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Αντιμετώπιση HiV-οροθετικών 
ασθενών με χρονία νεφρική νόσο 
τελικού σταδίου
Περιγραφή περιπτώσεων  
και ανασκόπηση της βιβλιογραφίας

ο αριθμός των θανάτων σε ασθενείς με AIDS.1

Περιστατικά με HIV-οροθετικούς ασθενείς που φθάνουν 
σε τελικό στάδιο χρονίας νεφρικής νόσου (ΧΝΝΤΣ) και 
χρειάζεται να ενταχθούν σε πρόγραμμα εξωνεφρικής υπο-
στήριξης αναφέρονται ολοένα και συχνότερα, προφανώς 
λόγω καλύτερης αντιμετώπισης και επιβίωσης αυτών των 
ασθενών. Μολονότι για τον τρόπο χειρισμού των ανωτέρω 
ασθενών έχουν δημοσιευτεί κατευθυντήριες οδηγίες από 
διεθνείς οργανισμούς, αρκετή σύγχυση και διάφορα προβλή-
ματα εξακολουθούν να δημιουργούνται στην καθημερινή 
πρακτική, κατά τη θεραπευτική τους αντιμετώπιση.

Με την προοπτική της πιθανής αύξησης της επίπτωσης 
ΧΝΝΤΣ σε HIV-θετικούς ασθενείς και στη χώρα μας, καθώς 
επίσης την ανάγκη ενημέρωσης για τον τρόπο αντιμετώπι-
σης τέτοιων ασθενών σε μονάδες τεχνητού νεφρού (ΜΤΝ), 
παρουσιάζουμε 5 περιπτώσεις που αντιμετωπίστηκαν στη 
Μονάδα μας.

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ

Τα πέντε περιγραφόμενα περιστατικά αφορούσαν σε άνδρες, 
ηλικίας 43–59 ετών, με γνωστή ιοφορία από πολλά έτη (εκτός από 
έναν, στον οποίο ήταν πρόσφατη). Ένας εμφάνιζε ταυτόχρονη 
HIV και HCV ιοφορία. Στην πλειοψηφία τους ήταν περιστατικά 
παρακολουθούμενα ή νοσηλευόμενα σε άλλα Κέντρα για το 
βασικό τους νόσημα, για το οποίο ελάμβαναν κάποια θεραπεία. 
Η βαθμιαία έκπτωση της νεφρικής τους λειτουργίας αντιμετωπί-
στηκε, έως τη στιγμή της προσέλευσής τους σε μας, συντηρητικά, 
αιτιολογούμενη είτε ως εκδήλωση της νόσου είτε ως αναγκαστική 
ανεπιθύμητη ενέργεια κάποιας θεραπευτικής αγωγής. Οι ασθε-
νείς παραπέμφθηκαν σ’ εμάς όταν έχρηζαν αντιμετώπισης με 
εξωνεφρική κάθαρση. Για το λόγο αυτό δεν συζητήθηκε στους 
περισσότερους η απόπειρα τεκμηρίωσης με ιστολογική διάγνωση, 
δεδομένου του προχωρημένου της νεφρικής τους ανεπάρκειας. 
Η κλινική τους κατάσταση κατά τη στιγμή της προσέλευσής τους 
ήταν ικανοποιητική. Στον πίνακα 1 παρατίθενται τα κυριότερα 
χαρακτηριστικά κάθε ασθενούς.

Όλοι, εκτός από την 3η περίπτωση, ελάμβαναν ήδη αντι-
ρετροϊική θεραπεία με ζιδοβουδίνη-λαμιβουδίνη-εφαβιρένζη ή 
μόνο λαμιβουδίνη-εφαβιρένζη, ενώ ο 3ος ασθενής άρχισε να 
λαμβάνει ανάλογη θεραπεία παράλληλα με την ένταξή του σε 
περιτοναϊκή κάθαρση. Τα κριτήρια για την επιλογή της μεθόδου 
κάθαρσης ήταν κυρίως η επιθυμία του ασθενούς ή κοινωνικά 
κριτήρια, δεδομένου ότι, πρακτικά, δεν υφίστανται στους ασθενείς 
με ΧΝΝΤΣ σημαντικές διαφορές ως προς τα ποσοστά επιβίωσης 
που να αφορούν στη μέθοδο κάθαρσης, τουλάχιστον για την 

Η λοίμωξη από τον ιό HIV είναι μια πραγματικότητα και 
για την ελληνική κοινωνία. Από την 1η Ιανουαρίου μέχρι 
31 Οκτωβρίου 2006 δηλώθηκαν στο Κέντρο Ελέγχου και 
Πρόληψης Νοσημάτων (ΚΕΕΛΠΝΟ) 485 νέα περιστατικά 
HIV-λοίμωξης, από τα οποία 391 (80,6%) ήταν άνδρες και 
94 (19,4%) γυναίκες. Όσον αφορά στον τρόπο μετάδοσης, 
το 47% των περιπτώσεων ήταν ομοφυλόφιλοι άνδρες, 
το 24,3% ετεροφυλόφιλοι άνδρες και γυναίκες, ενώ δεν 
προσδιορίστηκε ο τρόπος μετάδοσης στο 28,7% των 
περιπτώσεων HIV-λοίμωξης.1 Ο συνολικός αριθμός των 
HIV-οροθετικών ατόμων, οι οποίοι έχουν δηλωθεί στην 
Ελλάδα από την ημέρα που αναφέρθηκε το πρώτο κρούσμα 
μέχρι τις 31 Οκτωβρίου 2006, ανέρχεται σε 8.080, με τους 
άνδρες να υπερτερούν σε συχνότητα (79,9%).1 Αξίζει να 
τονιστεί, πάντως, ότι η επίπτωση του AIDS (ο αριθμός των 
νέων περιπτώσεων AIDS/έτος) μειώθηκε σημαντικά από το 
1997 μέχρι το 2005, γεγονός το οποίο αποδίδεται κυρίως 
στις νέες αντιρετροϊικές αγωγές. Χαμηλός παραμένει και 
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πρώτη πενταετία. Υπάρχουν μόνο ορισμένα κριτήρια, 
κυρίως όσον αφορά στην ένταξη σε συνεχή φορητή 
περιτοναϊκή κάθαρση (ΣΦΠΚ), που στην προκειμένη 
περίπτωση δεν δέσμευαν κανέναν από τους ασθενείς 
μας. Όσον αφορά στην 5η περίπτωση, της πρόωρης 
μεταμόσχευσης που έγινε σε εξειδικευμένο κέντρο του 
Βελγίου το Δεκέμβριο του 2004 από πτωματικό δότη, 
το νεφρικό αυτό μόσχευμα λειτουργεί ικανοποιητικά 
μέχρι σήμερα (Cr ορού=1,6 mg/dL) και ο ασθενής 
ευρίσκεται σε πλήρη κοινωνική ένταξη.

ΣΧΟΛΙΟ

Η νεφρική νόσος είναι μια σχετικά συχνή 
επιπλοκή στους ασθενείς με σύνδρομο επίκτητης 
ανοσιακής ανεπάρκειας (AIDS). Αρκετές διαταραχές 
των νεφρών μπορούν να καταλήξουν σε νεφρική 
νόσο τελικού σταδίου (πίν. 2).

Η παρακάτω συζήτηση θα περιοριστεί στην 
ανάπτυξη των προβλημάτων των HIV-οροθετικών 
ασθενών που βρίσκονται σε εξωνεφρική υπο-
στήριξη.

Επιδημιολογία

Ο επιπολασμός της HIV-λοίμωξης σε αιμοκα-
θαιρόμενους ασθενείς ποικίλλει ανάλογα με την 
ερευνητική μέθοδο, τη γεωγραφική εντόπιση 
του κέντρου αναφοράς και τα δημογραφικά 
στοιχεία του τοπικού πληθυσμού με νεφρική 
νόσο τελικού σταδίου.

Επιπολασμός βασισμένος στη διάγνωση της HIV-
νεφροπάθειας (HIVAN). Χρησιμοποιώντας στοιχεία 
από το United States Renal Data System (USRDS), 
σχετικά με τους θεραπευόμενους ασθενείς μεταξύ 
των ετών 2000–2005, HIV-νεφροπάθεια (HIVAN) 
βρέθηκε σε ποσοστό 1% (0–20%) όλων των 
αιμοκαθαιρόμενων ασθενών στις ΗΠΑ.2–5 Πιο 
συγκεκριμένα, στην ομάδα αυτών των ασθενών 
οι άνδρες υπερέχουν σε ποσοστό 72%, ενώ 
σημαντικό είναι και το ποσοστό των εγχρώμων 
(89%).6 Έτσι, δεν αποτελεί έκπληξη ότι τα τε-
λευταία χρόνια η συγκεκριμένη νόσος έγινε μια 
από τις σχετικά συχνές αιτίες χρονίας νεφρικής 
νόσου τελικού σταδίου στους έγχρωμους άνδρες 
ηλικίας μεταξύ 20–64 ετών.7

Επιπολασμός βασισμένος στις ορολογικές δοκι-
μασίες για HIV. Ο επιπολασμός της HIV-λοίμωξης 
στους αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς ανά τον 
κόσμο, όπως καθορίζεται από τις δοκιμασίες που 
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βασίζονται σε ορολογικές μεθόδους ή και στην αλυσιδωτή 
αντίδραση πολυμεράσης (PCR), δεν είναι σαφής. Όπως 
προαναφέρθηκε, ποικίλλει σε μεγάλο βαθμό ανάλογα 
με την κοινότητα και τα τοπικά δημογραφικά στοιχεία, 
κυμαινόμενο από 0–20%.8 Εντυπωσιακά είναι τα ποσοστά 
συνύπαρξής της με ιαιμία από ιούς ηπατίτιδας Β (10–17%) 
και C (17,4–26,3%).3,4,7 Επιπρόσθετα, δεν υπάρχει κάποιος 
αρμόδιος φορέας που να ελέγχει και να καταγράφει κατά 
πόσο οι αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς υποβάλλονται σε 
ορολογικές δοκιμασίες για HIV. Τέλος, δεν θα πρέπει να 
παραβλεφθεί το γεγονός ότι υπάρχει ένας σημαντικός 
αριθμός αιμοκαθαιρόμενων ασθενών που δίνουν ψευδώς 
θετικές ορολογικές δοκιμασίες για HIV (στα παραπάνω 
ποσοστά έχει ληφθεί υπόψη αυτό το γεγονός).

Ορολογικός έλεγχος για HIV

Προτείνεται επιβεβαιωτικός ορολογικός έλεγχος για 
HIV (testing) όλων των αιμοκαθαιρόμενων ασθενών.2,9 Τα 
κλινικά οφέλη που απορρέουν από τον εν λόγω έλεγχο 
περιλαμβάνουν:

Βελτιωμένη επιβίωση του ασθενούς με παράλληλη • 
εφαρμογή της υψηλής δραστικότητας αντιρετροϊικής 
θεραπείας (HAART)
Καλύτερη θεραπευτική παρέμβαση, που ορισμένες • 
φορές αποβαίνει αποτελεσματική στην αναστροφή 
της HIVAN, καταλήγοντας ακόμα και σε διακοπή της 
εξωνεφρικής υποστήριξης10,11

Δημιουργία ασφαλούς κλίματος για ενδεχόμενη μελ-• 
λοντική μεταμόσχευση νεφρού.

Ψευδώς θετικά αποτελέσματα. Η εξέταση για HIV σε 
κάθε εξεταζόμενο περιλαμβάνει έλεγχο του πλάσματος με 
ενζυμοπροσροφητικό υπολογισμό (ΕΙΑ) για ειδικά αντι-HIV 
αντισώματα (εξέταση ρουτίνας). Θετικά αποτελέσματα 
ακολούθως διασταυρώνονται με δοκιμασία Western blot. 
Η εξέταση ρουτίνας για HIV σε ασθενείς με ΧΝΝΤΣ φαί-
νεται να έχει σημαντικά υψηλότερη επίπτωση ψευδώς 
θετικών ΕΙΑ και διαμέσου βαθμού θετικών Western blot 
(μονοκλωνική ταινία) αποτελεσμάτων συγκριτικά με τον 
πληθυσμό ασθενών χαμηλού κινδύνου χωρίς νεφρική 
ανεπάρκεια, όπου ανέρχεται σε 0,5–1,2%.12–14 Συγκεκριμένα, 
παρατηρήθηκε ότι:

Η εξέταση για HIV στον πληθυσμό αιμοκαθαιρομένων • 
σχετίζεται με ποσοστό 4–8,8% ψευδώς θετικών ΕΙΑ 
αποτελεσμάτων12,13

Σε μια ισραηλινή μελέτη, ψευδώς θετικά ΕΙΑ και δι-• 
αμέσου βαθμού θετικά Western blot αποτελέσματα 
βρέθηκαν σε 23 από τους 520 αιμοκαθαιρόμενους 
ασθενείς (4,4%).14

Αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς με ιστορικό μετάγγισης 
αίματος ή απόρριψης νεφρικού μοσχεύματος έχουν ακόμα 
μεγαλύτερο ποσοστό ψευδώς θετικών ΕΙΑ και διαμέσου 
βαθμού θετικών Western blot αποτελεσμάτων.14 Τα ψευ-
δώς θετικά ΕΙΑ αποτελέσματα οφείλονται στην παρουσία 
αντισωμάτων με διασταυρούμενη αντίδραση (HLA cross 
reacting) έναντι αντιγόνων του ιού HIV.14,15

Μετάδοση HIV στη μονάδα

Το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νόσων (CDC) στις ΗΠΑ 
δεν προτείνει απομόνωση του ασθενούς ή μεμονωμένες 
μηχανές για τους HIV-οροθετικούς αιμοκαθαιρόμενους 
ασθενείς, δεδομένης της χαμηλής πιθανότητας μετάδοσης 
του ιού από ασθενή σε ασθενή οριζοντίως ή καθέτως ή από 
ασθενή σε μέλος του προσωπικού της μονάδας.16 Εφόσον 
τηρούνται οι συνήθεις κανόνες πρόληψης της μετάδοσης 
του ιού της ηπατίτιδας Β, δεδομένης μάλιστα της μικρής 
επιβίωσης του HIV εκτός του ανθρώπινου σώματος (λίγες 
ώρες) και της ευαισθησίας του στα χρησιμοποιούμενα αντι-
σηπτικά και απολυμαντικά, με παράλληλη αυστηρή τήρηση 
των γενικότερων κανόνων υγιεινής από το προσωπικό της 

Πίνακας 2. Νεφρικά νοσήματα και HIV-λοίμωξη.

Α. Οξεία νεφρική ανεπάρκεια στο πλαίσιο HIV-λοίμωξης

Υποογκαιμία ή χαμηλός κυκλοφορών δραστικός όγκος αίματος1. 

Οξεία σωληναριακή νέκρωση (ΟΣΝ) οφειλόμενη σε λοίμωξη, όπως 2. 
σηπτικά μικροέμβολα σε βακτηριακές λοιμώξεις, σε μυκητίαση ή 
σε λοίμωξη από ιούς (CMV)

ΟΣΝ οφειλόμενη σε φάρμακα ή άλλα σπανιότερα αίτια3. 

Β. Παρεγχυματική νεφρική νόσος που συνυπάρχει με HIV-λοίμωξη

Σπειραματικές διαταραχές1. 

Διαταραχές σωληναρίων και διάμεσου χώρου (οξεία διάμεση 2. 
νεφρίτιδα, HUS)

Λοιμώξεις νεφρού3. 

Κακοήθη νοσήματα4. 

Γ. Νεφρικές παθήσεις που σχετίζονται αιτιολογικά με τον HIV

Διάμεση νεφρίτιδα, νεφρασβέστωση1. 

Εστιακή και τμηματική σπειραματοσκλήρυνση2. 

Ανοσοσυμπλεγματική σπειραματονεφρίτιδα (μεμβρανώδης, IgA 3. 
νεφροπάθεια, μεταλοιμώδης)

Δ. Νεφρικές παθήσεις που συνοδεύουν τη HIV-λοίμωξη

Νεφροπάθεια από ηρωίνη1. 

Νεφροπάθεια από HBV, HCV2. 

Ε. HIV-λοίμωξη και νεφρική νόσος τελικού σταδίου

Παθήσεις όπως ο διαβήτης, η υπέρταση ή η πολυκυστική νόσος 1. 
νεφρών, που καταλήγουν σε χρονία νεφρική νόσο τελικού σταδίου 
(ΧΝΝΤΣ), μπορούν εξίσου να συμβούν σε ασθενείς με AIDS

Ασθενείς με ΧΝΝΤΣ υπό εξωνεφρική κάθαρση μπορούν να μολυν-2. 
θούν μέσω μεταγγίσεων ή από μεταμόσχευση οργάνων
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μονάδας, δεν χρειάζεται κάποια ειδική απομόνωση του 
HIV-οροθετικού ασθενούς. Οι κανόνες αυτοί επιτρέπουν 
τη συνιστώμενη (αλλά ακόμη δύσκολα αποδεκτή από τους 
λοιπούς ασθενείς) νοσηλεία στον ίδιο χώρο και στα ίδια 
μηχανήματα αιμοκάθαρσης.

Μετάδοση από ασθενή σε ασθενή. Στις ΗΠΑ, μετάδοση 
της HIV-λοίμωξης από ασθενή σε ασθενή δεν έχει ακόμα 
αναφερθεί σε μονάδες αιμοκάθαρσης.17 Αντίθετα, σποραδικά 
έχουν αναφερθεί τέτοιες περιπτώσεις από το 1990 στην 
Αργεντινή σε δύο κέντρα, στην Κολομβία και στην Αίγυ-
πτο.18,19 Ορομετατροπή εντοπίστηκε σε 9 από 13 ασθενείς 
στην Κολομβία και σε 24 από 39 ασθενείς στην αντίστοιχη 
αιγυπτιακή μονάδα. Πιθανές αιτίες ήταν η επαναχρησιμοποί-
ηση του φίλτρου, μολυσμένες γραμμές αίματος, μη σωστή 
αποστείρωση των συνδετικών γραμμών του μηχανήματος 
αιμοκάθαρσης με τις γραμμές αίματος κ.ά.

Μετάδοση από ασθενή σε προσωπικό της μονάδας. Μετά-
δοση HIV-λοίμωξης από ασθενή σε μέλος του προσωπικού 
της μονάδας νεφρού έχει αναφερθεί σε μία περίπτωση στις 
ΗΠΑ μεταξύ 1991–1993.20 Συγκριτικά, ο υπολογιζόμενος 
κίνδυνος μετάδοσης μετά από έκθεση στον ιό είναι 0,6%, 
ενώ για ιούς ηπατίτιδας Β και C είναι 3% και 2%, αντίστοιχα. 
Μετά την έκθεση στον ιό, το μέλος του προσωπικού θα 
πρέπει να υποβληθεί αμέσως σε αντιρετροϊική θεραπεία. 
Εξυπακούεται ότι η εκπαίδευση όλων των μελών του 
προσωπικού και η αυστηρή τήρηση των πρωτοκόλλων 
ελέγχου και πρόληψης των λοιμώξεων στη μονάδα θα 
ελαχιστοποιήσουν τον κίνδυνο μετάδοσης του HIV.

Επίπεδα του ιού στο υπερδιήθημα

Υπάρχει έλλειψη στοιχείων σχετικά με την παρουσία ή 
την απουσία του HIV στο υπερδιήθημα της αιμοκάθαρσης. 
Σε μια μελέτη 10 ασθενών ανιχνεύτηκαν στο αίμα μετά από 
την αιμοκάθαρση ελαφρώς χαμηλότερα επίπεδα του ιού σε 
σχέση με τα επίπεδα πριν από την αιμοκάθαρση.21 Πάντως, 
δεν ανιχνεύτηκε υλικό RNA στο υπερδιήθημα, παρά την 
αιμοκάθαρση χωρίς ηπαρίνη (η ηπαρίνη αναστέλλει την 
PCR). Η απουσία του HIV στο υπερδιήθημα, ενδεχομένως, 
θα μπορούσε να εξηγηθεί λόγω προσκόλλησης του ιού 
στη μεμβράνη του φίλτρου ή λόγω αδυναμίας του να 
διαπεράσει τη μεμβράνη.

Λοιμώξεις αγγειακών προσπελάσεων και επιπλοκές

Μελέτες έδειξαν σημαντική αύξηση λοιμώξεων και 
θρομβώσεων αγγειακών προσπελάσεων σε HIV-οροθετικούς 
ασθενείς με αρτηριοφλεβικό μόσχευμα (AVG). Το συγκε-
κριμένο εύρημα δεν παρατηρήθηκε στον ίδιο βαθμό σε 
αντίστοιχους ασθενείς με AV fistula (AVF)21,22 ή με κεντρικό 

φλεβικό καθετήρα διπλού αυλού (CVC).23 Η σημασία των 
συγκεκριμένων ευρημάτων παραμένει ασαφής, μέχρι να 
υπάρξουν περισσότερο εμπεριστατωμένες μελέτες. Σε 
αντίθεση με τη λοίμωξη, μία μελέτη για θρόμβωση AVG 
και AVF σε Αφροαμερικανούς αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς 
έδειξε καλύτερη εξέλιξη στους HIV-οροθετικούς ασθενείς, 
σε σύγκριση με οροαρνητικούς ασθενείς.24

Λόγω της αναφερόμενης αύξησης των λοιμώξεων σε 
ασθενείς με AVG έχει προταθεί η αποκλειστική επιλογή 
της κλασικής AV fistula σε όλους τους HIV-οροθετικούς 
αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς.21,22,25 Όταν μια AVF δεν είναι 
τεχνικά εφικτή, τότε είναι προτιμότερη η δημιουργία μο-
σχεύματος από την τοποθέτηση κεντρικού καθετήρα, λόγω 
του αυξημένου κινδύνου λοιμώξεων στον τελευταίο.

Τέλος, όπως έχει διαπιστωθεί, εξαιτίας της χρησιμοποίη-
σης ενέσιμων φαρμάκων για τη θεραπεία της HIV-λοίμωξης 
έχουν σημειωθεί υψηλότερα ποσοστά επιπλοκών (λοιμώξεων 
και θρομβώσεων), ως αποτέλεσμα της σκλήρυνσης των 
φλεβών που προκαλείται από τα εν λόγω φάρμακα.26

HIV και περιτοναϊκή κάθαρση

Αναφέρεται ότι ο ιός HIV επιζεί στο έκπλυμα της πε-
ριτοναϊκής κάθαρσης.27,28 Σε μια μελέτη διαπιστώθηκε ότι 
ο ιός επέζησε σε θερμοκρασία δωματίου για >7 ημέρες 
σε περιτοναϊκούς σάκους.28 Δεν παρατηρήθηκε κάποια 
διαφορά στην επιβίωση του ιού στα περιτοναϊκά διαλύ-
ματα συγκέντρωσης 1,5%, 2,5% και 4,25% δεξτρόζης. Η 
κλινική σημασία της επιβίωσης του HIV στο έκπλυμα της 
περιτοναϊκής κάθαρσης είναι άγνωστη. Αν και δεν έχει 
αναφερθεί κάποια περίπτωση μετάδοσης του HIV μέσω του 
εκπλύματος της περιτοναϊκής κάθαρσης, το υγρό εμπεριέχει 
ένα δυνητικό βιολογικό κίνδυνο μόλυνσης του ιατρικού και 
του παραϊατρικού προσωπικού. Σε πειραματικό επίπεδο, 
διαπιστώθηκε ότι αραιώσεις σε 1/512 σε συνδυασμό με 
χορήγηση αντισηπτικού ή διαλύματος 50% αμουκίνης 
είναι αποτελεσματικά στην παρεμπόδιση της επιβίωσης 
του ιού in vitro.28

Περιτονίτιδα. Η επίπτωση της περιτονίτιδας στους HIV-
θετικούς υπό ΣΦΠΚ ασθενείς ποικίλλει στις διάφορες μελέτες. 
Ειδικότερα, αναφέρεται υψηλότερη επίπτωση ψευδομονα-
δικής και μυκητιασικής περιτονίτιδας σε HIV-οροθετικούς 
υπό ΣΦΠΚ ασθενείς, σε σχέση με HIV-οροαρνητικούς.29,30 
Ασυνήθεις μικροοργανισμοί, όπως οι Pasteurella multocida, 
Trichosporon beigelii, Corynebacteria JK και Mycobacterium 
avium, έχουν επίσης εντοπιστεί στους ασθενείς αυτούς.31,32 
Σε δύο πολυκεντρικές μελέτες με HIV-οροαρνητικούς 
ασθενείς ως ομάδα ελέγχου, η HIV-λοίμωξη δεν φάνηκε 
να αυξάνει το ποσοστό νοσοκομειακής ή πολυμικροβιακής 
περιτονίτιδας.
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HIV και μεταμόσχευση

Με τη βελτίωση της επιβίωσης και της πρόγνωσης του 
οροθετικού ασθενούς, η μεταμόσχευση αποκτά μεγάλη 
σημασία και θεωρείται πλέον εφικτή μέθοδος αντιμετώπισης 
των HIV-οροθετικών ασθενών με ΧΝΝΤΣ. Οι Kumar et al 
αναφέρουν μελέτη με 40 ασθενείς (97% Αφροαμερικα-
νοί) που υποβλήθηκαν σε μεταμόσχευση νεφρού μεταξύ 
Φεβρουαρίου 2001 και Ιανουαρίου 2004.33 Η ανοσοκατα-
σταλτική αγωγή περιελάμβανε τη χορήγηση basiliximab 
για επαγωγή, με θεραπεία συντήρησης αποτελούμενη από 
κυκλοσπορίνη, sirolimus και κορτικοστεροειδή. Στον πρώτο 
και το δεύτερο χρόνο, η επιβίωση των ασθενών ήταν 85% 
και 82%, αντίστοιχα, ενώ η επιβίωση του αλλομοσχεύματος 
ήταν 75% και 71%. Οι μέσες συγκεντρώσεις κρεατινίνης ορού 
στο ίδιο διάστημα ήταν 2 mg/dL και 2,2 mg/dL, αντίστοιχα. 
Όλοι οι ασθενείς παρέμειναν στη HAART θεραπεία τους, με 
τα επίπεδα του HIV-1 RNA να είναι μη ανιχνεύσιμα και τα 
επίπεδα CD4 να παραμένουν σταθερά >400 κύτταρα/μL. 
Επιπλέον, η επιβίωση των ασθενών αυτών ήταν ανώτερη 
της αντίστοιχης στους HIV-οροθετικούς αιμοκαθαιρόμενους 
ασθενείς, ενώ η επιβίωση του αλλομοσχεύματος είναι παρό-
μοια με εκείνη που παρατηρήθηκε σε HIV-οροαρνητικούς 
Αφροαμερικανούς λήπτες.

Ανάλογα ήταν τα ευρήματα και μιας πολυκεντρικής 
μελέτης ληπτών νεφρικού μοσχεύματος στις ΗΠΑ, η οποία 
περιέλαβε 42 HIV-οροθετικούς ασθενείς επί συνόλου 27.851 
ληπτών που μεταμοσχεύτηκαν από 1η Ιανουαρίου 1996 
μέχρι 31 Μαΐου 2001.34 Η θνητότητα ήταν παρόμοια μεταξύ 
HIV-οροθετικών και οροαρνητικών ασθενών.

Ένα από τα ευρήματα στις πλέον πρόσφατες μελέτες 
μεταμόσχευσης νεφρού σε HIV-οροθετικούς ασθενείς ήταν 
η υψηλή συχνότητα απόρριψης, που συχνά απαιτούσε 
χρήση αντιθυμοκυτταρικής σφαιρίνης. Αυτοί οι ασθενείς 
εμφάνιζαν παρατεταμένη ελάττωση του αριθμού των CD4 
κυττάρων.

Σημείο προβληματισμού αποτελεί ο τρόπος ταυτόχρο-
νης χορήγησης ανοσοκατασταλτικής αγωγής –στη μετά 
τη μεταμόσχευση περίοδο– και δυναμικής αντιρετροϊικής 
θεραπείας. Σε πρόσφατη μεγάλη πολυκεντρική μελέτη35 
προτείνεται η συγχορήγηση αβικαβίρης και διδανοσίνης με 
τα ανοσοκατασταλτικά μυκοφαινολάτη (MMF), tacrolimus 
και rapamycine ως το ιδανικό θεραπευτικό σχήμα στη μετά 
τη μεταμόσχευση περίοδο. Πρέπει να υπάρχει συνεχής 
επαφή και συνεργασία μεταξύ της ομάδας που εκτελεί 
τη μεταμόσχευση και της ομάδας των λοιμωξιολόγων για 
οποιαδήποτε θεραπευτική απόφαση ή παρέμβαση.

Σήμερα, στις ΗΠΑ υπάρχουν ορισμένα κριτήρια καταλ-
ληλότητας HIV-οροθετικών ασθενών για μεταμόσχευση 

νεφρού (EMMES).36 Εκτός από τις γνωστές ενδείξεις/αντεν-
δείξεις που αφορούν γενικότερα σε όλους τους υποψήφιους 
λήπτες, σε HIV-οροθετικούς ασθενείς εξετάζονται και οι 
ακόλουθες παράμετροι:

– CD4 >200 κύτταρα/μL

– Έναρξη αντιρετροϊικής θεραπείας (HAART) από την 
προμεταμοσχευτική περίοδο (τουλάχιστον 3 μήνες)

– Στην περίπτωση ασθενών που δεν μπορούν να ανε-
χθούν τη HAART, εντάσσονται μόνο αυτοί που έχουν 
μη ανιχνεύσιμο ιικό φορτίο.36

Από τα δεδομένα που παρατίθενται προκύπτει ότι η 
HIV-λοίμωξη δεν αποτελεί πλέον απόλυτη αντένδειξη για 
μεταμόσχευση νεφρού, αν και απαιτούνται περισσότερες 
μελέτες για να επιβεβαιωθεί η άποψη αυτή.

Πρόγνωση

Η θνητότητα στους HIV-οροθετικούς αιμοκαθαιρόμενους 
ασθενείς σχετίζεται περισσότερο με τη λοίμωξη παρά με 
τη νεφρική ανεπάρκεια.37,38 Επιπλέον, η βελτιωμένη επιβί-
ωση συνδέεται με την πρώιμη διάγνωση της HIV-λοίμωξης 
στην έναρξη της θεραπείας εξωνεφρικής υποστήριξης,37 
τη μικρότερη ηλικία του ασθενούς, τον υψηλότερο αριθμό 
CD4 κυττάρων39 και την εφαρμογή HAART θεραπείας.40 
Σε μελέτες από τη δεκαετία του 1980, η θνητότητα των 
ασθενών με AIDS που υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση 
ήταν σημαντικά υψηλή, πλησιάζοντας το 100% ετησίως.37,41 
Συγκριτικά, μεταγενέστερες μελέτες ανέφεραν σημαντικά 
βελτιωμένη επιβίωση ειδικά μετά από την εφαρμογή της 
HAART θεραπείας, που για πρώτη φορά πραγματοποιή-
θηκε το 1995.42

Χαρακτηριστικά, σε μια μελέτη που περιελάμβανε Αφρο-
αμερικανούς αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς, η επιβίωση ενός 
έτους αυξήθηκε από 47% μεταξύ 1990–1994 σε 65% μεταξύ 
1995–2001.42 Επίσης, η πενταετής επιβίωσή τους αυξήθηκε 
από 13–30% στις αντίστοιχες χρονικές περιόδους.

Αντιρετροϊική θεραπεία

Τα αντιρετροϊικά φάρμακα χρησιμοποιούνται κυρίως 
για την αντιμετώπιση του AIDS. Ανάλογα με το μηχανισμό 
δράσης τους, ταξινομούνται στους αναστολείς της ανά-
στροφης μεταγραφάσης του ιού, στους μη νουκλεοσιδικούς 
αναστολείς και στους αναστολείς της πρωτεάσης (πίν. 3).

Η υψηλής δραστικότητας αντιρετροϊική θεραπεία (HAART) 
έχει φέρει επανάσταση στη θεραπεία της HIV-λοίμωξης, με 
ελάττωση των ευκαιριακών λοιμώξεων και της θνητότητας. 
Πριν από την έναρξη της HAART θα πρέπει να λαμβάνεται 
προσεκτικό ιστορικό και να γίνεται πλήρης φυσική εξέταση 
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του ασθενούς με ειδική έμφαση στην απόδειξη HIV-νόσου. 
Ο εργαστηριακός έλεγχος πριν από τη HAART θα πρέπει 
να περιλαμβάνει δύο προσδιορισμούς του αριθμού των 
CD4 κυττάρων, κατά προτίμηση σε περιόδους όπου ο 
ασθενής δεν βρίσκεται σε οξεία φάση της νόσου. Επίσης, 
χρειάζεται προσδιορισμός του ιικού φορτίου HIV, γενική 
αίματος, ηλεκτρολύτες ορού, ουρία, κρεατινίνη, σάκχαρο, 
δοκιμασίες ηπατικής λειτουργίας, αμυλάση, προφίλ λιπι-
δίων (περιλαμβάνονται και τριγλυκερίδια) και ορολογικές 
δοκιμασίες για ηπατίτιδα Β και ηπατίτιδα C.

Οι ενδείξεις για θεραπεία περιλαμβάνουν: συμπτωματική 
νόσο HIV, αριθμό CD4 <200 κύτταρα/μL, υψηλό ιικό φορτίο 
HIV (>100.000 αντίγραφα/mL) και ταχεία μείωση του αριθμού 
των CD4 κύτταρων (>100 κύτταρα/μL ανά έτος).

Δεδομένων των πολλών διαθέσιμων αντιρετροϊικών 
φαρμάκων, μπορεί να δημιουργηθεί ένας μεγάλος αριθ-
μός θεραπευτικών σχημάτων. Παρόλα αυτά, στη HAART 
το τυπικό θεραπευτικό σχήμα συνίσταται στη χορήγηση 
τριών τουλάχιστον αντιρετροϊικών φαρμάκων, δηλαδή ενός 
ΝΝRTI ή ενός ΡΙ (ως βάση) και δύο NRTI συμπληρωματικά 
(πίνακες 4, 5).

Η εφαρμογή της HAART είναι η σημαντικότερη παρέμβα-
ση για τον κλινικό ιατρό που θεραπεύει ένα HIV-οροθετικό 
αιμοκαθαιρόμενο ασθενή.

Πολλά στοιχεία επιβεβαιώνουν ότι η HAART ίσως να είναι 

ιδιαίτερα ευεργετική στη HIVAN, περιλαμβανομένων και 
των ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση.10,11 Ένας 
ασθενής με HIVAN, υποβαλλόμενος σε κλασική αιμοκάθαρση, 
διέκοψε την αιμοκάθαρση μετά από 15 εβδομάδες τριπλής 
αντιρετροϊικής θεραπείας. Ακολούθησε βιοψία νεφρού, η 
οποία έδειξε ότι ελάχιστα σπειράματα εμφάνιζαν ηπιότατη 
σκλήρυνση και ελάχιστη ίνωση.43 Παρόμοια αποτελέσματα 
αναφέρθηκαν σε ένα δεύτερο αιμοκαθαιρόμενο ασθενή με 
εστιακή-τμηματική σπειραματοσκλήρυνση και πρωτογενή 
HIV-λοίμωξη, που θεραπεύτηκε επιτυχώς με HAART.11

Η εφαρμογή της HAART έχει οδηγήσει σε θεαματική 
αύξηση της επιβίωσης και σε βελτίωση της ποιότητας 
ζωής σε HIV-οροθετικούς αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς. 
Σε μια αναδρομική μελέτη 22 τέτοιων ασθενών, το 57% 
εκείνων που θεραπεύτηκαν με μόνο ένα ή δύο αντιρε-
τροϊικά φάρμακα απεβίωσαν μετά από μια μέση περίοδο 
13 μηνών κλασικής αιμοκάθαρσης.40 Συγκριτικά, μόνο το 
20% των ασθενών που ελάμβαναν HAART απεβίωσαν μετά 
από 28 μήνες.40

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η εφαρμογή της HAART, σε συνδυασμό με την κοινω-
νική υποστήριξη των ασθενών με νεφρική νόσο τελικού 
σταδίου, έχει βελτιώσει σημαντικά την επιβίωση και την 
ποιότητα ζωής των HIV-οροθετικών ασθενών. Βεβαίως, θα 
πρέπει να τονιστεί ότι κατά την αντιμετώπιση των ασθενών 
αυτών απαιτείται η αυστηρή τήρηση των διεθνώς καθιε-
ρωμένων προληπτικών μέτρων κατά την αιμοκάθαρση 
και την περιτοναϊκή κάθαρση. Τέλος, η HIV-λοίμωξη δεν 
θεωρείται πλέον απόλυτη αντένδειξη για μεταμόσχευση 
νεφρού, γεγονός όμως που πρέπει να επιβεβαιωθεί από 
περισσότερες μελέτες.

Πίνακας 4. Θεραπευτικά σχήματα (CDC, 2006).

Στη HAART χορηγούνται τουλάχιστον 3 αντιρετροϊικά φάρμακα

Βασικό: 1 ΝNRTI ή 1 PI

Συμπληρωματικό: 2 ΝRΤΙ

Πίνακας 3. Αντιρετροϊικά φάρμακα.

Νουκλεοσιδικοί 
αναστολείς  
της ανάστροφης 
μεταγραφάσης  
του ιού HiV (ΝRΤΙ)

Μη νουκλεοσιδικοί 
αναστολείς  

της ανάστροφης 
μεταγραφάσης  

του ιού HiV (ΝNRΤΙ)

Aναστολείς  
της πρωτεάσης  

(ΡΙ)

Αβακαβίρη (ABC) Eφαβιρένζη (EFV) Ινδιναβίρη (ΙΝΤ)

Διδανοσίνη (ddT) Nεβιραπίνη (NVP) Νελφιναβίρη (NFV)

Λαμιβουδίνη (3TC) Ριτοναβίρη (RPV)

Σταβουδίνη (SPV) Σακουϊναβίρη (SQV)

Ζαλσιταβίνη (HVD)

Ζιβοβουδίνη (AZT)
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Πίνακας 5. Δοσολογία βασικών αντιρετροϊικών σε HIV-οροθετικούς ασθενείς (CDC, 2006). ClCr: Κάθαρση κρεατινίνης, ΡΟ: Από το στόμα, BID: Δύο 
φορές την ημέρα, ΑΜΚ: Αιμοκάθαρση, ΧΠΑ: Χρόνια περιοδική αιμοκάθαρση.

 Αντιρετροϊικό φάρμακο Ημερήσια δόση δοσολογία σε νεφρική ανεπάρκεια Σε ηπατική δυσλειτουργία

Αβακαβίρη 300 mg PO Δεν απαιτείται προσαρμογή της δοσολογίας Όχι προσαρμογή δοσολογίας

Διδανοσίνη >60 kg: 400 mg PO 

ClCr (mL/min)

Δοσολογία Όχι προσαρμογή δοσολογίας

>60 kg <60 kg

<60 kg: 250 mg 59–30

29–10

<10 (ασθενείς σε ΧΠΑ)

200 mg

125 mg

125 mg

125 mg

100 mg

75 mg

Εμτρικυταβίνη 200 mg PO ClCr (mL/min) Δοσολογία Όχι προσαρμογή δοσολογίας

49–30

29–15

<10 (ασθενείς σε ΧΠΑ)

200 mg/48 ώρες

200 mg/72 ώρες

200 mg/96 ώρες

Λαμιβουδίνη 300 mg PO  
ή 150 mg BID

ClCr (mL/min) Δοσολογία Όχι προσαρμογή δοσολογίας

49–30

29–15

15–10

<10 (ασθενείς σε ΧΠΑ)

150 mg/48 ώρες

150 mg/72 ώρες

150 mg/96 ώρες

50 mg × 1,25 mg μετά ΑΜΚ

Σταβουδίνη >60 kg: 40 mg PO 

ClCr (mL/min)

Δοσολογία Όχι προσαρμογή δοσολογίας

>60 kg <60 kg

<60 kg: 30 mg ΡΟ 59–30

29–10

<10 (ασθενείς σε ΧΠΑ)

200 mg

125 mg

125 mg

100 mg

Ίδιες δόσεις όπως ClCr 24–10, 
συμπληρωματική δόση μετά ΑΜΚ

Τενοφοβίρη 200 mg PO ClCr (mL/min) Δοσολογία Όχι προσαρμογή δοσολογίας

49–30

29–10

<10 (ασθενείς σε ΧΠΑ)

300 mg/48 ώρες

300 mg δύο φορές εβδομαδιαία

300 mg ανά 7ήμερο

Ο συνδυασμός κομπιβίρης, τιζιβίρης, επζικόμης δεν συνιστάται σε ασθενείς με ClCr <50 mL/min
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HIV positive patients with end stage renal disease
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Five cases of HIV seropositive patients with end stage re-

nal disease (ESRD) who were hospitalized, enrolled in the 

program and received renal replacement therapy in the 

Nephrology Department for a duration of 6 months to 4 

years are presented. All were males, aged 36–59 years. Two 

of them died (one from infection and the other from cardi-

ovascular disease), two are on hemodialysis, and the fifth 

is living with a functioning kidney graft. All three survivors 

are living well, without serious problems and are receiving 

chronic antiretroviral treatment. The management of these 

patients is reviewed.

Key wοrds: AIDS, CAPD, ESRD, HAART, HIV, HIVAN, Renal replace-
ment therapy, Renal transplantation
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 Ηπατίτιδα E, Salmonella typhi, 
Συλλοίμωξη

Υποβλήθηκε 14.11.2006 
Εγκρίθηκε 2.6.2008

20 εκατομμύρια ανθρώπους στον κόσμο ετησίως.1 Αφορά 
κυρίως τις αναπτυσσόμενες χώρες, όπου οι συνθήκες υγιει-
νής είναι ανεπαρκείς, καθώς η μετάδοσή του γίνεται μέσω 
μολυσμένου νερού ή φαγητού. Στις αναπτυγμένες χώρες η 
νόσος είναι κυρίως εισαγόμενη και, συγκεκριμένα, αφορά 
τους ταξιδιώτες σε ενδημική χώρα, γιατί ο μόνος ξενιστής 
της Salmonella typhi είναι ο άνθρωπος και όχι κάποιο άλλο 
ζώο, όπως συμβαίνει με τα άλλα είδη σαλμονελλών.2 Έτσι, 
η βελτίωση των συστημάτων παροχής πόσιμου νερού 
και αποχέτευσης των λυμάτων έχει ως αποτέλεσμα τη 
θεαματική μείωση των κρουσμάτων της νόσου. Τα τελευ-
ταία 20 χρόνια αυτό έχει γίνει και στη χώρα μας, όπου οι 
περιπτώσεις τυφοειδούς πυρετού είναι πολύ σπάνιες. Οι 
μισές από τις εισαγόμενες περιπτώσεις τυφοειδούς πυρετού 
στον αναπτυγμένο κόσμο υπολογίζεται ότι προέρχονται 
από την ινδική χερσόνησο.3

Η ηπατίτιδα Ε οφείλεται σε RNA ιό, της οικογένειας 
Caliciviridae, που ταυτοποιήθηκε στις αρχές της δεκαετίας 
του 1990. Επιδημίες και σποραδικά κρούσματα της νόσου 
συμβαίνουν συχνά στην Ασία, την Αφρική, την κεντρική 
και τη νότια Αμερική, τη Μέση Ανατολή και τις δημοκρα-
τίες της πρώην ΕΣΣΔ.4 Η πλέον ενδημική περιοχή είναι η 
νοτιοανατολική Ασία και κυρίως η Ινδία, όπου ο ιός της 
ηπατίτιδας Ε είναι υπεύθυνος για το 40% των σποραδικών 
περιπτώσεων ηπατίτιδας. Το μολυσμένο πόσιμο νερό θε-
ωρείται η πλέον συνήθης πηγή μόλυνσης, ενώ σπάνια ο 
ιός μεταδίδεται από άτομο σε άτομο.5 Τα άτομα που ζουν 
στις αναπτυγμένες χώρες και νόσησαν κλινικά από ηπα-
τίτιδα Ε, είχαν ταξιδέψει πρόσφατα σε ενδημική περιοχή.6 
Αναφέρονται όμως στη βιβλιογραφία και κάποια σπάνια 
περιστατικά νόσησης χωρίς επίσκεψη σε ενδημική περιοχή. 
Σε μελέτη που έγινε στη νότια Γαλλία, περιγράφηκαν 23 
περιπτώσεις αυτόχθονης νόσου σε χρονικό διάστημα ενός 
έτους και σε όλες τις περιπτώσεις η μελέτη του ιού έδειξε 
ότι επρόκειτο για τον ίδιο γονότυπο.7 Είναι γεγονός ότι από 
τα εκατομμύρια των τουριστών που επισκέπτονται κάθε 
χρόνο τις ενδημικές περιοχές, εξαιρετικά λίγοι αναφέρεται 
ότι νοσούν.

Στην παρούσα μελέτη παρουσιάζεται ενδιαφέρουσα 
περίπτωση συλλοίμωξης ηπατίτιδας Ε και τυφοειδούς πυ-
ρετού, δύο σπανίων για την Ελλάδα λοιμώξεων, σε άτομο 
προερχόμενο από ενδημική περιοχή.

ΠΕΡΙΓΡΑφΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΣ

Άνδρας ηλικίας 32 ετών διακομίστηκε στην κλινική με υψηλό 
πυρετό, έως 40 οC, έντονο ρίγος, διάρροιες και ίκτερο. Ο ασθενής 
είχε φθάσει στην Ελλάδα πριν από μία εβδομάδα, προερχόμενος 
από τη χώρα καταγωγής του, το Bangladesh.




