σοβαρών επιπλοκών, όπως σύνδρομο 

αναπνευστικής δυσχέρειας, οξεία καρδιακή ανεπάρκεια, αρρυθμίες και καταπληξία (Valeri et
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al., 2020). Στα υψηλά ποσοστά θνητότητας σίγουρα παίζει ρόλο η αυξημένη ηλικία και η 

συνοσηρότητα (υπέρταση, σακχαρώδης διαβήτης κ.α.), που χαρακτηρίζει αυτή την ομάδα των 

ασθενών (Valeri et al., 2020). Ωστόσο, σε σύγκριση με αντίστοιχη ομάδα χωρίς ΧΝΝ, η 

θνητότητα εντός 28 ημερών είναι 20 φορές υψηλότερη (Jager et al., 2020). Ο καλύτερος 

εργαστηριακός προγνωστικός δείκτης φαίνεται να είναι η CRP (Shang et al., 2020). Επίσης, 

στην ομάδα αυτή του πληθυσμού μπορεί να προεξάρχουν και διαφορετικά συμπτώματα από 

αυτά που παρατηρούνται στον γενικό πληθυσμό, όπως συμπτώματα από το γαστρεντερικό ή 

μεταβολές της διανοητικής κατάστασης αντί για τα συνήθη συμπτώματα από το αναπνευστικό 

και τον πυρετό (Flythe et al., 2021). Από την άλλη, σε μια μελέτη το 90% των ασθενών με 

ορολογικά διαπιστωμένη μόλυνση (αντισώματα) από SARS-CoV2 βρέθηκε ασυμπτωματικό 

(Clarke et al., 2020). Για τους λόγους αυτούς, οι ασθενείς που παρουσιάζουν συμπτώματα θα 

πρέπει να υποβάλλονται άμεσα στις διαγνωστικές δοκιμασίες και όταν χρειάζεται να 

εισάγονται νωρίς στο νοσοκομείο. Είναι ενδιαφέρον ότι οι αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς δεν 

αρνητικοποιούνται τόσο γρήγορα όσο ο γενικός πληθυσμός. Σε μια μελέτη οι μισοί σχεδόν 

ασθενείς παρέμειναν θετικοί 15 μέρες μετά την διάγνωση (Dudreuilh et al., 2020), γεγονός που 

καθιστά ασφαλέστερη την τακτική απομόνωσης των ασθενών αυτών μέχρι να η 

αρνητικοποίησή τους να επιβεβαιωθεί και εργαστηριακά με PCR δοκιμασία.

Σε ό,τι αφορά την αντιμετώπιση των ασθενών αυτών, το βέβαιο είναι ότι δε θα πρέπει 

να μειωθεί η ποιότητα και η ποσότητα της προσφερόμενης κάθαρσης. Σε μελέτες κατά την 

αρχή της πανδημίας διαπιστώθηκε ότι σημαντικός αριθμός θανάτων μπορεί να σχετίζονταν με 

ελάττωση της παρεχόμενης αιμοκάθαρσης καθώς αφορούσε καρδιοαγγειακό θάνατο και 

θανάτους από υπερκαλιαιμία (Ma et al., 2020). Σε ό,τι αφορά τη φαρμακευτική αγωγή, η 

δεξαμεθαζόνη σε δόση 6 mg ελαττώνει την θνητότητα των ασθενών που χρειάζονται νοσηλεία 

και το όφελος είναι ακόμα μεγαλύτερο αν χρειάζεται μηχανικός αερισμός (2021). Επίσης η 

ρεμντεσιβίρη, που καταστέλλει την ιϊκή RNA πολυμεράση, έδειξε ταχύτερη ανάρρωση στον 

γενικό πληθυσμό χωρίς όμως μεταβολή της θνητότητας (Wiersinga et al., 2020). Αν και 

υπήρχαν επιφυλάξεις για τη χρήση της σε ασθενείς με ΧΝΝ λόγω της κατά 74% νεφρικής της 

κάθαρσης και η χορήγησή της αντενδείκνυται σε κάθαρση κρεατινίνης < 30 mL/min, σε μια 

μελέτη με 46 ασθενείς σε ΑΚ (16 χρόνιοι) δεν διαπιστώθηκαν ηπατικές διαταραχές από το 

φάρμακο (Thakare et al., 2021). Ένας ανοσοτροποποιητικός παράγοντας που είχε 

χρησιμοποιηθεί με αρχικά υποσχόμενα αποτελέσματα είναι το tocilizumab, ένα μονοκλωνικό 

αντίσωμα έναντι της IL-6, που κατά τη χορήγησή του σε ασθενείς υπό ΑΚ για άλλους λόγους
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βρέθηκε ασφαλές. Δυστυχώς τα αποτελέσματα μιας τυχαιοποιημένης μελέτης σε ασθενείς με 

COVID-19 και σοβαρή πνευμονία ήταν απογοητευτικά (Rosas et al., 2021). Η έρευνα για νέα 

φάρμακα για την αντιμετώπιση της πνευμονίας από SARS-CoV2 συνεχίζεται. Σε μια μεγάλη 

τυχαιοποιημένη μελέτη, ο συνδυασμός δύο μονοκλωνικών αντισωμάτων (bamlanivimab και 

etesevimab) έναντι αντιγόνων του ιού σε ασθενείς με COVID-19 που δε χρειάζονταν 

οξυγονοθεραπεία έδειξε ταχύτερη αρνητικοποίηση στις 11 ημέρες και σημαντική ελάττωση 

της ανάγκης για νοσηλεία ή επίσκεψη στο τμήμα επειγόντων (0.9% έναντι 5,8%) (Gottlieb et 

al., 2021). Με βάση αυτή τη μελέτη ο Ευρωπαϊκός Οργανισμός Φαρμάκων ενέκρινε τη χρήση 

αυτών των φαρμάκων, κατά προτεραιότητα σε ασθενείς υψηλού κινδύνου, των 

αιμοκαθαιρόμενων συμπεριλαμβανομένων, σε ασθενείς με COVID-19 που δε χρειάζονται 

οξυγονοθεραπεία, ώστε να προληφθούν τα χειρότερα.

Πέρα από τα πρωτόκολλα αποφυγής μετάδοσης της νόσου, διατήρηση αποστάσεων, 

χρήση μάσκας, αντισηπτικά χεριών, τακτικοί έλεγχοι με αντιγονικές ή μοριακές δοκιμασίες 

στις μονάδες τεχνητού νεφρού, και αιμοκάθαρση των ασθενών σε διαφορετικούς χώρους 

(Naicker et al., 2020), ο πιο αποτελεσματικός τρόπος ελάττωσης της μεταδοτικότητας ή /και 

της βαρύτητας της νόσησης είναι ο εμβολιασμός. Όμως, στις αρχικές μελέτες για την 

ασφάλεια και την αποτελεσματικότητα των εμβολίων δεν περιλαμβάνονταν ασθενείς με ΧΝΝ 

τελικού σταδίου, οι οποίοι και χαρακτηρίζονται από ελαττωμένη απάντηση στους 

εμβολιασμούς (Eleftheriadis et al., 2007). Έτσι πραγματοποιήθηκαν πολλές μικρότερες 

μελέτες για την ομάδα αυτή των ασθενών αφού κυκλοφόρησαν τα εμβόλια. Μια πρόσφατη 

μετα-ανάλυση 27 επιμέρους μελετών εξέτασε την αποτελεσματικότητα του mRNA 

Modema/Pfizer εμβολίου στον πληθυσμό αυτό. Το ποσοστό των αιμοκαθαιρόμενων που 

απάντησαν με θετική δοκιμασία αντισωμάτων (χυμική ανοσία) 4 εβδομάδες μετά την 

ολοκλήρωση των εμβολίων άγγιζε το 90%, σχετικά κοντά στο 100% της ομάδας ελέγχου. 

Αντίθετα, το αντίστοιχο ποσοστό στους μεταμοσχευμένους ασθενείς ήταν περί το 30%. Σε ό,τι 

αφορά το κυτταρικό σκέλος της επίκτητης ανοσίας στους αιμοκαθαιρόμενους 4 εβδομάδες 

μετά την ολοκλήρωση των εμβολίων η θετικότητα ήταν περίπου 85%, και πάλι σχετικά κοντά 

στο 95% που παρατηρήθηκε στην ομάδα ελέγχου. Και πάλι οι μεταμοσχευμένοι ασθενείς 

υπολείπονταν με ποσοστό θετικότητας περί το 60%. Σε σύγκριση με τα άτομα χωρίς ΧΝΝ, η 

ένταση της χυμικής ή κυτταρικής άνοσης απάντησης καθυστερούσε τόσο στους 

αιμοκαθαιρόμενους όσο και στους μεταμοσχευμένους ασθενείς, δηλαδή τα ποσοστά 

θετικότητας τις προηγούμενες εβδομάδες (1 έως 3) υπολείπονταν (Swai et al., 2021). Συνεπώς,
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με βάση την μετα-ανάλυση αυτή, το εμβολιαστικό πρόγραμμα που εφαρμόζεται στον γενικό 

πληθυσμό είναι αποτελεσματικό και στους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς, αλλά για τους 

μεταμοσχευμένους μάλλον χρειάζεται κάποιο πιο εντατικό πρόγραμμα εμβολιασμών.

2.3 Φυματίωση στην αιμοκάθαρση

Μια άλλη λοίμωξη του αναπνευστικού με ιδιαίτερα χαρακτηριστικά στους ασθενείς σε 

ΑΚ είναι η φυματίωση. Αυτή η μυκοβακτηριακή λοίμωξη αποτελεί ένα μεγάλο παγκόσμιο 

πρόβλημα υγείας, δεδομένου ότι 8 εκατομμύρια άνθρωποι αναπτύσσουν ενεργό φυματίωση 

ετησίως, 2-3 εκατομμύρια πεθαίνουν ετησίως και 2-3 δισεκατομμύρια έχουν λανθάνουσα 

φυματίωση (Dye et al., 1999). Η εμφάνιση πολυανθεκτικών στελεχών, δηλαδή στην 

ισονιαζίδη και τη ριφαμπικίνη, και τελευταία στελεχών με εκτεταμένη φαρμακευτική αντοχή, 

δηλαδή στην ισονιαζίδη, τη ριφαμπικίνη, οποιαδήποτε φλουροκινολόνη και τουλάχιστον σε 

ένα από τα ενέσιμα φάρμακα δεύτερης γραμμής (αμικασίνη, καναμυκίνη και καπρεομυκίνη) 

προειδοποιεί την παγκόσμια κοινότητα υγείας.(1996^ 2000, 2009b). Το εμβόλιο Bacillus 

Calmette- Guerin (BCG), προσφέρει 73% προστασία από τη μηνιγγίτιδα της φυματίωσης και 

από τη κεχροειδή φυματίωση σε παιδιά ηλικίας κάτω των 5 ετών. Ο βαθμός προστασίας που 

παρέχει ο εμβολιασμός με BCG στους ενήλικες είναι αμφιλεγόμενος και κυμαίνεται μεταξύ 

0 και 80% σε διάφορες μελέτες.(1996^ Sander and McShane, 2007, Trunz et al., 2006, Colditz 

et al., 1994).

Ο κίνδυνος ενεργού φυματίωσης είναι αυξημένος στην ΑΚ και συχνά η φυματίωση 

εκδηλώνεται ως πυρετός άγνωστης προέλευσης ή εντοπίζεται εξωπνευμονικά (Chia et al., 

1998, Simon et al., 1999, Chou et al., 2001, Malik et al., 2002, Fang et al., 2004, Chuang et 

al., 2003, Erkoc et al., 2004, Cengiz, 1996). Λόγω του αυξημένου κινδύνου ενεργοποίησης 

της λανθάνουσας φυματίωσης στην ΑΚ, το CDC συνιστά να εξετάζονται οι ασθενείς με 

δερματική δοκιμασία φυματίνης (TST). Λόγω της ελαττωματικής κυτταρικής ανοσίας σε 

αυτόν τον πληθυσμό, η TST θεωρείται θετική εάν η δερματική σκληρία είναι μεγαλύτερη από 

5 mm σε διάμετρο. Σε περίπτωση θετικής TST συνιστάται προληπτική θεραπεία με ισονιαζίδη 

μόνη της ή σε συνδυασμό με ριφαμπικίνη (1995b, 2000). Ωστόσο, σε πολλές χώρες, η πολιτική 

αυτή περιορίζεται στους υποψήφιους λήπτες νεφρικών μοσχευμάτων λόγω του αυξημένου 

κινδύνου ενεργοποίησης μετά τη μεταμόσχευση με επιβλαβή αποτελέσματα (Vachharajani et 

al., 2000, Lezaic et al., 2001). Δυστυχώς, η ευαισθησία της TST είναι περιορισμένη στον
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πληθυσμό αυτό λόγω του αυξημένου ποσοστού ανεργίας (30-40%) σε δερματικές αντιδράσεις 

καθυστερημένης υπερευαισθησίας (Smirnoff et al., 1998, Woeltje et al., 1998, Fang et al., 2002, 

Poduval and Hammes, 2003). Άλλες μέθοδοι για τη διάγνωση της λανθάνουσας φυματίωσης 

όπως η δοκιμασία απελευθέρωσης INF-γ (IGRA) ή ακόμη και ορολογικές δοκιμασίες 

εφαρμόζονται ή βρίσκονται υπό έρευνα (Eleftheriadis et al., 2005, Winthrop et al., 2008).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3

ΑΙΜΑΤΟΓΕΝΩΣ ΜΕΤΑΔΙΔΟΜΕΝΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΣΤΗΝ 

ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ

3.1 Ηπατίτιδα Β στην αιμοκάθαρση

Υπολογίζεται ότι περίπου 350 εκατομμύρια άνθρωποι είναι φορείς του ιού της 

ηπατίτιδας Β (HBV) παγκοσμίως (Lavanchy, 2004). Κατά συνέπεια, οι περισσότερες μονάδες 

ΑΚ θεραπεύουν χρόνιους φορείς του HBV. Είναι ενδιαφέρον ότι, λόγω των γνωστών 

διαταραχών της επίκτητης ανοσίας σε αυτόν τον πληθυσμό (Eleftheriadis et al., 2007), μετά 

την αρχική λοίμωξη από τον HBV, το 60% των ασθενών σε αιμοκάθαρση γίνονται χρόνιοι 

φορείς, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό στο γενικό πληθυσμό είναι μόλις 5% (Szmuness et al., 

1974, London et al., 1977, Sampliner, 1979). Ευτυχώς, η φορεία του HBV δεν επηρεάζει 

σημαντικά την πρόγνωση των ασθενών με ΑΚ. Αν και το 30% των φορέων του HBV 

αναπτύσσουν ιστολογικά επιβεβαιωμένη χρόνια ηπατίτιδα, μόνο το 5% πεθαίνει από ηπατική 

νόσο (Harnett et al., 1988, Josselson et al., 1987). Ωστόσο, αναφέρθηκαν απειλητικές για τη 

ζωή παροξύνσεις και αυξημένα ποσοστά ηπατικής νόσου σε λήπτες νεφρικού μοσχεύματος που 

ήταν ασυμπτωματικοί κατά τη διάρκεια της ΑΚ (Friedlaender et al., 1989, Pirson et al., 

1977, Weir et al., 1985, Parfrey et al., 1985, Chan et al., 2002).

Η ορολογική εξέταση βοηθά στον προσδιορισμό της κατάστασης HBV των ασθενών 

σε ΑΚ. Ένας ασθενής με αρνητικό HBsAg, anti-HBc και anti-HBs είναι ευαίσθητος και 

χρειάζεται εμβολιασμό. Ένας HBsAg αρνητικός αλλά anti-HBc και anti-HBs θετικός ασθενής 

είναι ανοσοποιημένος λόγω φυσικής λοίμωξης, ενώ ένας HBsAg και anti-HBc αρνητικός αλλά 

anti-HBs θετικός ασθενής είναι ανοσοποιημένος λόγω εμβολιασμού. Η θετικότητα HBsAg, 

anti-HBc και IgM anti-HBc χωρίς anti-HBs υποδεικνύει ασθενή με οξεία λοίμωξη, ενώ η 

θετικότητα HBsAg, anti-HBc χωρίς IgM anti-HBc και anti-HBs υποδεικνύει τη χρόνια 

κατάσταση φορέα. Η κατάσταση είναι πιο περίπλοκη όταν ένας ασθενής είναι αρνητικός σε 

HBsAg και anti-HBs αλλά θετικός σε anti-HBc. Η παραπάνω ορολογική κατάσταση θα 

μπορούσε να σημαίνει επιλυμένη λοίμωξη που είναι η πιο συχνή, ή επιλυόμενη οξεία λοίμωξη, 

ή ψευδώς θετικό anti-HBc, ή "χαμηλού επιπέδου" χρόνια λοίμωξη (Mast et al., 2005). Η 

τελευταία περίπτωση παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον και μια καναδική μελέτη έδειξε ότι αν
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και από 241 αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς μόνο 2 (0,8%) ήταν θετικοί στο HBsAg, μεταξύ των 

υπόλοιπων 239 ασθενών, 9 (3,8%) βρέθηκαν θετικοί στο HBV-DNA με PCR (Minuk et al., 

2004). Συνεπώς, η εξέταση HBV-DNA είναι χρήσιμη για ασθενείς θετικούς σε anti-HBc που 

είναι επίσης αρνητικοί για HBsAg και anti-HBs (Hui et al., 2005).

Όταν επιβεβαιώνεται η φορεία HBV, η παρακολούθηση των ασθενών με ΑΚ 

περιλαμβάνει την τρανσαμινάση της αλανίνης (ALT) και την τρανσαμινάση του ασπαρτικού 

(AST) ορού κάθε 1-2 μήνες, την α-φετοπρωτεΐνη (AFP) κάθε 3-4 μήνες, τη λευκωματίνη 

και το χρόνο προθρομβίνης. Θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη η υποαμινοτρανσφεριναιμία 

που χαρακτηρίζει τους ασθενείς σε ΑΚ, δεδομένου ότι τα φυσιολογικά επίπεδα ALT και 

AST είναι μικρότερα από 27 IU/L και17 IU/L σε αυτόν τον πληθυσμό (Yasuda et al., 1995). 

Είναι ενδιαφέρον ότι η απουσία HBeAg δεν αποκλείει απαραίτητα τον ιικό πολλαπλασιασμό 

εάν υπάρχει μετάλλαξη του επαγωγέα του αντίστοιχου γονιδίου (Blum, 1993). Το HBV- 

DNA πρέπει να ελέγχεται τουλάχιστον ετησίως και συνιστάται βιοψία ήπατος όταν πρόκειται 

να αρχίσει ειδική θεραπεία ή πριν από τη μεταμόσχευση νεφρού (Ozdogan et al., 1997, 

Degott et al., 1983).

Σημαντικός ιικός πολλαπλασιασμός, με περισσότερα από 100.000 αντίγραφα/mL με 

PCR, υποδεικνύει την ανάγκη για θεραπεία (Gane and Pilmore, 2002). Παρά τα περιορισμένα 

δεδομένα, η ιντερφερόνη Α φαίνεται να είναι ευεργετική (Duarte et al., 1995). Ωστόσο, το 

αυξημένο ποσοστό παρενεργειών σε ασθενείς σε ΑΚ, κυρίως αναιμία και καχεξία, καθιέρωσε 

τα νουκλεοσιδικά ανάλογα ως θεραπεία εκλογής (Chan et al., 1997, Campistol et al., 1999). 

Τα νουκλεοσιδικά ανάλογα πρέπει να χορηγούνται για τουλάχιστον ένα έτος. Η λαμιβουδίνη 

σε δόση 10 mg ημερησίως είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς, 

καθώς καταστέλλει τον ιικό πολλαπλασιασμό και τη τρανσαμινασαιμία στο 80% των ασθενών 

(Boyacioglu et al., 2002, Schmilovitz-Weiss et al., 2003, Lapinski et al., 2005). Δυστυχώς, το 

15 % των ασθενών αναπτύσσουν αντίσταση μετά από ένα έτος θεραπείας και το 30 % μετά 

από δύο έτη λόγω μετάλλαξης της RNA-εξαρτώμενης HBV-DNA πολυμεράσης (Kletzmayr 

et al., 2000, Liaw et al., 2000, Fontaine et al., 2000). Η Τelvivudine σε δόση 600 mg κάθε 96 

ώρες χαρακτηρίζεται από πολύ μικρότερη ανάπτυξη αντοχής σε σύγκριση με τη λαμιβουδίνη 

και μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως θεραπεία πρώτης γραμμής (Lai et al., 2007). Απομένει να 

δοκιμαστούν νέα νουκλεοσιδικά ανάλογα σε ασθενείς με ΑΚ..
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Για την πρόληψη της εξάπλωσης του HBV εντός της μονάδας, θα πρέπει να 

εφαρμόζονται αυστηρά οι συνήθεις προφυλάξεις για τις λοιμώξεις που μεταδίδονται με το 

αίμα. Αίμα μπορεί να υπάρχει ακόμη και σε επιφάνειες που φαίνονται πολύ καθαρές με γυμνό 

μάτι (Bergervoet et al., 2008). Παρά κάποιες αμφιβολίες (Tokars et al., 1997, Tokars et al., 

2004), οι ασθενείς θα πρέπει να υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση σε ξεχωριστούς χώρους 

(2001a), δεδομένου ότι ο HBV βρίσκεται σε υψηλούς τίτλους και είναι δυνητικά 

μολυσματικός για περισσότερες από 7 ημέρες στο περιβάλλον. Συγκριτικά, ο ιός της 

ηπατίτιδας C (HCV) είναι λιγότερο μολυσματικός και επιβιώνει για μικρότερο χρονικό 

διάστημα, ενώ ο ιός της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας (HIV) είναι πολύ λιγότερο 

μολυσματικός και δεν μπορεί να επιβιώσει στο φυσικό περιβάλλον (Bond et al., 1981, Favero 

et al., 1974, Kamili et al., 2007). HBV-DNA έχει καταδειχθεί και στο υπερδιήθημα της high- 

flux (υψηλής διαπερατότητας) ΑΚ, αλλά η μολυσματικότητα του παραμένει άγνωστη 

(Andrew et al., 1988, Kroes et al., 1994). Ο κίνδυνος μόλυνσης μετά από έκθεση σε 

μολυσμένη βελόνα είναι περίπου 6% εάν ο ασθενής είναι HBeAg αρνητικός και περίπου 30% 

εάν ο ασθενής είναι HBeAg θετικός. (Beltrami et al., 2000). Εάν δεν έχει εμβολιαστεί, 

πράγμα απαράδεκτο για το προσωπικό της μονάδας ΑΚ, το άτομο θα πρέπει να λάβει μια 

δόση ανοσοσφαιρίνης HBV (HBIG) (0,6 mg/kg) και να αρχίσει τον εμβολιασμό. Εάν το 

άτομο είναι εμβολιασμένο και τα επίπεδα αντι-HBs είναι υψηλότερα από 10 IU/mL δεν 

απαιτούνται μέτρα. Για το εμβολιασμένο άτομο με επίπεδα anti-HBs κάτω από 10 IU/mL 

ενδείκνυται μια δόση HBIG καθώς και μια επαναλαμβανόμενη δόση εμβολίου. Τέλος, 

απαιτούνται δύο δόσεις HBIG για τα άτομα που δεν ανταποκρίθηκαν μετά από δύο πλήρεις 

σειρές εμβολιασμού (2001b).

Ο εμβολιασμός κατά του HBV είναι επίσης ένα αποτελεσματικό μέτρο, δεδομένου ότι 

οι εμβολιασμένοι ασθενείς έχουν 70% λιγότερες πιθανότητες να γίνουν φορείς του HBV 

(Miller et al., 1999). Δυστυχώς, λόγω της μειωμένης ανοσολογικής λειτουργίας των ασθενών 

σε ΑΚ (Eleftheriadis et al., 2007, Eleftheriadis et al., 2004, Eleftheriadis et al., 2008b), τα 

ποσοστά ανταπόκρισης που προσδιορίζονται ως τίτλοι anti-HBs υψηλότεροι από 10 IU/L 

είναι μικρότερα στους ασθενείς με ΑΚ από ό,τι στον γενικό πληθυσμό. Παρά τη χορήγηση 

διπλών δόσεων εμβολίου και μιας επιπλέον δόσης (0, 1, 2 και 6 μήνες) σε ασθενείς σε ΑΚ, 

το ποσοστό ανταπόκρισης είναι περίπου 50-60%, ενώ το ποσοστό ανταπόκρισης στο γενικό 

πληθυσμό είναι υψηλότερο από 90%. Ορισμένοι συγγραφείς αναφέρουν υψηλότερο, αλλά 

και πάλι μικρότερο από ό,τι στον γενικό πληθυσμό, ποσοστό ορομετατροπής που 

προκαλείται από το εμβόλιο (75-80%), πιθανώς λόγω διαφορών στα κριτήρια επιλογής των
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ασθενών (Stevens et al., 1984, Buti et al., 1992). Όλες οι δόσεις του εμβολίου θα πρέπει να 

επαναλαμβάνονται σε ασθενείς που δεν ανταποκρίθηκαν 1-2 μήνες μετά την ολοκλήρωση 

της πρώτης σειράς εμβολιασμών. (Dinits-Pensy et al., 2005). Ωστόσο, απαιτείται μόνο μία 

δόση σε ασθενείς με αρχικά επίπεδα anti-HBs μεγαλύτερα από 10 IU/L λόγω επιτυχούς 

ανταπόκρισης στον εμβολιασμό ή σε φυσική λοίμωξη, οι οποίοι παρουσιάζουν τώρα 

μειωμένα επίπεδα anti-HBs (Charest et al., 2003, Tsouchnikas et al., 2007). Ο εμβολιασμός 

θα πρέπει να πραγματοποιείται το συντομότερο δυνατό κατά τη πορεία της ΧΝΝ, δεδομένου 

ότι η ανταπόκριση σχετίζεται με το βαθμό της νεφρικής λειτουργίας (DaRoza et al., 2003). 

Τέλος, νέα εμβόλια κατά του HBV που περιέχουν νέα ανοσοενισχυτικά είναι πολλά 

υποσχόμενα. Για παράδειγμα, το εμβόλιο HBV-AS04 βρέθηκε ότι παρέχει καλύτερα 

ποσοστά αρχικής ανταπόκρισης (78% έναντι 51%) και μεγαλύτερη διάρκεια ανταπόκρισης 

κατά τη διάρκεια της περιόδου μελέτης των 42 μηνών (Kong et al., 2008).

3.2 Ηπατίτιδα C στην αιμοκάθαρση

Υπάρχουν περίπου 170 εκατομμύρια φορείς του ιού της ηπατίτιδας C (HCV) σε όλο 

τον κόσμο και οι ασθενείς σε ΑΚ αποτελούν πληθυσμό υψηλού κινδύνου (Yen et al., 2003). 

Μια μετα-ανάλυση αποκάλυψε ότι στους ασθενείς με ΑΚ η φορεία του HCV σχετίζεται με 

1,57 φορές αυξημένο κίνδυνο θανάτου. Η κίρρωση του ήπατος και το ηπάτωμα συμβάλλουν 

στην αυξημένη θνησιμότητα (Fabrizi et al., 2004).

Συνήθως η φορεία του HCV υποδεικνύεται από την παρουσία αντισωμάτων κατά του 

HCV, τα οποία σήμερα αξιολογούνται στον ορό ανοσοενζυμικά με ELISA τρίτης γενιάς. 

Βέλτιστα, ένα θετικό αποτέλεσμα θα μπορούσε να επιβεβαιωθεί με RIBA (recombinant 

immunoblot assay) λόγω της υψηλότερης ειδικότητας αυτής της ανάλυσης (Fabrizi et al., 

1997, Fehr and Ambuhl, 2004). Η ανίχνευση του HCV-RNA με PCR επιβεβαιώνει επίσης τη 

διάγνωση της φορείας HCV και υποδεικνύει επίσης τον ιικό πολλαπλασιασμό. Ωστόσο, 

πρέπει να σημειωθεί ότι κατά την πορεία της φορείας HCV υπάρχουν διαστήματα χωρίς 

ανιχνεύσιμο HCV-RNA στον ορό (Fabrizi et al., 2001). Πιο πρόσφατα, η ανίχνευση HCV 

core Ag με ELISA μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη διάγνωση της φορείας HCV (Tanaka et 

al., 2000, Aoyagi et al., 1999, Kurtz et al., 2001).

Είναι ενδιαφέρον ότι ένας ασθενής μπορεί με βάση την ανίχνευση αντισωμάτων με 

ELISA να είναι θετικός στον HCV, αλλά με αρνητικό HCV-RNA. Τέτοια αποτελέσματα θα 

μπορούσαν να σημαίνουν ότι ο ασθενής έχει θεραπευτεί ή να αντανακλούν διαλείπουσα ιαιμία 

που είναι συχνή στην πορεία της φορείας HCV. Μια ψευδώς θετική ELISA ή μια ιαιμία κάτω
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από το κατώτερο όριο ανίχνευσης της PCR θα μπορούσε επίσης να είναι υπεύθυνη (Galan et 

al., 1998, Barril et al., 2008, Umlauft et al., 1997). Στην αντίθετη περίπτωση, ένας ασθενής 

μπορεί να είναι αρνητικός κατά του HCV, αλλά θετικός στο HCV-RNA. Αυτό θα μπορούσε 

να είναι το αποτέλεσμα της αδυναμίας ανάπτυξης ικανοποιητικού τίτλου αντισωμάτων λόγω 

της δυσλειτουργίας του ανοσοποιητικού συστήματος που συνοδεύει την ΑΚ ή απλώς να 

αντανακλά το χρονικό περιθώριο μεταξύ της λοίμωξης και της παραγωγής αντισωμάτων. 

Βέβαια, μια ψευδώς θετική ELISA μπορεί επίσης να είναι η αιτία (al Meshari et al., 1995, 

Kalantar-Zadeh et al., 2005, Pereira et al., 1992).

Επί του παρόντος, προτείνεται η χρήση του HCV-RNA για τη διάγνωση της φορείας 

HCV σε περιοχές ή μονάδες ΑΚ με υψηλό επιπολασμό του HCV, ενώ η ανίχνευση 

αντισωμάτων κατά του HCV είναι προτιμότερο να χρησιμοποιείται σε περιοχές ή μονάδες ΑΚ 

με χαμηλό επιπολασμό του HCV. Μια θετική εξέταση anti-HCV πρέπει πάντα να 

ακολουθείται από εξέταση HCV-RNA. Η τελευταία θα πρέπει επίσης να εφαρμόζεται σε 

περίπτωση υπερτρανσαμινασαιμίας, ακόμη και αν η εξέταση anti-HCV είναι αρνητική. Ο 

έλεγχος με τη μία ή την άλλη μέθοδο θα πρέπει να επαναλαμβάνεται κάθε 6-12 μήνες (2008a).

Η αντιική θεραπεία ενδείκνυται σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο με οξεία λοίμωξη 

από HCV που δεν έχουν αρνητική PCR μετά από 12 εβδομάδες. Οι ασθενείς από τις λίστες 

μεταμοσχεύσεων που πληρούν τα παραπάνω κριτήρια θα πρέπει να υποβάλλονται σε 

θεραπεία. Όσον αφορά τους μολυσμένους με HCV λήπτες νεφρικού μοσχεύματος, προτείνεται 

ότι η θεραπεία θα πρέπει να εξετάζεται μόνο όταν τα οφέλη της θεραπείας υπερτερούν σαφώς 

του κινδύνου απόρριψης του αλλομοσχεύματος λόγω της θεραπείας με βάση την ιντερφερόνη 

Α. Στους τελευταίους ασθενείς, μια τέτοια θεραπεία θα μπορούσε να εφαρμοστεί σε περίπτωση 

ινωτικής χολοστατικής ηπατίτιδας ή απειλητικής για τη ζωή αγγειίτιδας. Γενικά, η επιθυμητή 

ορολογική ανταπόκριση στη θεραπεία είναι η αρνητική HCV-RNA PCR 6 μήνες μετά την 

ολοκλήρωση της θεραπείας. Εάν επιτευχθεί η επιθυμητή ορολογική ανταπόκριση, συνιστάται 

επανέλεγχος για HCV-RNA κάθε 6 μήνες (2008b).

Η συνήθης θεραπεία με ριμπαβιρίνη αντενδείκνυται σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς 

(Meyers et al., 2003) και μικρές μελέτες έδειξαν αυξημένο ποσοστό ανεπιθύμητων ενεργειών 

με πεγκυλιωμένη ιντερφερόνη Α (Teta et al., 2005, Russo et al., 2006). Έτσι, μέχρι σχετικά 

πρόσφατα, η μόνη διαθέσιμη θεραπεία ήταν η ιντερφερόνη Α. Μια μετα-ανάλυση 20 μελετών 

έδειξε ότι η θεραπεία με ιντερφερόνη Α οδήγησε σε επιθυμητή ορολογική ανταπόκριση στο 

41% των ασθενών, ενώ το 26% αυτών διέκοψε τη θεραπεία λόγω παρενεργειών. Τα
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αποτελέσματα ήταν καλύτερα με δόσεις μεγαλύτερες ή ίσες με 3.000.000 μονάδες 3 φορές την 

εβδομάδα. Ωστόσο, οι υψηλότερες δόσεις σχετίζονταν με συχνότερη διακοπή του φαρμάκου 

λόγω ανεπιθύμητων ενεργειών. Οι χαμηλότεροι τίτλοι HCV-RNA και τα επίπεδα 

τρανσαμινασών και η απουσία κίρρωσης κατά την έναρξη της θεραπείας σχετίζονταν με 

καλύτερη πρόγνωση (Gordon et al., 2008).

Τα τελευταία χρόνια αναπτύχθηκαν νέες πολύ αποτελεσματικές θεραπείες για την 

HCV. Παρά τους αρχικούς ενδοιασμούς, η χρήση απευθείας δρώντων αντιικών φαρμάκων 

(Direct Acting Antiviral agents) αποδείχθηκε εξίσου αποτελεσματική και ασφαλής και για τους 

ασθενείς με προχωρημένη ΧΝΝ, ή νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου. Στη μελέτη φάσης 3 

C-SURFER, σε ασθενείς με ΧΝΝ σταδίου 4 και 5, αποδείχθηκε ότι ο συνδυασμός 

elbasvir/grazoprevir πέτυχε σταθερή ιολογική απάντηση στο 99% των φορέων του γονότυπου 

1 της HCV (Roth et al., 2015, Lee et al., 2019). Ομοίως η φάσης 3 μελέτη EXPEDITION-4, 

έδειξε ότι ο συνδυασμός glecaprevir/pibrentasvir για 12 εβδομάδες πέτυχε σταθερή ιολογική 

απάντηση στο 98% των φορέων, ανεξάρτητα της ύπαρξης ή όχι ΧΝΝ (Gane et al., 2017). Παρά 

τις αρχικές επιφυλάξεις για τη χρήση της sofosbuvir σε ασθενείς με ΧΝΝ, λόγω της αυξημένης 

έκθεσης στον μεταβολίτη της GS-331007, μελέτες απέδειξαν ότι και αυτός ο παράγοντας είναι 

ασφαλής και αποτελεσματικός στο 95-100% των περιπτώσεων. Έτσι από το 2019 και αυτό το 

φάρμακο πήρε έγκριση από τον FDA στις ΗΠΑ για χρήση σε ασθενείς με ΧΝΝ ή και σε 

αιμοκάθαρση (Lawitz et al., 2020, Borgia et al., 2019). Πρόσφατα ο συνδυασμός 

glecaprevir/pibrentasvir για 12 εβδομάδες αποδείχθηκε ασφαλής και αποτελεσματικός στο 

100% των 21 ασθενών με ΧΝΝ, αιμοκάθαρση ή περιτοναϊκή κάθαρση με αντιρροπούμενη 

κίρρωση, προσθέτοντας και την τελευταία ομάδα τον ασθενών υπό περιτοναϊκή κάθαρση 

στους υποψηφίους για θεραπεία (Yap et al., 2020).

Για να αποφευχθεί η εξάπλωση του HCV εντός της μονάδας, απαιτείται η τήρηση των 

γενικών προφυλάξεων για τις λοιμώξεις που μεταδίδονται με το αίμα. Παρά τις υπάρχουσες 

αμφιβολίες (dos Santos et al., 1996, Jadoul et al., 1993), η απομόνωση των HCV θετικών 

ασθενών ή η χρήση ξεχωριστών μηχανημάτων δεν συνιστάται επισήμως (Jadoul et al., 1998, 

Aucella et al., 2000, 2001a). Ο κίνδυνος μόλυνσης λόγω έκθεσης σε μολυσμένη βελόνα είναι 

περίπου 1,8 % και δυστυχώς δεν υπάρχει διαθέσιμη ανοσοσφαιρίνη για χορήγηση μετά την 

έκθεση (Beltrami et al., 2000).
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3.3 Ιός της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας στην αιμοκάθαρση
Ο επιπολασμός της θετικότητας του ιού της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας (HIV) 

ποικίλλει και εξαρτάται από την περιοχή όπου βρίσκεται η μονάδα αιμοκάθαρσης (Perez et al., 

1989, Vigneau et al., 2005). Το έτος 2000 το 1% των ασθενών που υποβάλλονταν σε ΑΚ στις 

ΗΠΑ έφθασε στο τελικό στάδιο της νεφρικής νόσου λόγω νεφροπάθειας που σχετίζεται με τον 

HIV (HIVAN) (Eggers and Kimmel, 2004). Η HIVAN εμφανίζει προτίμηση στη μαύρη φυλή 

(Choi et al., 2007a, Lucas et al., 2008) και αντιπροσωπεύει την πλειονότητα (65%) αλλά όχι 

όλες τις περιπτώσεις ESRD μεταξύ των οροθετικών ασθενών (D'Agati and Appel, 1998).

Όλοι οι αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς θα πρέπει να ελέγχονται για HIV, καθώς η άμεση 

διάγνωση, η παρακολούθηση και η έγκαιρη έναρξη της υψηλής δραστικότητας αντιρετροϊκής 

θεραπείας (HAART) που αποτελείται από τρία ή περισσότερα πολύ ισχυρά φάρμακα κατά του 

HIV, συνήθως αναστολείς της αντίστροφης μεταγραφάσης και αναστολείς της πρωτεάσης, 

βελτιώνει την πρόγνωση. Η θετική ELISA πρέπει να επιβεβαιώνεται με ανοσοαποτύπωση 

κατά Western όπως και στον γενικό πληθυσμό. Μεταξύ των ασθενών με θετική ELISA και 

μέτρια θετική Western Blotting, έως και 4,5% των αποτελεσμάτων μπορεί να είναι ψευδώς 

θετικά. Η  πιθανότητα αυτή αυξάνεται σε περιπτώσεις μετάγγισης αίματος ή μεταμόσχευσης 

νεφρού. Είναι σαφές ότι, σε περίπτωση θετικών αποτελεσμάτων, η ανίχνευση HIV-RNA στον 

ορό είναι υποχρεωτική (Vardinon et al., 1999).

Η τήρηση των γενικών προφυλάξεων για τις λοιμώξεις που μεταδίδονται με το αίμα 

είναι επαρκής για την πρόληψη της εξάπλωσης του HIV εντός της μονάδας και το CDC 

(κέντρο ελέγχου λοιμώξεων των ΗΠΑ) δεν συνιστά απομόνωση των ασθενών ή χωριστά 

μηχανήματα. (2001a). Ωστόσο, εάν παραβλέπονται οι προφυλάξεις, τα αποτελέσματα μπορεί 

να είναι καταστροφικά. (El Sayed et al., 2000, Velandia et al., 1995). Ο κίνδυνος μόλυνσης 

μετά από έκθεση σε μολυσμένη βελόνα είναι περίπου 0,3% (Henderson et al., 1990, Bell, 

1997). Η προληπτική θεραπεία μετά την έκθεση πρέπει να αρχίσει αμέσως. Περιλαμβάνει 2

3 αντιρετροϊκά φάρμακα για μια περίοδο 4 εβδομάδων και μειώνει τον κίνδυνο μόλυνσης 

κατά 80%. Το άτομο πρέπει να ελέγχεται για HIV 0, 1, 2, 3 και 6 μήνες μετά την έκθεση 

(Cardo et al., 1997, Smith et al., 2005, Panlilio et al., 2005).

Στους HIV θετικούς ασθενείς σε ΑΚ θα πρέπει να ενθαρρύνεται η δημιουργία 

αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης, δεδομένου ότι τα μοσχεύματα παρουσιάζουν αυξημένα 

ποσοστά θρόμβωσης και λοίμωξης σε αυτούς τους ασθενείς, πιθανώς λόγω της ενδοφλέβιας 

κατάχρησης ναρκωτικών. (Curi et al., 1999, Mitchell et al., 2007). Ωστόσο, τα αρτηριοφλεβικά
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μοσχεύματα προτιμώνται από τους ΚΦΚ λόγω των υψηλών ποσοστών λοίμωξης των ΚΦΚ 

(Mitchell et al., 2006). Η αναιμία είναι ένα άλλο κοινό πρόβλημα σε αυτούς τους ασθενείς. Οι 

συχνές λοιμώξεις και η τοξικότητα της HAART έχουν ενοχοποιηθεί (Shrivastava et al., 1995). 

Ο αυξημένος καρδιαγγειακός κίνδυνος είναι μια άλλη ανεπιθύμητη ενέργεια της μακροχρόνιας 

χορήγησης HAART (Oberai et al., 2006).

Η πρόγνωση των θετικών στον HIV ασθενών με ΑΚ έχει βελτιωθεί σημαντικά, κυρίως 

λόγω της HAART. Η HAART (Ahuja et al., 2000), το στάδιο νόσου κατά την έναρξη της 

αιμοκάθαρσης (Ortiz et al., 1988) και ο αριθμός CD4+ λεμφοκυττάρων CD4 (Perinbasekar et 

al., 1996) είναι οι κυριότεροι προγνωστικοί παράγοντες.. Το 1980 η θνησιμότητα ήταν 100% 

για το πρώτο έτος. (Ortiz et al., 1988). Στις ΗΠΑ, η επιβίωση ενός έτους αυξήθηκε από 56% 

για όσους ξεκίνησαν αιμοκάθαρση το 1990 σε 74% για όσους ξεκίνησαν το 1999 (Ahuja et 

al., 2002). Τέλος, σε μια π ι ο πρόσφατη μελέτη από τη Γαλλία, δεν βρέθηκε διαφορά στην 

επιβίωση ενός έτους μεταξύ των οροθετικών και των οροαρνητικών ασθενών (Tourret 

et al., 2006). Όλα τα παραπάνω οφέλη αποδίδονται κυρίως στην HAART, η οποία πρέπει να 

περιλαμβάνει τα κατάλληλα φάρμακα που χορηγούνται τη σωστή στιγμή και στις σωστές 

δόσεις. Διαφορετικά, ο έλεγχος της ιαιμίας μπορεί να μειωθεί ή η τοξικότητα μπορεί να είναι 

σημαντική με αποτέλεσμα την αύξηση της θνησιμότητας. Η  συνεργασία με άλλους ειδικούς 

είναι υποχρεωτική (Hammer et al., 2008, Tourret et al., 2007, Choi et al., 2007b).
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

• Η βακτηριαιμία αποτελεί την κύρια αιτία σοβαρής λοίμωξης στους αιμοκαθαιρόμενους 

ασθενείς, με τις λοιμώξεις του αναπνευστικού να ακολουθούν.

• Η ετήσια θνησιμότητα από βακτηριαιμία είναι 100-300 φορές υψηλότερη στους 

αιμοκαθαιρόμενους σε σχέση με το γενικό πληθυσμό. Οι περισσότερες περιπτώσεις 

σχετίζονται με την αγγειακή προσπέλαση και κυρίως τους ΚΦΚ αιμοκάθαρσης. Ο 

κίνδυνος λοίμωξης από τη χρήση ΚΦΚ υπολογίζεται ότι είναι 10πλάσιος σε σχέση με 

τη λοίμωξη της αυτόλογης αρτηριοφλεβικής αναστόμωσης. Ο κοαγκουλάση 

(πηκτάση) αρνητικός χρυσίζων σταφυλόκοκκος και πρόσφατα ο ανθεκτικός στη 

μεθικιλλίνη χρυσίζων σταφυλόκοκκος αποτελούν τις συχνότερες αιτίες βακτηριαιμίας 

από ΚΦΚ. Το αρχικό εμπειρικό αντιβιοτικό σχήμα για τη βακτηριαιμία που σχετίζεται 

με ΚΦΚ περιλαμβάνει βανκομυκίνη και γενταμυκίνη μέχρι να γίνουν γνωστά τα 

αποτελέσματα από τις αιμοκαλλιέργειες. Η διάρκεια χορήγησης των αντιβιοτικών δεν 

πρέπει να είναι μικρότερη των 3 εβδομάδων. Η εύρεση χρυσίζοντα σταφυλόκοκκου 

στις καλλιέργειες αποτελεί ένδειξη απομάκρυνσης του ΚΦΚ. Η ρινική φορεία 

σταφυλόκοκκου στους αιμοκαθαιρόμενους και το προσωπικό των μονάδων ΑΚ έχει 

ενοχοποιηθεί, ενώ η εκρίζωσή της με ενδορρινική χορήγηση μουπιροσίνης έχει καλά 

αποτελέσματα.

• Η πνευμονία αποτελεί τη δεύτερη πιο συχνή αιτία σοβαρής λοίμωξης στους 

αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς. H θεραπεία της πνευμονίας της κοινότητας από 

πνευμονιόκοκκο, είναι η ίδια με αυτή που εφαρμόζεται στο γενικό πληθυσμό. Σε γρίπη 

χορηγείται ο αναστολέας της νευροαμινιδάσης οσελταμιβίρη σε δόση 30 mg μετά το 

πέρας της συνεδρίας αιμοκάθαρσης. Όλοι οι αιμοκαθαιρόμενοι θα πρέπει να 

εμβολιάζονται για το πνευμονόκοκκο και την γρίπη.

• Οι αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς είναι πιο πιθανό να μολυνθούν από τον SARS-CoV2 

και όταν συμβεί αυτό η πιθανότητα για βαριά νόσο ή θάνατο είναι πολλαπλάσια σε 

σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό. Θα πρέπει να τηρούνται πρωτόκολλα απόστασης 

και τακτικών ελέγχων ώστε να αποφευχθεί η μετάδοση στις μονάδες. Η απάντηση των 

αιμοκαθαιρόμενων στον σχετικό εμβολιασμό, αν και υπολείπεται του γενικού 

πληθυσμού είναι ικανοποιητική.

• Ο κίνδυνος ανάπτυξης ενεργού φυματίωσης είναι αυξημένος σε αιμοκαθαιρόμενους 

ασθενείς και συχνές είναι και οι εξωπνευμονικές εκδηλώσεις. Λόγω της ανεπαρκούς
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κυτταρικής ανοσίας στον πληθυσμό αυτό, η δοκιμασία δερμοαντίδρασης της 

φυματίνης θεωρείται θετική αν η διάμετρος της δερματικής σκληρίας είναι μεγαλύτερη 

από 5 mm.

• Εξαιτίας των διαταραχών της επίκτητης ανοσίας στους υπό ΑΚ ασθενείς, μετά την 

αρχική λοίμωξη από τον Η Β ν, το 60% γίνονται χρόνιοι φορείς, έναντι μόνο 5% στον 

γενικό πληθυσμό. Ο εμβολιασμός κατά του HBV σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς 

ελαττώνει κατά 70% τη πιθανότητα φορείας. Όμως, παρά το εντατικό σχήμα 

εμβολιασμού, η συχνότητα απάντησης είναι 50-60%, ενώ σε στον γενικό πληθυσμό 

είναι πάνω > 90%. Υπάρχουν διαθέσιμα αντιικά φάρμακα έναντι της HBV που σε 

κατάλληλη δοσολογία μπορούν να χορηγηθούν σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς.

• Κατά περίπτωση για τη διάγνωση της φορείας του HCV χρησιμοποιούνται η 

ανίχνευση αντισωμάτων κατά του ιού με ELISA, ή η ανίχνευση του RNA του ιού με 

PRCA v και υπάρχουν διαφωνίες, δεν συστήνεται επίσημα η απομόνωση των HCV 

θετικών ασθενών ή η χρήση ξεχωριστών μηχανημάτων. Η χρήση απευθείας δρώσας 

αντιικής θεραπείας είναι και ασφαλής και αποτελεσματική στους αιμοκαθαιρόμενους 

ασθενείς.

• Τα γενικά μέτρα προφύλαξης για τις αιματογενώς μεταδιδόμενες λοιμώξεις είναι 

αρκετά για την παρεμπόδιση της εξάπλωσης του HIV στις μονάδες αιμοκάθαρσης. Το 

κέντρο ελέγχου λοιμώξεων των ΗΠΑ δεν συστήνει, ούτε την απομόνωση των ασθενών, 

ούτε τη χρήση ξεχωριστών μηχανημάτων. H πρόγνωση των HIV θετικών 

αιμοκαθαιρόμενων ασθενών έχει βελτιωθεί πολύ τα τελευταία χρόνια, κυρίως χάρη 

στην υψηλής δραστικότητας αντιρετροϊκή θεραπεία.
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