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Α σθενείς με χρόνια νεφρική νόσο πα-
ρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακής νό-
σου συγκριτικά με το γενικό πληθυσμό.1 Η ισχαιμική 
καρδιοπάθεια αποτελεί την πιο κοινή αιτία θανάτου 
σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο, και ασθενείς 
με οξέα στεφανιαία σύνδρομα (ΟΣΣ) συνήθως πα-
ρουσιάζουν χρόνια νεφρική νόσο.2,3 Επιπλέον η 
χρόνια νεφρική νόσος σχετίζεται με πτωχή επιβί-
ωση σε ασθενείς με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο με 
μεγαλύτερη θνητότητα και ποσοστά επανεμφραγ-
μάτων.4,5

Η παρουσία χρόνιας νεφρικής νόσου σε ασθενείς 
με ΟΣΣ είναι συχνή και αποτελεί ανεξάρτητο πα-
ράγοντα δυσμενούς πρόγνωσης. Σε καταγραφή 
του National Cardiovascular Data Registry–Acute 
Coronary Treatment and Intervention Outcomes 
Network (NCDR-ACTION) αναφέρεται ότι 42,9% 
των ασθενών με NSTEMI και 30,5% των ασθενών 
με STEMI έχουν χρονία νεφρική νόσο οριζόμενη ως 
GFR <60 ml/min/1,73 m.2,6 Αντίθετα  η οξεία νεφρι-
κή βλάβη σε ασθενείς με οξέα στεφανιαία σύνδρο-
μα έχει μελετηθεί λιγότερο συστηματικά. Τα περισ-
σότερα στοιχεία προέρχονται από αναδρομικές με-
λέτες, καθώς η παρουσία νεφρικής δυσλειτουργίας 
αποτελεί συχνά κριτήριο αποκλεισμού από μεγάλες 
προοπτικές κλινικές δοκιμές.  

Η χρόνια νεφρική νόσος (ΧΝΝ) ορίζεται η νεφρική 
βλάβη διάρκειας ≥3 μήνες που χαρακτηρίζεται από 
δομικές ή λειτουργικές ανωμαλίες των νεφρών με 
ή χωρίς μείωση του ρυθμού σπειραματικής διήθη-
σης (GFR).  Για την αξιολόγηση της νεφρικής λει-
τουργίας χρησιμοποιούνται διάφοροι δείκτες όπως  
εκτιμώμενος ρυθμός σπειραματικής διήθησης 
GFR(glomerular filtration rate) με βάση εξισώσεις 
όπως την εξίσωση MDRD ή την εξίσωση Cockroft-
Gault, αλλά και η CKD-EPI. 

Διάφοροι μηχανισμοί έχουν προταθεί όσον αφορά 

την αλληλεπίδραση μεταξύ καρδιάς και νεφρών, 
έτσι ώστε να επιβαρύνονται και τα δύο όργανα όταν 
πάσχει το ένα από τα δύο. Το φαινόμενο αυτό έχει 
περιγραφεί ως καρδιονεφρικό σύνδρομο.7 Ειδικότε-
ρα χαρακτηριστική είναι η υπολειμματική συγχυτική 
επίδραση παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου 
στους ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο, όπως η 
μεγαλύτερη ηλικία, ο διαβήτης η υπέρταση, η δυ-
σλιπιδαιμία, η υπερτροφία της LV, η υπερομοκυστε-
ϊναιμία, το οξειδωτικό στρες και τα υψηλά επίπεδα 
των δεικτών φλεγμονής. Επιπροσθέτως σύνθετες 
αλληλεπιδράσεις παρατηρούνται ανάμεσα στην 
αναιμία και την αντίσταση στην ερυθροποιητίνη, την 
υποθρεψία, τις διαταραχές του ασβεστίου και του 
φωσφόρου, την υπερφόρτιση νατρίου και όγκου, 
την ενδοθηλιακή δυσλειτουργία λόγω ουραιμίας, 
της οξείδωσης των LDL και του οξειδωτικού στρες 
με τη διέγερση των μονοκυττάρων που οδηγεί στον 
πολλαπλασιασμό των λείων μυϊκών κυττάρων, την 
επιταχυνόμενη αθηροσκλήρυνση, την ασβέστωση 
των στεφανιαίων αγγείων, την αναδιαμόρφωση της 
αριστερής κοιλίας, την μειωμένη αιμάτωση των στε-
φανιαίων με συστολική και διαστολική δυσλειτουρ-
γία. Παράλληλα η εφαρμογή υποβέλτιστης θεραπεί-
ας σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο και οξέα 
στεφανιαία σύνδρομα επιδρούν στην δυσμενή πρό-
γνωση. Ωστόσο, είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι 
οι ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο έχουν πτωχή 
πρόγνωση ακόμα και όταν λαμβάνουν τη βέλτιστη 
θεραπευτική αγωγή.  

Χρόνια νεφρική νόσος και STEMI

Η μυοκαρδιακή επαναιμάτωση φαίνεται να μην χρη-
σιμοποιείται τόσο σε ασθενείς με χρόνια νεφρική 
νόσο.8,9 Οι περισσότερες μελέτες είναι αναδρομι-
κές ή καταγραφές (registries) επομένως ελλείπουν 
οι προοπτικές μελέτες δεδομένου ότι σε αρκετές 
μελέτες επαναιμάτωσης η χρόνια νεφρική νόσος 
αποτελεί κριτήριο αποκλεισμού. Σε ασθενείς με 
οξέα στεφανιαία σύνδρομα καταγραφές μεγάλων 
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πληθυσμών απεικονίζουν καλύτερη βράχυ- και μα-
κροπρόθεσμη επιβίωση με πρώιμη επαναιμάτωση 
συγκριτικά με την φαρμακευτική θεραπεία σε όλα 
τα στάδια της νεφρικής νόσου.10 Σε ένδειξη για αγ-
γειοπλαστική προτιμάται η τοποθέτηση επικαλυμμέ-
νης ενδοστεφανιαίας πρόθεσης (DES) συγκριτικά 
με τα μη επικαλυμμένα (BMS) λόγω χαμηλότερου 
κινδύνου επαναστένωσης.11

Αρκετές μελέτες έχουν αναδείξει ότι ασθενείς 
με STEMI και χρόνια νεφρική νόσο λιγότερα συ-
χνά λαμβάνουν την κατάλληλη βάσει των οδηγίων 
θεραπεία συγκριτικά με ασθενείς με φυσιολογική 
νεφρική λειτουργία παρά τις ενδείξεις ωφέλειας.12 
Σε μελέτη όπου διασυνδέθηκε το U.S. Renal Data 
System database με το NRMI (National Registry 
of Myocardial Infarction) ασθενείς σε αιμοδιύλιση 
παρουσίαζαν μεγαλύτερες προνοσοκομειακές κα-
θυστερήσεις, λιγότερο αναγνωρίζονταν σαν ΟΕΜ 
και λιγότερο συχνά παρουσίαζαν ανάσπαση του ST 
ή LBBB στο αρχικό ΗΚΓ συγκριτικά με ασθενείς 
χωρίς αιμοδιύλιση και παρουσίαζαν υψηλότερη 
θνητότητα.  Αλλά και κατά την έξοδο αυτοί οι ασθε-
νείς ελάμβαναν σε μικρότερο ποσοστο ασπιρίνη ή 
β-αναστολέα.13 Στην καταγραφή GRACE (Global 
Registry of Acute Coronary Events) η ενδονοσοκο-
μειακή θνητότητα ήταν 30% σε ασθενείς με  STEMI 
ή ΟΕΜ με LBBB με σταδίου 4 ή 5 χρόνια νεφρική 
νόσο ενώ τόσο η θρομβόλυση όσο και η πρωτογε-
νής αγγειοπλαστική συνδέονται με αυξημένη συ-
χνότητα αιμορραγικών επιπλοκών σε ασθενείς με 
σοβαρά μειωμένη νεφρική λειτουργία4. Επιπλέον η 
προοδευτική νεφρική δυσλειτουργία αποτελεί προ-
γνωστικό παράγοντα αιμορραγιών σε ασθενείς υπό 
αντιθρομβωτική αγωγή που ίσως συνδέεται τόσο με 
την εγγενή νεφρική δυσλειτουργία όσο και με την 
αποτυχία προσαρμογής ή και αποφυγής αντιθρομ-
βωτικών που εξαρτώνται απο την νεφρική κάθαρ-
ση.14

Αντίστοιχα η οξεία νεφρική βλάβη σε ασθενείς 
με STEMI  σχετίζονται με παράγοντες όπως η ηλικία 
του ασθενούς, προνοσοκομειακή νεφρική λειτουρ-
γία, φαρμακευτική αγωγή, όγκος σκιαγραφικού και 
αιμοδυναμική κατάσταση. Νεφροπάθεια από σκια-
γραφικά μετά στεφανιογραφία και παρέμβαση για 
STEMI αποτελεί πάντα κίνδυνο και απαιτείται προ-
σοχή τόσο στον όγκο του σκιαγραφικού όσο και κα-
τάλληλη ενυδάτωση.15 Επιπλέον οι ασθενείς παρου-
σίαζουν και άλλες συννοσηρότητες με αποτέλεσμα 
αυξημένο κίνδυνο περιεπεμβατικών αιμορραγικών 
ή ισχαιμικών συμβαμάτων.

Χρόνια νεφρική νόσος και NSTEMI

Με βάση τις κατευθυντήριες οδηγίες του 201516 
θεωρείται απαραίτητη η αξιολόγηση της νεφρικής 
λειτουργίας σε όλους τους ασθενείς με NSTEMI με 
τη χρήση του eGFR και ιδιαίτερα σε ασθενείς ηλικι-
ωμένους, γυναίκες και με χαμηλό σωματικό βάρος. 
Οι ασθενείς με ΧΝΝ συνήθως δέχονται θεραπείες 
λιγότερο βάσει των ενδείξεων τόσο όσον αφορά 
την λήψη αντιθρομβωτικών όσο και αναφορικά με 
τη στρατηγική επαναιμάτωσης.17 

Η διάγνωση του NSTE-ACS σε αυτούς τους 
ασθενείς παρουσιάζει προκλήσεις δεδομένου ότι 
μικρές διακύμανσεις των καρδιακών ενζύμων και 
ΗΚΓικές μεταβολές είναι συχνές. Στην πλειονότη-
τα των περιπτώσεων αύξηση των μυοκαρδιακών 
ενζύμων δεν θα πρέπει να αποδίδεται μόνο στην 
ελαττωματική κάθαρση κρεατινίνης και να θεωρεί-
ται "αθώα" αλλά κυρίως σε καρδιακές καταστάσεις 
όπως η χρόνια στεφανιαία νόσος ή η υπερτασική 
καρδιοπάθεια.18 Κυρίως σε ασθενείς με σοβαρή νε-
φρική δυσλειτουργία (eGFR <30 mL/min/1.73m2) 
είναι δυνατόν η αύξηση της τροπονίνης να αποδοθεί 
αποκλειστικά στη νεφρική νόσο. Η υψηλής ευαισθη-
σίας τροπονίνη διατηρεί υψηλή διαγνωστική αξία και 
κλινική χρησιμότητα σε ασθενείς με νεφρική δυλει-
τουργία. Ετσι η πιο πιθανή διάγνωση σε ασθενή με 
νεφρική δυσλειτουργία και αυξηση τροπονίνης απο-
τελεί το οξύ εμφραγμα του μυοκαρδίου (45-80%).19 

Προοπτικά δεν έχει μελετηθεί η επίδραση της 
επεμβατικής θεραπείας ή της αντιθρομβωτικής 
αγωγής σε ασθενείς με νεφρική δυσλειτουργία και 
NSTE-ACS. Η μελέτη SWEDEHAERT που μελέτησε 
ασθενείς με νεφρική νόσο και  ΝSTE-ACS κατέγρα-
ψε οτι όσο πιο επηρεασμένη η νεφρική λειτουργία 
τόσο μικρότερο το ποσοστό ασθενών που υποβλή-
θηκαν σε επεμβατική θεραπεία επαναγγείωσης με 
μόνο το 14% με eGFR μεταξύ 15-29 mL/min/1.73m² 
υποβλήθηκε σε επεμβατική θεραπεία.9 Σε μια πρό-
σφατη μετανάλυση μελετών παρατήρησης20 κατα-
γράφεται οτι η πρώιμη  θεραπεία επαναγγείωσης 
σε ασθενείς με NSTE-ACS ή ασταθή στηθάγχη πα-
ρουσιάζει καλύτερη επιβίωση σε ασθενείς με ήπια 
ή και μετρία νεφρική δυλειτουργία. Αντίστοιχα σε 
ασθενείς με σοβαρή νεφρική νόσο ή και αιμοκα-
θαιρόμενους ή και μετά από μεταμόσχευση νεφρού 
ασθενείς ελλείπουν τα στοιχεία με αποτέλεσματα 
πότε η πρώιμη θεραπεία επαναιμάτωσης αποτελεί 
και θεραπεία εκλογής είναι λιγότερο σαφές.

Σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο επιπλέον η 
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επιλογή και η δοσολογία των αντιθρομβωτικών φαρ-
μάκων πρέπει να είναι προσεκτικά επιλεγμένα. Ενώ 
στα περισσότερα αντιπηκτικά χρείαζεται προσαρμο-
γή της δοσολογίας δεν συμβαίνει το ίδιο και με τα 
από του στόματος αντιαιμοπεταλιακά.21 Σε ασθενείς 
με τελικού σταδίου νεφρική νόσο (eGFR <15 mL/
min/1.73m²) τα δεδομένα είναι ελλιπή. Συνεπώς τα 
αντιαιμοπεταλιακά τύπου αναστολέων P2Y12 θα 
πρέπει να χρησιμοποιούνται σε ασθενείς υψηλού 
κινδύνου όπως για πρόληψη θρόμβωσης με προσο-
χή στον αιμορραγικό κίνδυνο με την κλοπιδογρέλη 
να παρουσιάζει περισσότερο ασφαλές προφίλ συ-
γκριτικά με την τικαγρελόρη ή την πρασουγρέλη. 
Αρκετά αντιθρομβωτικά φάρμακα είναι διαθέσιμα 
για παρεντερική χρήση όπως eptifibatide, tirofiban, 
bivalirudin, enoxaparin and fondaparinux και τα 
περισσότερα απαιτούν προσαρμογή ως προς τη 
νεφρική λειτουργία. Αναφορικά με την αμπισιξιμά-
μπη δεν απαιτείται προσαρμογή αλλά σε σταδίου 4 
νεφρική νόσο θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψιν οι 
κίνδυνοι και οι ωφέλειες. Αντίστοιχες προσαρμογές 
ως προς τη νεφρική λειτουργία απαιτούνται και μετά 
τη χρήση των νεώτερων αντιπηκτικών φαρμάκων.

Οξεία νεφρική βλάβη και Οσσ

Σε αντίθεση με τη ΧΝΝ, τα διαθέσιμα στοιχεία σχε-
τικά με την επίδραση της οξείας νεφρικής βλάβης 
(απόλυτη αύξηση της κρεατινίνης ορού ≥0,3 mg/dL 
ή αύξηση ≥50% (1,5 φορά) της αρχικής τιμής σε διά-
στημα 48 ωρών ή μείωση της παραγωγής ούρων με 
τεκμηριωμένη ολιγουρία <0,5 ml/kg ανά ώρα για >6 
ώρες) στην κλινική έκβαση των οξέων στεφανιαίων 
συνδρόμων είναι περιορισμένα. 

Η οξεία νεφρική βλάβη ολοένα και αυξανόμενα 
παρατηρείται σε ασθενείς με οξέα στεφανιαία σύν-
δρομα.22 Αυτή η κατάσταση παρουσιάζει σύνθετη 
παθογένεση, επίπτωση που ξεπερνά το 30% και 
σχετίζεται με υψηλότερη βράχυ- και μακροπρόθε-
σμη θνητότητα και θνησιμότητα. Η οξεία νεφρική 
βλάβη, που προηγείται της νεφρικής ανεπάρκειας, 
αφενός αποτελεί δείκτη σοβαρότητας της νόσου 
και αφετέρου συνιστά αιτιολογικό παράγοντα της 
επιτάχυνσης της καρδιαγγειακής βλάβης μέσω 
ενεργοποίησης νευροορμονικών, ανοσολογικών 
και φλεγμονωδών οδών. Πρόσφατα δεδομένα προ-
τείνουν ότι ασθενείς με οξεία  νεφρική βλάβη μετά 
οξύ στεφανιαίο σύνδρομο, ακόμα και αυτοί με νε-
φρική λειτουργία που ανέκαμψε πλήρως παρουσιά-
ζουν αυξημένο κίνδυνο μελλοντικής οξείας βλάβης 
και ίσως αναπτύξούν και χρόνια νεφρική νόσο. Συ-

νεπώς σε αυτούς τους ασθενείς απαιτείται τόσο τα-
κτική νεφρολογική παρακολούθηση μετά την έξοδο 
από το νοσοκομείο όσο και μέτρα δευτερογενούς 
πρόληψης. 

νεφροπάθεια από σκιαγραφικό 
παράγοντα

Η νεφροπάθεια από σκιαγραφικό προσδιορίζεται 
ως η αύξηση της κρεατινίνης ορού  κατά ≥0,5 mg/
dL ή κατά ≥25% 48-72 ώρες  μετά την έκθεση στον 
σκιαγραφικό παράγοντα και αποτελεί από τις κύριες 
αιτίες οξείας νεφρικής βλάβης μετά καθετηριασμό 
σε ασθενείς με οξέα στεφανιαία σύνδρομα. Παρά-
γοντες κινδύνου αποτελούν η ηλικία, η προϋπάρ-
χουσα νεφρική νόσος, ο σακχαρώδης διαβήτης, η 
καρδιογενής καταπληξία/καρδιακη ανεπάρκεια, η 
αναιμία καθώς και ο όγκος και το είδος του σκια-
γραφικού. Προληπτικά, ιδιαίτερα σε ασθενείς με 
GFR<40 mL/min/1.73m² απαιτείται η χορήγηση ισο-
τονικού ορού 12 ώρες πριν και 24 ώρες μετά την 
αγγειογραφία για την μείωση του κινδύνου νεφρο-
πάθειας με προσοχή στη χορήγηση σε ασθενείς με 
καρδιακή ανεπάρκεια. Επιπροσθέτως η χορήγηση 
υψηλών δόσεων στατινών προ του διαγνωστικού 
καθετηριασμού αποτελεί προληπτικό μέτρο σε 
ασθενείς χωρίς αντενδείξεις. Τέλος μελετώνται και 
η χρήση και άλλων παραγόντων όπως του ασκορβι-
κού οξέως ενώ η δράση της Ν-ακετυλκυστείνης αμ-
φισβητείται. Ιδιαίτερα σημαντικός είναι και ο ρόλος 
της ελαχιστοποίησης του όγκου του σκιαγραφικού 
σε <4 ml/Kg ενώ φαίνεται ότι προτιμώνται ισοωσμω-
τικά σε σχέση με χαμηλής ωσμωτικότητας σκιαγρα-
φικοί παράγοντες. Επιπροσθέτως ο κίνδυνος για 
νεφροπάθεια αυξάνει σημαντικά όταν ο λόγος του 
όγκου σκιαγραφικού προς GFR είναι >3,7:1.23, 24

συμπερασματικά

•   Η χρόνια νεφρική νόσος αποτελεί ισχυρό παρά-
γοντα θανάτου στα οξέα στεφανιαία σύνδρομα  
και επηρεάζει τις κλινικές αποφάσεις.

•   Πρέπει να προσδιορίζεται η αρχική SCr κατά την 
εισαγωγή ασθενούς με ΟΣΣ και να παρακολου-
θείται η πορεία της νεφρικής λειτουργίας κατά τη 
διάρκεια της νοσηλείας.

•   Προσοχή στη νεφροπάθεια από σκιαγραφικά και 
χρήση μέτρων πρόληψης

•   Ενθάρρυνση της χρήσης πιο επιθετικών θεραπει-
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ών, όταν μπορούν να εφαρμοστούν με αποδεκτό 
επίπεδο ασφάλειας. 

•   Διαπιστώνεται ανάγκη για τυχαιοποιημένες προο-
πτικές κλινικές μελέτες που αξιολογούν τις θερα-
πευτικές στρατηγικές σε τέτοιους ασθενείς.
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