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Δήλωση συμφερόντων

 Ερευνητής σε πρωτόκολλο της Lilly, BAYER,Astra, Novo

 Ομιλία για τη Sanofi,ASTRA,



Το καρδιονεφρικό σύνδρομο αποτελεί 

παθολογική κατάσταση κατά την οποία οξεία ή 

χρόνια βλάβη της καρδιάς προκαλεί βλάβη στους 

νεφρούς και αντιστρόφως. Αποτελεί ισχυρή 

απόδειξη της στενής σχέσης μεταξύ των δύο 

αυτών οργάνων, πίσω από την οποία βρίσκονται 

πολύπλοκοι παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί.













ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ

 Η ταξινόμηση του συνδρόμου γίνεται σε 5 
τύπους, χωρίς ωστόσο να είναι απόλυτη 
και να αποκλείει την συνύπαρξη 2 η 
περισσοτέρων τύπων:

 Τύπος 1: οξεία καρδιακή ανεπάρκεια 
οδηγούσα σε οξεία νεφρική βλάβη

 Τύπος 2: χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια 
οδηγούσα σε χρόνια νεφρική βλάβη

 Τύπος 3: οξεία νεφρική βλάβη οδηγούσα 
σε οξεία καρδιακή ανεπάρκεια

 Τύπος 4: χρόνια νεφρική νόσος οδηγούσα 
σε χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια

 Τύπος 5: συστηματική νόσος οδηγούσα σε 
ταυτόχρονη δυσλειτουργία και των δύο 
οργάνων (π.χ. σήψη, κίρρωση, 
αμυλοείδωση κτλ

















 Η θεραπεία του 

καρδιονεφρικού

συνδρόμου δημιουργεί 

προκλήσεις αφού 

αρκετές φορές  η 

προσπάθεια 

σταθεροποίησης του 

καρδιαγγειακού  οδηγεί 

σε απορρύθμιση των 

νεφρών και αντίστροφα. 



ΔΙΑΤΡΟΦΗ





ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ





 Ακρογωνιαίος λίθος στην θεραπεία του 

τύπου 1 είναι η αποσυμφόρηση της 

κυκλοφορίας κυρίως με την χρήση 

διουρητικών και σε πολύ μικρότερο βαθμό με 

υπερδιήθηση. Σχετικά με τα διουρητικά 

προτιμώνται εκείνα του τύπου της αγκύλης, 

όπως η φουροσεμίδη και η τορασεμίδη, με 

την τελευταία να προτιμάται λόγω καλύτερου 

φαρμακολογικού προφίλ (βιοδιαθεσιμότητα, 

χρόνος ημιζωής, ηπιότερη καλιουρία). 



 Οι μέχρι τώρα μελέτες (DOSE-AHF, ROSE-
AHF,CARRESS-HF, DIUR-AHF) έχουν δείξει 
όφελος από την μη συνεχή ενδοφλέβια 
χρήση υψηλών δόσεων διουρητικών, 2-3 
φορές την ημέρα, με στόχο την αποβολή 
3-4 λίτρων ούρων καθημερινά. Η 
στρατηγική αυτή έχει προσφέρει τα 
βέλτιστα αποτελέσματα με τις λιγότερες 
παρενέργειες, υπερπηδώντας και το 
φαινόμενο της αντίστασης στην δράση 
των διουρητικών που πολλές 
φορές εμφανίζουν οι ασθενείς αυτοί. 



 Η μέθοδος της υπερδιήθησης δεν έχει μελετηθεί σε βάθος, έως σήμερα 

ωστόσο, φαίνεται να είναι κατώτερη των διουρητικών. Ανάμεσα στις 

νευροορμονοτροποιητικες αγωγές, θέση έχουν η τολβαπτάνη (ανταγωνιστής 

ADH) και η νεσιριτίδη (ανασυνδυασμένο νατριουρητικό πεπτίδιο) μόνο σε 

περιορισμένο αριθμό κλινικών καταστάσεων. Η χρήση ινότροπων φαρμάκων 

στον τύπο 1 του καρδιονεφρικού συνδρόμου, παρά την θετική επίδραση σε 

ορισμένα σημεία περιορίζεται λόγω της μη αποτελεσματικότητας τους στην 

μακροχρόνια επιβίωση και την έλλειψη μελετών.



 Στην χρόνια νεφρική νόσο και στην 
χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια 
(καρδιονεφρικό τύπου 2 και 4 
αντίστοιχα) έχει μελετηθεί πολύ καλά 
η χρήση αναστολέων του άξονα Ρ-Α-
Α, οι οποίοι έχουν δείξει 
καρδιονεφρική προστασία.

 Στην κατηγορία των φαρμάκων 
αυτών μεγαλύτερη σειρά μελετών 
εμφανίζει η εναλαπρίλη
(CONSENSUS, SOLVD). 

 Ο συνδυασμός αναστολέα του άξονα 
με αναστολέα της διάσπασης του 
BNP έχει δείξει ανώτερη 
αποτελεσματικότητα σε σχέση με την 
μονοθεραπεία με αναστολέα του 
άξονα, όπως μελετήθηκε με την 
χορήγηση 
σαγκουμπιτρίλης/βαλσαρτάνης
(PARADIGM-HF) και ομαπατριλάτης
(IMPRESS, OVERTURE).



 Δεδομένου ότι στους ασθενείς με 
χρόνια νεφρική ή καρδιακή νόσο 
συχνά υπάρχει ενδογενώς αυξημένη 
παραγωγή αλδοστερόνης, η οποία 
επιτείνεται με την χρήση 
αναστολέων του άξονα, είναι εύλογη 
η επί ενδείξεων προσθήκη 
ανταγωνιστή αλδοστερόνης.

 Η κατηγορία αυτή έδειξε μείωση 
των θανάτων και των 
καρδιαγγειακών συμβαμάτων
(RALES, EPHESUS). Οι ανταγωνιστές 
αλδοστερόνης (σπειρονολακτόνη, 
επλερενόνη) οφείλουν να 
χρησιμοποιούνται πάντα με σεβασμό 
ως προς τις παρενέργειες τους 
(υπερΚ, επιδείνωση νεφρικής 
λειτουργίας), με την χρήση 
αντιυπερκαλιαιμικών φαρμάκων να 
αποτελεί λογική πρακτική σε 
ορισμένες περιπτώσεις.



 Η χρήση των β-αναστολέων στο καρδιονεφρικό

τύπου 2 είναι από καιρού τεκμηριωμένη 

δεδομένου ότι έχει αποδειχθεί η ωφέλεια τους 

ως προς την βελτίωση των συμπτωμάτων, την 

μείωση των νοσηλειών και την αύξηση της 

επιβίωσης. Οι αντιπρόσωποι της κατηγορίας 

που έχουν μελετηθεί εμπεριστατωμένα στα 

σημεία αυτά είναι η βισοπρολόλη (CIBIS-II), η 

μετοπρολόλη (MERIT-HF) και η καρβεδιλόλη

(CAPRICORN, COPERNICUS). 



 Στους διαβητικούς τύπου 2 με 

πρωτεϊνουρία που λαμβάνουν μέγιστη 

δόση με φάρμακα του άξονα ρενινης-

αγγειοτενσίνης (αναστολείς ACE ή 

σαρτάνες), θα πρέπει να προστίθεται 

και ΦΙΝΕΡΕΝΟΝΗ ως 

νεφροπροστατευτική αγωγή.





 Η αρτηριακή πίεση για τους διαβητικούς ασθενείς δεν πρέπει να υπερβαίνει 

το 130/80.

 Επίσης τα διαβητικά άτομα ηλικίας 40-75 ετών με υψηλό κίνδυνο για 

καρδιαγγειακα νοσήματα πρέπει να παιρνουν ισχυρές δόσεις υπολιπιδαιμικης

αγωγης (ΣΤΑΤΙΝΕΣ) με στόχο τη μείωση του LDL στο 50% της τιμής εκκίνησης 

της θεραπειας. Και τα άτομα με πολύ αυξημένο κίνδυνο να πετύχουν στόχο 

LDL μικρότερη του 55mg/dl. Και οι άνω των 75 ετών να πετύχουν το στόχο 

LDL μικρότερη του 70mg/dl. Αν αυτοί οι στόχοι δεν επιτυγχάνονται μόνο με τη 

χρήση Στατίνης να προστίθεται ΕΖΕΤΙΜΙΒΗ ή και PCSK9 αναστολείς.























οι SGLT2 

αναστολείς να 

χρησιμοποιουνται

σε διαβητικούς 

τυπου 2 με 

νεφρική νόσο και 

σπειραματική

διηθηση GFR 

μέχρι και 

20ml/min ή και 

πρωτεινουρία

πάνω από 

200mg/g





 FLOW is a randomized, double-blind, parallel-group, placebo-controlled, 

superiority trial comparing injectable semaglutide 1.0 mg against placebo 

therapy as an adjunct to standard of care on kidney outcomes in people with 

type 2 diabetes and chronic kidney disease. With this in mind, the trial was 

designed with a composite primary endpoint consisting of:

 Onset of persistent ≥ 50% reduction in eGFR according to the CKD-EPI2 

equation compared with baseline

 Onset of persistent eGFR (CKD-EPI2) < 15 mL/min/1.73 m2,

 Initiation of chronic kidney replacement therapy

 Death from kidney disease or death from cardiovascular disease in people 

with type 2 diabetes and chronic kidney disease.



 Cardiovascular-kidney-metabolic (CKM) syndrome 

is defined as a health disorder attributable to 

connections among obesity, diabetes, chronic 

kidney disease (CKD), and cardiovascular disease 

(CVD), including heart failure, atrial fibrillation, 

coronary heart disease, stroke, and peripheral 

artery disease. CKM syndrome includes those at

risk for CVD and those with existing CVD









ΕΥΧΑΡΙΣΤΩ ΠΟΛΥ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΣΟΧΗ ΣΑΣ


